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1. INTRODUGAO

Terminei minha residéncia de psiquiatria, no inicio de 2004. Desde entéo,
tive a oportunidade de trabalhar em varios tipos de servigos: hospital psiquiatrico,
hospital geral, ambulatério, pronto socorro e instituigbes de ensino, entre outros.

Até que cheguei ao Centro de Saude Escola Barra Funda (CSEBF), no final
de 2005. Meu trabalho era atender pacientes encaminhados pelos outros
profissionais do servico — equipes de saude da familia (ESF) e equipes dos
programas de saude da crianga, mulher, adulto, vigilancia epidemioldgica e saude
bucal, além da demanda espontanea da populagéo do territorio.

Quase a totalidade do meu tempo era preenchida pelo atendimento
ambulatorial, o que me deixava surpresa e aflita, porque a demanda por atendimento
psiquiatrico era muito grande.

No entanto, as vagas eram ocupadas, em sua maioria, por pacientes com
transtornos depressivos ou ansiosos, muitas vezes estaveis, utilizando a consulta
para trocar receitas ou para conversar sobre questdes relacionadas a conflitos
familiares, sociais ou dificuldades da vida em geral.

Seria 6timo poder atender a todos e conversar sobre todas as suas questoes
trazidas, fundamentais para a saude mental dessas pessoas, mas era impossivel, ja
que o tempo todo era interrompida por pacientes e profissionais do servigo, que
batiam na minha porta para solicitarem algum tipo de atendimento.

Era incrivel a variedade das demandas: desde um paciente em franca
psicose, até a solicitacdo de atendimento de uma paciente que chorava, devido a
uma gravidez indesejada.

O resultado é que as vagas da agenda comecgaram a ser insuficientes e, ao
mesmo tempo em que eu atendia um paciente com um transtorno mental
perfeitamente estabilizado, um paciente grave ou com sintomas agudos soO
conseguia agendar uma consulta para dali trés meses. Era dificil a articulagdo com a
rede de servigcos de saude mental, além de os proprios pacientes muitas vezes

questionarem o encaminhamento para um Centro de Atencgao Psicossocial (CAPS),



solicitando que seu acompanhamento fosse realizado no centro de saude.

Foi quando comecei a me perguntar qual era meu papel naquele lugar, como
psiquiatra de um centro de saude, na atengao primaria a saude (APS).

Como oferecer assisténcia para a populacdo com tantas e tdo diversas
necessidades?

Comecei a pesquisar sobre o tema e me deparei com o conceito de apoio
matricial, veiculado na época pelo Ministério da Saude (MS), que consistia no apoio
que os profissionais de um CAPS poderiam oferecer as equipes da APS, com
relagao as questdes pertencentes ao campo da saude mental.

Pesquisando mais sobre o assunto, percebi que, através do apoio matricial,
seria possivel dedicar meu tempo aos pacientes mais graves e aos profissionais da
APS, particularmente aos médicos, que poderiam realizar o acompanhamento dos
portadores de transtornos mentais leves/moderados e/ou estaveis, com minha ajuda,
otimizando meu tempo e o cuidado do paciente, ja que seu médico de referéncia
poderia oferecer assisténcia para algumas questées do campo da saude mental

Para comecar a implementar esse trabalho, foi primordial contar com a
geréncia do CSEBF, que, felizmente, propiciou condigbes para que isso ocorresse,
incluindo esse tema nas reunides realizadas com os profissionais do servigo,
facilitando encontros e reunides da psiquiatra e das psicologas com esses
profissionais, flexibilizando os horarios de atendimento ambulatorial e dando mais
autonomia para a psiquiatra gerenciar sua agenda.

Também foi fundamental a receptividade, entendimento e disponibilidade
dos profissionais do servigo, para caminharmos nessa diregao.

Atualmente, conseguimos avangar muito nesse sentido. Sdo muitos, porém,
os obstaculos para que a atuacdo do médico psiquiatra na APS possa se dar de
maneira racional e eficiente.

Este trabalho é fruto dessas indagagdes e inquietagdes, que pretende dar
poucas respostas, mas chamar a atengdo para o tema e fazer muitas perguntas
sobre o papel do médico psiquiatra na APS.

A organizagao tecnoldgica da atencdo a saude € um reflexo da maneira
como a sociedade esta organizada, de suas necessidades e das respostas para
equacionar multiplas demandas que se renovam, modificando a realidade e os
sujeitos que nela vivem.

Hoje, se faz presente uma série de novos discursos no campo da saude



publica, que trazem ao debate a necessidade de uma desconstrucéo tedrica, que se
traduzira no curso das praticas de saude (Ayres, 2004)

No entanto, o cotidiano dos servicos de saude tem mostrado que, conforme
os modelos de atengcdo adotados, nem sempre as praticas de saude estdo
comprometidas com a produgao do cuidado, da cura e da promogao a saude (Merhy
e Feuerwerker, 2009).

Do ponto de vista dos usuarios, pesquisas revelam que, em geral, eles se
queixam da falta de interesse e responsabilizacdo dos diferentes servicos em torno
de si e de seus problemas e relatam sensacbes de inseguranca, desamparo,
desinformacao, desrespeito e desprezo (Merhy e Feuerwerker, 2009).

Neste trabalho, nos concentramos nas implicacdes praticas da insercéo da
atencdo a saude mental na APS, em particular do médico psiquiatra, considerando
que as questdes acima apontadas podem se mostrar mais intensificadas, pois a
maneira como a sociedade tratou a “loucura”, ao longo da histéria, produz efeitos
nas praticas de saude atuais.

Ha um consenso de que a atencdo a saude mental deve ser inerente a
qualquer pratica de saude e, portanto, deve estar contemplada em todos os niveis
de um sistema de saude. Entretanto, € na APS o nivel de atencao onde, cada vez
mais, concentram-se as necessidades em saude mental.

Isso ocorre porque, além do fato da atengao primaria funcionar como porta
de entrada do sistema de saude, os transtornos mentais sdo bastante prevalentes na
populacao geral, tornando necessaria a instrumentalizacdo dos profissionais que
atuam nesse nivel de atencgao, para lidar com questdes relacionadas a saude mental
(PAHO, 2009).

Para que isso ocorra, tem sido exigido que os profissionais da saude mental
(e aqui destacaremos a figura do psiquiatra) realizem o que se chama atualmente de
“‘matriciamento” ou “apoio matricial” em saude mental, que consiste, em poucas
palavras por enquanto, na ferramenta utilizada por profissionais da saude mental
para aumentar o poder resolutivo das equipes de APS, no que se refere ao cuidado
em saude mental, subvertendo a Iégica do encaminhamento.

No entanto, uma dificuldade encontrada é o despreparo dos psiquiatras para
trabalharem com a ferramenta do apoio matricial, j4& que sua formagao,
tradicionalmente, ndo contempla essa questao.

O presente estudo concentra suas atengdes no cenario das praticas do



psiquiatra, que atua no campo ou na interface da APS, analisando o processo de
trabalho desse profissional e as organizagdes tecnoldgicas dirigidas a esse nivel de
atencéao, particularmente no momento atual das diretrizes para a atencio basica de
salde, no Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, fundamentadas no “apoio
matricial” ou “matriciamento” (BRASIL, 2003; BRASIL, 2008).

Para tal, pretendemos analisar o processo de trabalho do psiquiatra que atua
em uma Unidade Basica de Saude (UBS), em um Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS) e em um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

1.1 Transtornos mentais e saide mental: modos de organizagao da

atencao a saude mental

Nas ultimas décadas, as questdes representadas pelos transtornos mentais
tém despertado cada vez mais o interesse da sociedade e do poder publico, fazendo
com que muitos paises construam politicas de saude mental comprometidas com o
desenvolvimento de novas formas de cuidado, com a melhoria da qualidade de vida,
garantia dos direitos de cidadania e combate as formas de violéncia, exclusao e
estigma, de que sao alvo as pessoas com transtornos mentais (Amarante, 1994).

Tais politicas tém se caracterizado pela reducdo significativa de leitos
psiquiatricos e pela implantacdo de servicos baseados na comunidade, podendo ser
consideradas uma expressao das reformas psiquiatricas que se sedimentam sobre a
desinstitucionalizagdo dos portadores de transtornos mentais e a consolidagdo de
bases territoriais do cuidado em saude mental, que enfatizam a importancia de uma
rede de cuidados que contemple a APS (Nunes et al, 2007).

Esse € o caso do Brasil, que passa a incorporar e veicular esses conceitos,
através do movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que nasceu no bojo da
Reforma Sanitaria, defendendo a mudanca do modelo de atengdo e gestdo do
sistema e servigos de saude mental, tendo como referéncia os fundamentos tedricos
da saude coletiva e o protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos servigos de
saude (Amarante, 1995; Delgado et al, 2007).

Grandes transformacgdes ocorridas na realidade de nosso pais, desde o
inicio do movimento da reforma psiquiatrica, em 1978, refletem-se nos modelos de
saude e nas politicas publicas em saude mental adotadas, que vieram a seguir.

Nessa direcdo, entendemos que vivenciamos atualmente uma nova



organizagéo tecnoldgica na atengdo a saude mental no campo da APS, isto €, a
atencao publica a saude mental no Brasil encontra-se voltada para a implantagao de
um novo projeto tecnoassistencial, referenciado nas proposi¢des da reforma
psiquiatrica (Lancman e Pereira, 2008).

A implantagcdo desse novo projeto tecnoassistencial no campo da saude
mental estda em curso e sua estrutura horizontal e em rede dialoga diretamente com
o campo da APS. Além da atuagao no territério, o atual modelo compartilha dos
principios desta ultima, isto €, o compromisso em dar resposta as necessidades de
saude da populacgao, utilizando tecnologias apropriadas, visando ao cuidado integral
de maneira sustentavel e intersetorial, procurando organizar-se como uma rede
integrada de assisténcia ao portador de transtorno mental (Lancman e Pereira,
2008).

Portanto, uma APS resolutiva € necessaria para a concretizagdao dos
preceitos da reforma psiquiatrica brasileira, que busca o cuidado integral, respeito a
autonomia do portador de transtorno mental e sua reinser¢ao social. (Brasil, 2003;
Hirdes, 2008).

Também ¢é importante apontar que, na medida em que ocorrem essas
transformagdes na maneira de organizar o cuidado da saude mental da populacéao,
ocorrem também transformagdes do lugar ocupado pelo psiquiatra nesse processo e
possiveis modificacbes em seu processo de trabalho.

Nessa perspectiva, diversos autores referem-se a necessaria transformacao
do saber e da atuacéo dos recursos humanos inseridos no campo da saude mental.
Para que o saber e o saber fazer da cultura manicomial ndo sejam reproduzidos nos
servicos substitutivos, € necessaria a reconstrucdo da maneira de conceber e
organizar o processo de trabalho (Amarante, 2008; Rotelli, 2008).

Adotar a concepgao de cuidado integral em saude mental, como unidade
nucleadora de sentidos e saberes, requer que as praticas sejam desenvolvidas por
meio de processos de trabalho em equipes interdisciplinares, com utilizacdo de
tecnologias de alta complexidade e baixa densidade.

Autores como Mendes-Gongalves (1994), Campos (1992, 1994), Merhy
(1997, 1998, 2002) e Franco (1999, 2003, 2004) consideram o campo do processo
de trabalho em saude fator determinante na estruturagcao dos modelos assistenciais.

Por ser assim, o cotidiano das praticas assistenciais necessariamente deve

ser colocado em analise, pois a produgcdo se da no espago da micropolitica de



organizagdo do trabalho (Merhy, 1997), sendo todo o tempo um processo tenso,
disputado e pactuado, o que resulta em certos formatos e maneiras de
funcionamento para os servicos.

Utilizamos o conceito analitico de organizagéo tecnolégica do trabalho em
saude, (Mendes-Gongalves, 1994), ja que tentaremos apreender o processo de
trabalho do médico psiquiatra na APS, considerando o processo de trabalho e seus
constituintes, objetos de conhecimento.

Para tal, esta pesquisa tem foco na micropolitica do processo de trabalho
desse profissional, enquanto sujeito atuante na APS e/ou em sua interface.

A fim de contextualizar as questdbes emergentes desse projeto, faz-se
necessario discorrermos sobre a maneira pela qual os modelos de atencdo a saude
mental foram se transformando e relacionando-se com a APS, possibilitando o
surgimento de locais distintos de atuacao do psiquiatra, nesse nivel de atencao a
saude e provocando discussdes a respeito do “saber” e do “saber fazer’ desse
profissional, no decorrer desta trajetdria.

Também n&o é objetivo deste trabalho, detalhar a histéria da reforma
psiquiatrica brasileira. No entanto, utilizaremos a extensa producdo bibliografica
sobre o tema, como pano de fundo para a exposi¢cao de nossas idéias.

Embora a Reforma Psiquiatrica seja um movimento de ambito nacional, as
experiéncias de reorientagdo da atengdo a saude mental sdo heterogéneas e aqui
sera dado enfoque na experiéncia do municipio de Sao Paulo.

E importante esclarecer que no presente estudo, nos concentraremos
principalmente, na atencdo a saude mental de adultos e ndo trataremos diretamente
da atengcdo a saude mental de criangas, idosos ou daqueles que sofrem

primariamente pelo uso abusivo/dependéncia de alcool e outras drogas.

1.1.1 A importancia da atengdo a saude mental no contexto dos paises de
baixo e médio desenvolvimento
Os transtornos mentais e neuroldgicos sao responsaveis por 14% da carga
global das doengas e respondem por 30% da carga total das doengas nao
transmissiveis (OMS, 2008).
No entanto, embora as doencas mentais sejam altamente prevalentes no
mundo todo e grandes contribuintes para a morbidade, incapacitacédo e mortalidade

prematura, seu impacto em paises mais pobres € muito maior, como veremos a



seqguir.

Estima-se que trés quartos da carga global dos transtornos
neuropsiquiatricos se encontram em paises de rendas baixa e média-baixa (OMS,
2008). Em 2004, calculou-se que 21% dos anos de vida ajustados por incapacidade
(DALYs), na América Latina e Caribe, deveriam ser atribuidos aos transtornos
psiquiatricos e neuroldgicos (PAHO, 2009; OMS, 2008; Rodriguez, 2009).

Infelizmente, os recursos disponiveis para enfrentar a enorme sobrecarga
causada por esses agravos, além de insuficientes, sao desigualmente distribuidos,
sendo, as vezes, utilizados de maneira ineficiente (Rodriguez, 2010).

Uma das consequéncias disso é que mais de 75% das pessoas que vivem
em paises de baixa e média-baixa renda, que precisam de atendimento em saude
mental, ndo o conseguem (OMS, 2008).

Embora os estudos epidemiologicos encontrem diferentes indices de
prevaléncia, calcula-se que 25% das pessoas da América Latina e Caribe sofrem de
um ou mais transtornos mentais ou comportamentais, ao longo da vida, o que coloca
o tema da atencgéo a saude mental em destaque (Kohn et al, 2005; Rodriguez et al,
2009).

Prova disso é que, em outubro de 2009, o 49° Conselho Diretivo da
Organizacdo Pan-Americana de Saude aprovou a “Estratégia e Plano de Acdo em
Saude Mental’, documento que pede que todos os paises nas Américas adotem,
urgentemente, um modelo de atengdo a saude mental que elimine o antigo modelo
centrado em hospitais psiquiatricos (PAHO, 2009).

Esse novo modelo deve ser: universal, igualitario e integrado, orientado a
partir da APS, sob os eixos da continuidade e integralidade. Deve envolver a
comunidade e as associagdes de usuarios e familiares, proteger os direitos humanos
dos portadores de transtornos mentais e permitir agdes intersetoriais. Também deve
ser dada énfase no desenvolvimento de recursos humanos, na produgdao de
informagdes cientificas, bem como em estudos avaliativos (PAHO, 2009).

Se a principio parece um projeto grandioso demais, ao avaliar os avangos
nos programas e servigos de saude mental sob uma perspectiva historica, pode se
observar um progresso significativo em muitos paises. A saude mental foi
incorporada aos sistemas de atencdo a saude, especialmente no nivel da APS, e
foram registradas numerosas experiéncias inovadoras e bem sucedidas de modelos

de saude mental, baseados na comunidade (Rodriguez, 2009).



No caso do Brasil, devemos pensar que vivemos num pais de extrema
desigualdade social. Portanto, em que pese a caréncia de recursos como um todo
no pais, em S&o Paulo, um dos grandes desafios nos parece ser a organizagao
tecnoldgica e gestdo desses recursos.

Esse é um desafio compartilhado, pois todo e qualquer modelo de atencao a
saude mental que surgiu apods a faléncia do modelo manicomial, teve que se
preocupar com a construcdo de organizagbes tecnoldgicas, que conseguissem
orientar suas acdes de cuidado nos contextos comunitarios.

Como atualmente ha um consenso de que a APS deve ocupar um papel
central nos sistemas de atencdo a saude mental, nos parece apropriado discorrer

brevemente sobre o conceito de APS aqui utilizado.

1.1.2 Atencgédo primaria a saude

Utilizamos o conceito de APS que consta na “Declaragcao de Alma-Ata”, de
1978.

Nessa perspectiva, a APS representa o primeiro nivel de contato com o
sistema de saude, levando a atencido a saude o mais proximo possivel do local onde
as pessoas moram ou trabalham e também integra um processo permanente de
assisténcia sanitaria, que inclui a prevencao, a promogao, a cura e a reabilitagao,
além de enfatizar a necessidade de acdes intersetoriais.

Essa concepgéao é considerada abrangente, por considerar que a APS ocupa
posicao central no sistema nacional de saude, além de fazer parte do processo mais
geral de desenvolvimento social e econbmico das comunidades, envolvendo a
cooperagao com outros setores para promover o desenvolvimento social e enfrentar
os determinantes de saude mais amplos de carater socioeconémico (Giovanella e
Mendoncga, 2008).

Em contraponto a essa concepg¢ao abrangente, foi se desenvolvendo uma
APS seletiva, que consiste num pacote de intervengdes de baixo custo, para
combater as principais doencas em paises pobres. A APS seletiva tornou-se uma
proposicao hegemoénica, defendida por diversas agéncias internacionais, como o
Banco Mundial, e implantada em diversos paises (Paim, 2008; Giovanella e
Mendonga, 2008).

No Brasil, essas concepgdes nédo foram bem definidas e a APS ocupou lugar

secundario nas politicas de saude, ficando a mercé de interesses e iniciativas locais.



So6 recentemente, a partir da segunda metade da década de 1990 é que vai
se fortalecendo uma politica publica para a APS, no processo de consolidagao do
SUS.

Nesse contexto, adotou-se a denominacdo de Atencdo Basica em Saude
(ABS), em substituicdo ao termo Atengédo Primaria a Saude, construindo identidade
institucional prépria (Paim, 2008; Giovanella e Mendonga, 2008).

Em 2006, o Ministério da Saude lanca a Politica Nacional da Atencgao

Basica, definindo esse nivel de atengdo a saude da seguinte forma:

“A Atencgéo Basica caracteriza-se por um conjunto de ag¢des de saude no
ambito individual e coletivo que abrangem a promogdo da saude,
prevengdo de agravos, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo. E
desenvolvida através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populagbes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saude de maior freqiiéncia e relevéncia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, acessibilidade e coordenac&o, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagéo, equidade, e
participacao social” (Brasil, 2006).

Neste estudo, utilizaremos tanto a expressdo ABS como APS, embora

prefiramos utilizar a segunda, por ser reconhecida internacionalmente.

Para Merhy (1997) “(...) a rede basica, diferentemente do hospital, apresenta
a possibilidade de menos aprisionamento de suas praticas a um processo de
trabalho médico restrito, ou mesmo circunscrito no tempo e no evento, podendo
abrir-se, portanto, as mais distintas alternativas de constituicdo de novos formatos
de producao das acdes de saude", isto €, lugar de possibilidades de promogéo da
autonomia do cuidado em saude e de construgao de sujeitos.

Para isso, um dos requisitos basicos € que esses servicos conhecam e
interajam com o coletivo da sua clientela e organizem processos de trabalho
multiprofissional, para o cuidado integral a saude dos individuos que vivem no
territorio.

A énfase das ag¢des de saude mental no territério constitui-se na propria
esséncia da desinstitucionalizacdo da psiquiatria. Entretanto, estas acdes devem
transpor a centralizagdo das agdées no modelo biomédico, na doenca, através de
uma abordagem que articule tratamento, reabilitagdo psicossocial, clinica ampliada e

projetos terapéuticos individualizados (Hirdes, 2008).
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1.2 Sobre o trabalho do psiquiatra nos diferentes modelos de atencao a

saude mental

Nas ultimas duas décadas, tem havido um debate entre aqueles favoraveis a
oferta de atencao a saude mental nos hospitais e aqueles que preferem sua oferta
em contextos comunitarios, primariamente ou até mesmo exclusivamente.

Thornicroft e Tansella (2004) defendem uma terceira alternativa, que é
utilizar tanto os servigcos comunitarios quanto atengao hospitalar, compondo assim
um “modelo de atencado equilibrada”, onde o foco esta na oferta de servicos em
contextos comunitarios proximos da populacdo atendida, enquanto as internagdes
hospitalares serdo tdo breves quanto possivel, disponibilizadas prontamente e
utilizadas somente quando necessario. Dessa maneira, encorajam que se leve em
consideragao quais abordagens sdo mais adequadas para um territério particular em
um periodo particular.

Acrescentam também que os elementos componentes da atencao
equilibrada devem ser integrados e interrelacionados, constituindo um sistema
completo de atencdo e que reflitam os seguintes principios chave: autonomia,
continuidade, eficacia, acessibilidade, acolhimento, equidade, racionalidade,
coordenacao e eficiéncia (Tansella e Thornicroft, 1999).

Thornicroft e Tansella (2004) realizaram uma revisao sistematica sobre esse
tema, a fim de oferecer aos gestores algumas respostas a questbes como: até que
ponto os servigos de saude mental devem ser oferecidos em contextos comunitarios
ou hospitalares? quais servicos de saude mental sdo essenciais? quais devem ser
as prioridades na atencdo a saude mental em paises com poucos, médios ou muitos
recursos? quais séo os argumentos e as evidéncias no campo?

A conclusao principal foi a de que o modelo de atencéo a saude mental deve
oferecer os recursos de maneira equilibrada e integrada, ou seja, que inclua tanto
elementos comunitarios como hospitalares, que podem ser oferecidos conforme a
necessidade, de maneira integrada.

A partir disso, os autores sugerem a gestdo de recursos em saude mental
(tanto servigos como profissionais), conforme a disponibilidade encontrada em cada
contexto, o que pode langar luz em algumas questdes sobre a atengcdo a saude
mental, debatidas atualmente no Brasil.

Em paises com menos recursos, a equipe de APS, provavelmente, precisara
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oferecer a maioria, sendo todos os servicos de saude mental na APS, com a
retaguarda de especialistas, para proporcionar treinamento, consultoria, avaliagao
de pacientes internados e tratamento que ndo pode ser oferecido na APS
(Desjarlais, 1995; Mubbashar, 1999; OMS, 2001).

Nathan e Gorman (2002) citam paises com poucos recursos que poderiam
estar num estagio pré-manicomial, no qual a atencdo aparentemente comunitaria
representa, de fato, negligéncia generalizada com os portadores de transtornos
mentais.

Na medida em que os recursos disponiveis aumentam, podem ser ofertadas
acdes como tratamento ambulatorial, equipes comunitarias de atengdo a saude
mental, atencdo hospitalar a pacientes em crise aguda, atengao residencial
prolongada e atengao ocupacional.

Paises com muitos recursos poderiam dispor de atencado especializada para
pacientes com transtornos especificos, como transtornos alimentares ou servigos
para adolescentes, por exemplo, equipes comunitarias de atencdo a saude mental
especializadas em intervencao precoce em crises € acompanhamento a portadores
de transtornos mentais graves, hospitais-dia ou estabelecimentos para pacientes
com transtorno mental em fase aguda, assim como formas alternativas de atencao
comunitaria residencial prolongada e formas alternativas de reabilitagao profissional
(OMS, 2001; Thornicroft e Tansella, 2004).

E importante ressaltar que, mesmo nos paises com muitos recursos, a tarefa
de identificar e tratar transtornos mentais prevalentes, como depresséao e transtornos
de ansiedade, ainda recai, predominantemente, nos profissionais da APS, que
devem oferecer intervencdes de baixo custo, acompanhadas de relacionamentos de
trabalho permeaveis e acessiveis entre o técnico de referéncia (frequentemente um
(a) enfermeiro (a) da APS) e o especialista em saude mental. Havera casos que
serdo encaminhados, diretamente, ao psiquiatra como pacientes com sintomatologia
persistente, mais disfuncionais e/ou que se mostraram refratarios ao tratamento
oferecido pela equipe da APS (Gask et al, 1997; Von Korff e Goldberg, 2001).

Com relagdo a atuacao da equipe de saude mental na APS, a evidéncia
disponivel aponta que intervengdes dirigidas unicamente para treinamento e apoio
dos clinicos da APS nao tém sido eficazes, enquanto que o acompanhamento dos
casos feito de forma compartilhada, entre generalista e psiquiatra, aumenta a

adesao ao tratamento (Simon, 2002).
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Embora ndo haja critério socio-econdmico consensual, para determinar
quais paises se enquadram em um ou outro desses agrupamentos (paises com
poucos, médios ou muitos recursos), Thornicroft e Tansella (2004) fazem uma
comparagao de indicadores de programas de atencao primaria a saude mental na

Europa e Africa, a qual acrescentamos dados do nosso pais:

TABELA 1: indicadores de programas de atencdo & saide mental na Europa, Africa

e Brasil.
Indicador Europa Brasil* Africa
Psiquiatra por 100.000 5,5-20,0 1-5 0,05
habitantes
Leitos psiquiatricos por 100.000 87 19 3,4
habitantes
Gastos em saude mental como 5-10% 2,3% Menos de 1%
percentual do orcamento total em 80% dos
da saude paises

Fonte: Thornicroft e Tansella 2004

* Brasil, 2011

Dentro dessa classificagao, poderiamos colocar o Brasil como um pais com
medios recursos para gerenciar a atengao a saude mental.

Embora identifiquemos algumas propostas de assisténcia a saude mental na

comunidade, desde a década de 1970 (Paulin e Turato, 2004), somente a partir de

2001 pode-se notar o inicio de uma preocupacao politica, em termos oficiais, para

enfrentar a questdo na APS (Gama e Onocko-Campos, 2009).
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1.3 A inserg¢ao da psiquiatria no contexto comunitario: mudangas na

organizagao tecnoassistencial da atencao a saude mental

Observa-se que os projetos de Medicina Integral, Medicina Preventiva e
Medicina Comunitaria foram movimentos marcados por uma tentativa de integracao
da dimensao social, presente na producdo das enfermidades que vinham sendo
excluidas da pratica médica. E nesse cenario, principalmente a partir da segunda
metade do século XX, que se precipitam as criticas ao modelo hospitalar ou
hospitalocéntrico, e a defesa da idéia de que a doenga mental € uma doenga como
as demais, e deve ser prevenida e tratada como tal, desencorajando, assim, seu
isolamento da sociedade e contribuindo para o surgimento das experiéncias de
psiquiatria comunitaria (Donnangelo, 1979; Caplan, 1980; Rose, 2001).

No campo da saude mental, a mudanca do modelo centrado no hospital para
outro nomeado comunitario tornou-se premissa basica, no que se convenciona
chamar de reforma da assisténcia psiquiatrica (Szmukler; Thornicroft, 2001).

No Brasil, a elaboracao de praticas comunitarias de atencado a saude mental,
teve a influéncia de movimentos de reformas psiquiatricas internacionais, como a
psiquiatria de setor e psicoterapia institucional (Franga), antipsiquiatria e
comunidades terapéuticas (Inglaterra), psiquiatria comunitaria (EUA) e movimento da
desinstitucionalizacgdo (Italia) (Birman, 1994; Costa-Rosa, 2000).

Com relacao aos aspectos conceituais das reformas psiquiatricas, Amarante
(1996) traca trés formulagdes importantes de desinstitucionalizagao, que influenciam
as praticas de saude mental: desinstitucionalizagdo = como  desospitalizagao,
como desassisténcia e como desconstrugao.

Para Amarante (1996), o conceito de desinstitucionalizagdo como
desconstrucdo caracteriza a critica epistemoldgica ao saber médico constituinte da
psiquiatria. Essa é a tendéncia que mais influenciou o movimento pela reforma
psiquiatrica brasileira, a partir da década de 1970 e identifica-se com a trajetoria de
desinstitucionalizagao pratico-tedrica, desenvolvida por Franco Basaglia, na Italia.

Nesse periodo, é possivel identificar algumas propostas de assisténcia a
saude mental na comunidade, como o “Manual de servigo para a assisténcia
psiquiatrica”, resultado de uma pesquisa de ambito nacional, que se baseava nos
conceitos de integracdo, regionalizagdo, coordenagdo, descentralizacdo e

aperfeicoamento de pessoal (Paulin e Turato, 2004).
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Em 1977, na VI Conferéncia Nacional de Saude, foi langado o Plano
Integrado de Saude Mental (PISAM), do Ministério da Saude. O PISAM resgatava
os principios da psiquiatria comunitaria, com enfoque na qualificagao técnica de
meédicos generalistas e profissionais da saude, para o atendimento dos disturbios
psiquiatricos em servigcos de atengao primaria a saude. No entanto, foi obstruido em
decorréncia das pressoes exercidas pelo setor privado da area da saude (Amarante,
1994).

Nessa época, os recursos destinados a hospitalizagdo psiquiatrica somavam
96% do orgcamento total da Previdéncia Social, contra 4% para os demais recursos
extra-hospitalares, dos quais o mais significativo era o ambulatério (Amarante,
1995). Atualmente, os gastos extra-hospitalares somam 68% do or¢gamento (Basil,
2011).

No final da década de 80, ocorre uma inflexdo na trajetéria do movimento de
reforma psiquiatrica, com a incorporagdo da nog¢ao de desinstitucionalizagao, na
tradicdo Basagliana, que denuncia o fracasso do paradigma psiquiatrico ao agir na
cura, aponta para sua fungdo normatizadora e excludente e aposta na
desconstru¢ao do manicémio (Desviat, 1999; Amarante, 1995).

Com o processo de redemocratizagdo da sociedade brasileira, e a
promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, se reformula e se reorienta a
relagao entre Estado e sociedade, na perspectiva da cidadania.

Nesse cenario, emerge um novo sistema de saude no pais — Sistema Unico
de Saude (SUS), resultado do movimento de Reforma Sanitaria, no qual se insere
também o movimento de Reforma Psiquiatrica.

No final da década de 1980, surgem as primeiras experiéncias de Centros
de Atencédo Psicossocial (CAPS) e no ano de 1989 entra na agenda do Congresso
Nacional o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado, que propde a regulamentagao
dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos
manicémios no pais (Luzio e L’Abbate, 2006; Delgado et al, 2007).

O Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) surge como um novo modelo de
tratar os portadores de transtornos mentais severos, constituindo-se como um
dispositivo que leve a prescindir da internagdo e que possa acolher os egressos dos
hospitais psiquiatricos, sendo estruturado para atender as necessidades de saude
dos usuarios e seus familiares, num contexto comunitario (Goldberg, 1996).

Para Nicacio (1994), o CAPS pode ser considerado um equipamento-
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sintese, agregando os diferentes niveis de atencdo em uma sO unidade,
condensando varios dos grandes principios que norteiam a nova politica inserida no
contexto da redemocratizag¢ao: inclusdo social, autonomia e cidadania.

E importante dizer que o CAPS surge como ordenador da rede de
assisténcia a saude mental (Brasil, 2004). No entanto, para Furtado e Onocko-
Campos (2006), o papel do CAPS nao fica claro, gerando duvidas a respeito de
como seria essa “ordenacao” da rede.

Consideramos que ao delegar essa fungédo ao CAPS, desconsidera-se que a
ordenacao da rede de assisténcia a saude é papel da APS, o que pode contribuir
para as duvidas referidas acima.

Embora seja inegavel o avango da atencdo a saude mental com o
surgimento do CAPS, as agdes desses equipamentos eram voltadas para os
portadores de transtornos mentais graves. Portanto, ainda que operasse num
contexto comunitario, nao focalizava a atengcao a saude mental dos transtornos mais
prevalentes na populagéo (Brasil, 2004).

Borges e Baptista (2008), em artigo sobre a trajetoria do modelo assistencial
de saude mental no Brasil, consideram que o periodo compreendido entre 1990 e
1996 teve um carater “germinativo”, pois apesar de nado haver configurado um
desenho de modelo assistencial condizente com o que a reforma psiquiatrica
ansiava, ou seja, uma rede de servigos de complexidade e territorializada, preparava
terreno para a construgcdo de uma rede ampla, pelo enfrentamento da questao da
desospitalizacdo, da abertura do financiamento e da construgcdo de consensos e
legitimidade em torno da politica de satide mental. E nessa época que se formula a
Portaria n.224/92, primeiro documento oficial a estabelecer critérios para o
credenciamento e financiamento dos CAPS pelo SUS.

O ano de 2001 é marcado por dois eventos cruciais nesse sentido: a
aprovagao, em abril, da Lei Federal n°® 10.216/2001, que legitima e consolida a
reforma psiquiatrica no pais; e a realizagdo da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, que trouxe novas propostas, voltadas para a inovacdo do modelo
assistencial e a expansado da rede de servicos substitutivos (Borges e Baptista,
2008).

A citada Lei, no seu artigo 1°, prevé a protecao dos individuos portadores de
transtorno mental, afirmando que sao seus direitos: terem acesso ao melhor sistema

de saude, serem tratados com humanidade e respeito. A mesma Lei, no artigo 2°,
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paragrafo unico, propde que o portador de transtorno mental deve "(...) ser tratado
preferencialmente em servigos comunitarios de saude mental (...) visando a alcangar
sua recuperacao pela inser¢ao na familia, no trabalho e na comunidade”.

A lll Conferéncia de Saude Mental, além de reforcar a reorientacédo do
modelo assistencial, estabelece que a porta de entrada da rede de saude mental
deve ser a Unidade Basica de Saude (UBS) (Brasil, 2002).

A partir de 2001, pode-se notar o inicio de preocupacdo do Ministério da
Saude para enfrentar a questdo da saude mental na atencdo basica (Gama e
Onocko-Campos, 2009), pois naquele ano, a Coordenacdo Nacional de Saude
Mental promoveu “oficina de trabalho” para discussdo do plano nacional de inclusao
das acbes de saude mental na atencdo basica. Em 2002, temos o Seminario
Internacional sobre Saude Mental na Atencao Basica e, em 2003, a edicdo de uma
circular conjunta da Coordenagédo Nacional de saude mental e da Coordenagao
Nacional da Atencado Basica denominada “Saude Mental na Atengéo Basica: o
vinculo e o dialogo necessarios — inclusdo das agdes de Saude Mental na Atengéo
Basica” (Brasil, 2003).

Esse documento comega a delinear algumas diretrizes para essa
aproximacao, propondo o apoio matricial da saude mental a, no minimo, seis e, no
maximo, nove equipes de Saude da Familia, a formacao desses recursos humanos
como estratégia prioritaria e a inclusdo de indicadores da saude mental no Sistema
de Informacgdes da Atencéo Basica (SIAB) (Brasil, 2003).

O periodo compreendido entre 2002 a 2004 pode ser considerado como um
‘momento de expansao”, na medida em que expande o desenho de um modelo
assistencial diversificado em suas linhas de atuagdo. Além do investimento em
estratégias avaliativas de servigos hospitalares e programas de incentivo para
desospitalizagdo de egressos de internagdes prolongadas, o Ministério da Saude
define a figura orcamentaria e organizacional dos CAPS. Entre outras resolugdes,
sdo estabelecidas normas e diretrizes para a organizagado dos servigos que prestam
assisténcia em saude mental, estabelecendo a capacidade operacional da instituicao
e elencando suas fungdes na sua area de adscricao (Borges e Baptista, 2008).

O Ministério da Saude edita, em 2004, o documento “Saude Mental no SUS:
os Centros de Atencdo Psicossocial’, conhecido como “Manual do CAPS”. Nesse

texto, define que os CAPS tém a responsabilidade de:

“Organizar a rede de servicos de saude mental de seu territério, dar
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suporte e supervisionar a atencdo a saude mental na rede basica, PSF
(Programa de Saude da Familia)) PACS (Programa de Agentes
Comunitarios de Saude), regular a porta de entrada da rede de assisténcia
em saude mental de sua area (...) e realizar apoio matricial as equipes de
atencdo basica, isto é, fornecer-lhes orientagdo e supervisao, atender
conjuntamente situagbes mais complexas, realizar visitas domiciliares
acompanhadas das equipes de atengédo basica, atender casos complexos
por solicitagdo da atengéo basica” (Brasil, 2004).

E interessante notar que esse documento delega ao CAPS as funcdes de
organizar a rede de servigos de saude mental e regular a porta de entrada para essa
rede, num determinado territério. No entanto, essas funcdes séo inerentes a APS, e
o CAPS néo se configura como um servigo da APS.

No proprio texto, o CAPS ¢é colocado como um servico de “maior
complexidade”, ao qual a atencdo basica recorreria, para atender “casos
complexos”, bem como uma instituicio que tem a funcdo de “dar suporte” e
“supervisionar”.

Vemos também que é nesse periodo que surge o conceito de apoio matricial
em saude mental nos textos oficiais, como uma forma de organizar o trabalho entre
a saude mental e a APS. No entanto, o que podemos notar desde o inicio € que o
apoio matricial em saude mental nasce nos textos oficiais com sentido de
“orientacdo e supervisao”. Todavia ndao deixa claro como essas agbdes se dariam,
ficando a critério dos profissionais a definicdo do que seriam as “situagcdes mais
complexas” demandadas das Unidades Basicas de Saude.

Ha dois anos, nova diretriz € formulada, reorientando a estratégia do apoio
matricial em saude mental para a APS, com a criagdo do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), pela Portaria n® 154/2008 (Brasil, 2008).

O NASF é classificado em duas modalidades, de acordo com essa Portaria:

‘Art. 3° Determinar que o0s NASF estejam classificados em duas

modalidades, NASF 1 e NASF 2, ficando vedada a implantagdo das duas
modalidades de forma concomitante nos Municipios e no Distrito Federal.

§ 1° O NASF 1 devera ser composto por, no minimo cinco profissionais de
nivel superior de ocupagbes nao-coincidentes entre as listadas no § 2°
deste artigo.

§ 2° Para efeito de repasse de recursos federais, poderdo compor os NASF
1 as seguintes ocupagbes do Codigo Brasileiro de Ocupagdes - CBO:
Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional da Educagéo Fisica;
Farmacéutico; Fisioterapeuta;, Fonoaudiélogo; Médico Ginecologista;
Meédico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicélogo; Médico
Psiquiatra; e Terapeuta Ocupacional.

§ 3° O NASF 2 devera ser composto por no minimo trés profissionais de
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nivel superior de ocupagbes ndo-coincidentes entre as listadas no § 4°
deste artigo.

§ 4° Para efeito de repasse de recursos federais, poderdo compor os NASF
2 as seguintes ocupagbes do Cddigo Brasileiro de Ocupagbes - CBO:
Assistente Social; Profissional da Educagdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Nutricionista;, Psicélogo;, e Terapeuta
Ocupacional” (Brasil, 2008).

Além disso, nessa Portaria é exigido que cada equipe do NASF tenha, pelo
menos, um profissional da saude mental e especifica que cada NASF deve vincular
suas atividades a, no minimo, oito equipes de saude da familia e, no maximo, vinte
equipes (Brasil, 2008).

Podemos apontar que desde 2004, no Brasil, como politica do SUS,
mediante a estratégia de apoio matricial, pretende-se que seja possivel a
transformacao da atencdo a saude mental na APS, aumentando a capacidade de
resposta das equipes da APS para as necessidades de saude mental da populagao
de determinado territorio.

Recentemente, essa politica torna-se hegeménica, com diretrizes para que o
psiquiatra utilize, predominantemente, a ferramenta do apoio matricial, em seu
processo de trabalho na APS. Portanto, conhecer e saber utilizar a estratégia do
apoio matricial se faz necessario para esse profissional.

Nessa perspectiva, apontaremos a seguir algumas questbes teodrico-

conceituais, a respeito dessa estratégia.

1.3.1 Apoio Matricial em Saude Mental

O conceito de apoio matricial vem da Teoria Geral da Administragdo, como
uma maneira de organizagado de varios departamentos de uma empresa. Assim, de
acordo com Chiavenato (1999), "A esséncia da organizagdao matricial € combinar as
duas formas de departamentalizagao, a funcional e a de projeto, na mesma estrutura
organizacional".

Pode-se, pois, satisfazer a duas prementes necessidades da organizagao,
quando estas se defrontam com situacbes de complexidade: a de especializagdo
(por agregar especialistas técnicos) e a de coordenagdo (por reunir pessoas
vinculadas a um mesmo projeto). Também devem ser ressaltados os aspectos de
colaboracdo dos individuos participantes e de interdependéncia departamental,
fundamentais para a correta consecugao das atividades nesse modelo (Chiavenato,
1999).
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No campo da administracdo de empresas, sdo apontadas vantagens e
desvantagens da organizagdo matricial. Entre as vantagens estdo a comunicagéo
livre, a coordenacdo entre especialistas, a flexibilidade para responder rapidamente
as mudancas, o processo de decisdo descentralizado, a rede de comunicacoes
extensas para processar grande quantidade de informacéo, a utilizacdo de recursos
compartilhados de modo eficiente e a alta adaptabilidade (Bateman, 1998).

Por outro lado, as desvantagens sao a falta de clareza dos papéis, a
competicdo pelo poder e um “excesso” de democracia que pode conduzir a acao
insuficiente (Bateman, 1998).

No campo da saude, o conceito de organizagdao matricial € entendido como
um modelo de organizagdo, no qual as equipes responsaveis pelo desenvolvimento
de acdes de saude para a populagcao, recebem apoio técnico em areas especificas,
para que se aumente seu poder resolutivo (Campos 1992).

Esse apoio técnico configura-se através de um compartilhamento ou
corresponsabilizagcao dos pacientes atendidos/acompanhados, visando a impedir o
encaminhamento desnecessario dos mesmos e fortalecendo seu vinculo com a
equipe de referéncia que os acompanha. Essa estratégia pode se efetivar com
discussbes conjuntas de caso, intervengdes conjuntas com as familias e
comunidades ou em atendimentos conjuntos (Brasil, 2004).

O apoio matricial, segundo Campos (1999), deve ser realizado por
profissionais ou por um conjunto de profissionais, que tem um nucleo de
conhecimento e um perfil distinto daquele dos profissionais de referéncia, podendo
agregar recursos de saber e até mesmo contribuir com intervengdes que aumentem
o poder resolutivo das equipes de referéncia.

Essa distribuicdo de trabalho entre profissionais — referéncias e aqueles
dedicados ao apoio matricial - dependeria de um permanente ajuste e negociagao
entre os membros da equipe.

Nesse contexto, o apoio matricial em saude mental a equipe de referéncia,
sd0 a0 mesmo tempo arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestao do
trabalho em saude, que visa fortalecer a clinica ampliada (que leva em conta as
subjetividades dos sujeitos e seus contextos) e a integragdo dialdgica entre
diferentes profissdes e especialidades (Campos, 1999).

Todavia, alguns impasses ou obstaculos do matriciamento em saude mental

ja foram identificados, a saber:
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1) Obstaculo estrutural

Domitti (2006) aponta que para minimizar a fragmentagao dos processos de
trabalho e privilegiar a abordagem integral, ndo basta facilitar a comunicagéao entre
os profissionais. E preciso montar um sistema que favoreca o compartilhamento de
saberes e responsabilidades, onde cada instancia e/ou profissional saiba,
claramente, qual o seu papel na instituicio e nos projetos terapéuticos
especificamente. Para tal, reafirma a importadncia das equipes de referéncia
exercerem seu papel de acompanhamento longitudinal dos usuarios, pelos quais
sao responsaveis.

Essas tendéncias a descontinuidade e a fragmentacdo dos projetos
terapéuticos acentuam-se, quando a intervencdo depende de mais de um servico
integrante do sistema de saude (Domitti 2006).

Com relagdo ao portador de transtorno mental, cujo cuidado procura-se
realizar atualmente no modelo em rede, consideramos que esse obstaculo pode ser
ainda maior, ja que se observa uma baixa articulagdo entre os servigos de saude
mental com a APS (Brasil, 2007).

2) Obstaculos decorrentes do excesso de demanda e da caréncia de

recursos

No trabalho de Domitti (2006) fica evidente a dificuldade de operacionalizar o
apoio matricial em saude mental, pela falta de profissionais de saude mental, além
de ter sido apontado que esses profissionais demandam formacgao para utilizarem
essa ferramenta.

A formacgao do psiquiatra ainda ndo tem contemplado, de maneira suficiente,
a técnica de apoio matricial. Tradicionalmente, os psiquiatras sao formados de
acordo com o modelo médico-hegemobnico, o que pode dificultar sua insercao no
modelo atual de cuidado a saude mental, que exige um trabalho multiprofissional e a
interacao constante com outros profissionais e servigos da rede.

Nesse sentido, a formacdo do psiquiatra que mais se aproxima do
matriciamento seria a interconsulta ou a psiquiatria de ligagcdo, que ocorre
geralmente em ambiente hospitalar.

3) Obstaculos politico e de comunicacéo

Domitti (2006) aponta ainda que tem sido observado, como fato comum nas

unidades que possuem equipes de saude mental, uma maior resisténcia e algumas
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dificuldades na organizagdo de uma estrutura para o apoio matricial se desenvolver,
supondo que isso se dava a uma cultura arraigada da onipoténcia do especialista,
presente nessas unidades, dificultando o entendimento da corresponsablizacao
pelos usuarios.

4) Obstaculo subjetivo e cultural

Ainda persiste a visdo de uma clinica pouco ampliada em detrimento de uma
clinica em que, efetivamente, a interdisciplinaridade esta colocada. Isso dificulta que
os trabalhadores, com os profissionais da saude mental, possam tentar experimentar
um alargamento de suas agbes, saindo dos atendimentos de consultério, tipo
“‘queixa-conduta”, e construir saidas mais criativas para os problemas detectados no
campo da saude mental (Domitti, 2006).

5) Obstaculo ético

Este obstaculo refere-se a confidencialidade das informagdes trocadas sobre
0os pacientes, em reunides de equipe e anotagdes de prontuario, 0 que obriga a
todas as profissbes de saude repensarem o tema das relagdes entre eles e deles
com Os usuarios, para que possam cuidar e produzir saude, sem causar danos ou
constrangimentos, algo que sempre ira permear a clinica e o cotidiano desses
profissionais.

6) Obstaculo epistemoldgico

A dificuldade enfrentada no aspecto epistemoldgico é integrar os planos
biomédico, social e subjetivo, num método de trabalho que reconhega a
complexidade e a variabilidade dos fatores e recursos envolvidos em cada caso
especifico, seja ele um problema individual ou coletivo.

A respeito do obstaculo epistemoldgico, consideramos um desafio para o
psiquiatra, discriminar o que seria sua fungéo, para além do diagnéstico e tratamento
ao utilizar a estratégia do apoio matricial, ou seja, quais as especificidades de seu
saber sao importantes nos planos social e subjetivo.

De uma maneira mais simples, as perguntas seriam: o que o psiquiatra faz,
que somente ele pode fazer? O que o psiquiatra faz, que os outros profissionais
podem aprender a fazer, e quais seriam esses profissionais?

Para langar alguma luz sobre essas questdes, faz-se necessario fazer uma
distingdo entre o nucleo de competéncia e campo de competéncia na realizacdo do

apoio matricial.
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1.4 Sobre a atuacao do psiquiatra e seus saberes

1.4.1 Campo, nucleo e as praticas em saude mental

Campos (1997) faz uma critica a propensdo das especialidades para
definirem um campo muito rigido de suas atribuigbes, identificando essa atitude com
certo corporativismo, algo que vem reforcado desde a graduacdo e a residéncia
médica.

Apesar da inegavel legitimidade técnica da maioria das especialidades
meédicas, que contribuem para aumentar a resolutividade da pratica médica, sua
valorizagao excessiva acaba resultando numa perda de habilidades médicas basicas
por parte dos profissionais.

O que ocorre é entdo a fragmentagdo do trabalho médico, dificultando o
diagnostico e a instituicao de terapéuticas adequadas em tempo habil.

Para minimizar esse efeito, aquele autor propde dividir a denominada area
de competéncia de uma especialidade em dois espacos inclusivos: o campo de
competéncia e o nucleo de competéncia.

O campo de competéncia teria limites e contornos menos precisos, pois
incluiria os principais saberes da especialidade-raiz e, portanto, teria um espaco de
sobreposicao de exercicio profissional com outras especialidades. Esse campo de
interseccdo nao permitiria o monopdlio profissional da especialidade.

O segundo espaco, mais especifico, denominado de nucleo de competéncia,
incluiria as atribuigdes exclusivas daquela especialidade, justificando, portanto, a sua
existéncia como uma nova area, com suas definicbes bem delineadas.

Para Onocko Campos e Furtado (2005), o campo da saude mental possui
limites imprecisos e indefinicbes, na medida em que abarca a confluéncia de varios
saberes e propicia certa relativizagdo de poderes entre categorias profissionais,
tornando-o espacgo privilegiado para as experimentagdes e producdo de novas
praticas.

Ainda para as autoras, o campo da saude mental apresenta polarizagdes
importantes, como o dilema entre clinica e saude mental, o que Tendrio (2001)
aponta como duas posi¢cdes em relacdo aos processos de reforma psiquiatrica: uma
que enfatiza a dimensao politica e social, propondo a superagido da clinica, e outra

que considera que a loucura é impregnada por uma especificidade que sé a clinica
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€ capaz de acolher de forma positiva.

No espago onde o nucleo da psiquiatria e o campo da saude mental se
interceptam, as atribuicbes/competéncias do psiquiatra ndo sao claras.

Birman e Costa (1994) apontam para o risco de se pulverizar o
conhecimento da psiquiatria, tirando com isso a especificidade desse saber.

Por outro lado, ha o risco de se atribuir ao psiquiatra somente a funcédo de
diagnosticar e medicar, contribuindo para uma visao reducionista do sujeito e do
seu sofrimento.

Assim, Freire Costa (1996) analisa essas abordagens e afirma que a ética
da interlocug¢ao que orienta, em grande medida, a denominada posi¢ao clinica pode
gerar a énfase no individuo, em detrimento das perspectivas sociais e politicas. Por
seu turno, a ética centrada na agao social, que orienta, em grande medida, a
denominada posicéo clinica pode nao trabalhar com os aspectos relacionados a
constituigdo singular do sofrimento psiquico.

O dilema esta em como articular atendimentos orientados por uma posi¢cao
ética que articule essas duas posicoes. Entretanto, a concepcao ética se associa a
especificas leituras sobre a subjetividade e sobre o conhecimento.

Para Brandao (1998), as praticas em saude mental podem ser orientadas
por duas medidas éticas: uma herdeira do naturalismo e outra, visando a
singularidade da experiéncia.

A ética naturalista buscaria na natureza os fundamentos da vida moral e
seria fundamentada pela biologia e pela tecnologia, tornando as obrigagdes morais
validas para todos os individuos.

O autor relaciona a ética naturalista como uma determinada forma de
atender as demandas, tentando encaixa-las num quadro nosolégico, abolindo
qualquer experiéncia nova que corrompa tal enquadramento, propondo por
consequéncia, uma solugao previamente respaldada por um ideal de felicidade.

Em oposicao a ética naturalista, o autor propde outra ética, produtora de
cidadania, na medida em que nao pressupde fundamentos universais e procura, a
partir das singularidades do sujeito, aproxima-lo de uma felicidade a ser construida,
e nao de ideais previamente estabelecidos, como se fosse possivel escolher o que é
originalmente bom ou mau para todos.

Brandao (1998) aponta que cada campo do saber tem o seu proprio objeto e

sua concepg¢ao de causalidade, mas adotar tal visdo ética € o que permite que
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profissionais de varias especialidades sentem juntos, para discutir algo que é
reconhecido como um propdsito comum, que € aliviar o sofrimento alheio.

Para o autor, € necessario que haja essa convergéncia ética entre as varias
especialidades, que produza um espaco de tessitura entre varios saberes que se
cruzam e criam novas verdades, o que ele considera que seja a interdisciplinaridade.

Essas questbes também estdo relacionadas ao “lugar” ocupado pelo
psiquiatra, tornando-se mais complexas, na medida em que seu trabalho comeca a
ser feito no contexto comunitario.

Para Reinaldo (2008), a concepgao de “psiquiatria comunitaria” nao nasceu
clara nem para os trabalhadores do campo da saude mental, havendo uma
dificuldade relacionada ao conceito de saude mental e ao entendimento do que seria
comunidade, em relacao a seus limites.

Birman e Costa (1994) consideram que a psiquiatria vem passando por uma
crise que se inicia desde o comego do século passado, com a crise da psiquiatria
fenomenolégica na Europa e o surgimento da psiquiatria behaviorista americana,
que formula o conceito de enfermidade mental como desadaptacdo social, como
reacao a uma situacao ambiental conflitiva.

Essa crise se aprofunda a partir da || Guerra Mundial, periodo no qual tanto
os psiquiatras estdo insatisfeitos diante de sua impoténcia terapéutica, quanto
crescem as preocupagdes governamentais, diante dos altos indices de cronicidade
das doencas mentais, com sua consequente incapacidade social.

As origens e consequéncias dessa crise delimitam-se em todos os niveis
constitutivos da psiquiatria:

1) Enquanto sistema assistencial, nas suas formas de atencdo publica e
privada, o médico torna-se um profissional cuja prestacdo de servigos e até mesmo
a relagdo com seu paciente € cada vez mais regulada por uma instancia
supraclinica, que estabelece a estrutura fundamental do ato terapéutico, definindo o
espago em que este vai ocorrer, nos seus detalhes e nos seus gestos.

As transformagdes que isso acarreta, subvertem o essencial no campo da
psiquiatria, que é fundada na relagcédo discursiva entre o médico e seu paciente,
abalando sua estrutura tedrica, levando a constituicdo de um novo objeto do saber
(Birman e Costa, 1994).

2) Como saber, enquanto disciplina tedrica, na medida em que os seus

fundamentos sdo postos em duvida na sua cientificidade. Um conflito se estabelece
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quando o objeto de saber e de trabalho passa a ser a saude mental e ndo mais a
doenca mental.

Para Menezes e Yasui (2008), a crise que a psiquiatria enfrenta nesse
contexto € muito antiga, passando antes pelo dilema de definir a doenga mental,
vindo da busca infrutifera pela lesdo anatomopatolégica , ao encarar essa “mudez
lesional” como uma limitagdo meramente tecnoldgica que, com o tempo e com o
desenvolvimento de exames diagndsticos, sera superada. Essa busca permaneceria
até os dias atuais, agora com as pesquisas promissoras na area da genética
humana.

Instaura-se uma mutagao radical no campo epistemologico da “Medicina
Mental”, quando o objeto de trabalho como instrumento de cientificidade sobre a
Doenca Mental passa a ser a Saude Mental, pretendendo ser definidor do que seria
saudavel, delegando, assim, a psiquiatria o suposto poder e a tarefa de instaurar
Saude Mental originariamente nos individuos (Birman e Costa, 1994).

Para esses autores, quando a psiquiatria dirige-se a Saude Publica,
incorpora os conceitos da Histéria Natural da Doenca, originando um grande dilema
a respeito do que seria “Prevencgao Primaria” na psiquiatria.

Assim, o psiquiatra, sua equipe e a populagdo como um todo deveriam atuar
nas situagdes que antecederiam a eclosdo da enfermidade, algo sem nenhuma
racionalidade etioldgica, ja que as causas da eclosdo de um transtorno mental sao
muito pouco sabidas (Birman e Costa, 1994).

Do ponto de vista tedrico, transforma-se o discurso psiquiatrico, e, do ponto
de vista assistencial, as suas estruturas se transformam também.

3) Como pratica clinica, carregando as consequéncias e, ao mesmo tempo,
expressando os conflitos anteriores, vai surgindo a necessidade e com ela indicios
de uma nova pratica, na medida em que intencionam operar sobre 0 novo objeto - a
Saude Mental.

Da cura da doenca, pretende-se prevenir sua possibilidade, mesmo sem
fundamentagéo teodrica; assim, saude mental passa pelo ajuste social. Além disso,
quando o objeto passa a ser a “saude”, algo tdo amplo e subjetivo, ndo € mais
necessaria uma especificidade da terapéutica, ja que qualquer um pode realizar
essa tarefa, e entdo, comega-se a interrogar qual é o estatuto profissional de
psiquiatras e psicologos, e se, efetivamente eles sdo necessarios (Birman e Costa,
1994).
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Nesse sentido, Menezes e Yasui (2008) falam da figura do “psiquiatra
enlutado”, quando este se vé impelido a abandonar uma tradicdo asilar e
normatizadora da psiquiatria que, ao ser exercida dentro do espaco fisico do
hospital, parece protegida das ambiguidades e ilogicidades de seu discurso
fundante, que vém a tona quando o psiquiatra se propde a trabalhar com a realidade
dinamica do territorio.

Os autores entdo se perguntam, se ha realmente um lugar possivel para a
psiquiatria no seio de uma realidade territorial e dentro dos principios
antimanicomiais e psicossociais atualmente propostos (Menezes e Yasui 2008).

Nés pensamos que sim, e que um dos desafios do psiquiatra é utilizar a
especificidade de seu conhecimento, na realidade territorial onde esta inserido.

Nessa diregcdo, Lancetti (2006) aponta um fendmeno que denomina como

“‘inverséo da piramide” no campo da saude mental:

“Na Saude Mental a pirdmide é inversa: quando o paciente esta internado
em hospital psiquiatrico, quando esta contido a situagdo se torna menos
complexa e quando mais se opera no territério, no local onde as pessoas
moram e nas culturas em que as pessoas existem, quando ha que conectar
recursos que a comunidade tem ou se deparar com a desconexao de
diversas politicas publicas, quando se encontram pessoas em prisdo
domiciliar ou que ndo procuram ajuda e estao em risco de morte, quando
mais se transita pelo territério a complexidade aumenta.”

Essa questao reveste-se de especial importancia quando observamos as
diversas possibilidades de atuacdo do psiquiatra na APS e suas inumeras
atribuigdes.

Levando em conta que as praticas em saude mental dependem das
concepgoes teodricas dos seus atores, consideramos que a atuagao do psiquiatra na
APS é fundamental, para concretizar os preceitos da reforma psiquiatrica, no que
tange o cuidado integral do portador de transtorno mental, preferencialmente na
comunidade (Costa-Rosa, 2000; Hirdes, 2008).

Os estudos que tém se dedicado a observar e analisar a forma como se
produz saude indicam que esse €, no espag¢o da micropolitica de organizagdo dos
processos de trabalho, o lugar onde os sujeitos agem de forma interessada, isto €,
de acordo com projetos proprios, sejam estes de uma dada corporagao, ou mesmo
da pessoa que ocupa certo espaco de trabalho. E um lugar de permanente tenséo,
na medida em que os interesses podem ser diversos, ademais, como € um espaco
de producdo por natureza, ha o encontro de diferentes vontades, como os dos

proprios trabalhadores, dos usuarios, do governo instituido, dos mercados que se
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entrecruzam na esfera da saude, entre outros (Merhy e Franco, 2003).

Ao serem propostas novas formas de atengcdo e um modelo mais horizontal
de relacdo entre os trabalhadores, onde o psiquiatra tem seu poder “diluido”, a
reorientacdo do modelo de atencdo a saude mental no contexto das proposi¢gdes da
reforma psiquiatrica, também implica novos processos de trabalho: novas divisbes
de tarefa e de responsabilidades e novas maneiras de articular os outros niveis de
atencdo (Lancman e Pereira, 2008).

Nessa perspectiva, analisar diferentes organizagbes tecnoldégicas para a
atencdo a saude mental se faz necessario, a fim de melhor apreender essa
transformacao dos processos de trabalho e entender o que vem se desenvolvendo
nesse campo, no momento atual.

O modelo de atencdo a saude mental de bases territoriais ou comunitarias
tem gerado discussbes a respeito de quais competéncias sdo necessarias ao
psiquiatra que atua na comunidade.

Linsley et al (2001), discutindo a respeito do ensino em psiquiatria
comunitaria, realizaram uma revisao sobre o tema, distribuindo as competéncias por
trés areas principais: o conhecimento, as habilidades e a atitude.

E importante sublinhar que os autores consideram a psiquiatria comunitaria
como um dos componentes de uma rede de atencdo em saude mental que precisa
funcionar de maneira efetiva e sustentavel. Também consideram que qualquer
formacdo em psiquiatria deve incorporar a APS como um cenario de praticas e
treinamento. Argumentam que, ao contemplar a psiquiatria comunitaria durante a
formacao, estdo facilitando e estimulando uma atitude colaborativa do profissional,
necessaria para o trabalho em rede.

De acordo com Linsley (2001), temos o seguinte entendimento:

Conhecimento

Como a atengao a saude mental envolve varias formas de tratamento, uma
diversidade de servicos e diferentes modelos de atencdo, o psiquiatra deve
conhecer o funcionamento e a efetividade de cada um deles.

Precisa de conhecimentos sobre intervengdes para tratamento precoce das
psicoses, prevencao de internacbes, facilitacdo da alta precoce e melhora do
funcionamento do individuo.

Deve ser capaz de atuar em situagdes de crise e desestabilizagdo da
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doenca psiquiatrica, através de tratamento medicamentoso, aconselhamento ou
psicoterapia, reabilitacdo funcional e apoio aos familiares.

As intervengbes psicossociais exigem uma mudanga da visdo médica
tradicional, para uma abordagem individualizada dos sintomas, considerando as
vulnerabilidades sociais e os estressores ambientais.

Como a atengdo a saude mental na comunidade exige um trabalho em
equipe multiprofissional e em integragdo com os outros niveis de atencdo, é
necessario conhecer os papéis dos outros profissionais e o funcionamento dos

demais niveis de aten¢ao a saude.

Habilidades

O psiquiatra precisa estar habilitado para realizar avaliagdes fora do
ambiente do consultério, sendo necessario que ele se sinta confortavel e capaz de
realizar uma consulta/avaliagao domiciliar, ou em instituicdes, por exemplo. Portanto,
€ necessario que seja capaz de manter sua prépria seguranga, evitando se expor ou
expor a equipe a situagdes de risco.

Além de estabelecer contato com o paciente, o psiquiatra deve estabelecer
uma relacdo com o cuidador e langar mao de estratégias para reduzir sua
sobrecarga.

Aliado a capacidade de intervir em situagbes de crise, € necessaria a
capacidade de reconhecer situagdes em que nao é possivel o tratamento na
comunidade e providenciar para que seja realizada uma internagao.

E necessario também desenvolver a habilidade de realizar de maneira

breve, o exame psiquico e a histéria do paciente.

Atitudes

As atitudes consideradas “apropriadas” sao fundamentais, pois sem elas, as
habilidades estariam comprometidas e os conhecimentos seriam por si so,
insuficientes.

Os autores falam da importancia de uma atitude focada no “cuidar’ e ndo no
“curar”, buscando objetivos realistas para o cuidado, a longo prazo, de portadores de
transtornos mentais graves.

Johnston et al (1995) falam da necessidade de enfatizar a prevengéo, no

lugar da doencga, a qualidade de vida, em vez dos sintomas e a busca da
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colaboragéo e ndo o controle do paciente.

O psiquiatra que atua na APS deve estar disposto e aberto a trabalhar em
equipe e as idéias dos outros membros da equipe, evitando assim trabalhar a
margem do grupo, reduzindo-se a um mero “prescritor” (Factor et al, 1988).

Nesse sentido, para essa pesquisa levamos em conta trés possibilidades de
insercdo do médico psiquiatra na APS, a fim de caracterizar e problematizar a
respeito de seu processo de trabalho: como integrante da equipe de uma UBS, do
CAPS e do NASF.

1.5 Atribuicoes da equipe de saude mental nas diferentes organizagoes

tecnoldgicas, de acordo com os documentos oficiais

E importante dizer que esses documentos dizem respeito as atribuigbes da
equipe de saude mental, praticamente ndo havendo distingdo entre os profissionais,
sendo assim, o papel do médico psiquiatra fica diluido e indefinido, como se esse

profissional ja soubesse onde e como atuar na APS.

UBS

A “Proposta de Trabalho para Equipes Multiprofissionais em Unidades
Basicas de Saude (UBS) e em Ambulatérios de Saude Mental (ASM)” (SESSP,
1983), conhecida como “a Cartilha”, € o documento que define quais as linhas de
atuacao das equipes multiprofissionais nas UBS e ambulatério de saude mental.
Aqui nos concentraremos nas diretrizes para as UBS.

As equipes deveriam ter pelo menos um (a) psiquiatra, um (a) psicologo e
um (a) assistente social, sendo assim consideradas “Equipes Minimas de Saude
Mental”, inseridas nas UBS e, portanto, desenvolvendo agdes consideradas como da
atencao primaria, integrando profilaxia e tratamento, dentro do limite pertinente de
atuacao e complexidade.

E interessante observar que na “Cartilha’, sdo dadas instrucdes mais
precisas, para a atuagao dos membros da equipe, incluindo o psiquiatra.

Uma delas é a superacdo do uso dos psicofarmacos, como unico recurso
terapéutico. Para tal, deveria ser instituida a psicoterapia como modalidade de
atendimento, que seria realizada preferencialmente por meio de intervencbes

grupais.
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Orienta também sobre os aspectos organizacionais da equipe, ou seja,
estabelece que o fluxo de atendimentos seja realizado pela recepg¢ao dos pacientes
(podendo ser feita por qualquer membro da equipe), triagem e processo diagnéstico
(ambos realizados pelo profissional que tiver a maior competéncia para responder as
necessidades observadas na recepgdo), pontuando que a equipe deve estar
preparada para realizar um atendimento emergencial, se for necessario, em casos
de crises agudas, com sintomas psicéticos ou nao.

O processo diagnéstico deve ser o mais breve possivel e a duragdo das
intervengdes também (até no maximo 12 meses), podendo se estender em casos
especificos (psicoses ou neuroses cronicas, deficiéncia mental, adesao ruim ao
tratamento, por exemplo).

As acdes devem ser realizadas na unidade ou no territorio, articuladas com
os outros niveis de atencgao, particularmente com os ambulatérios de saude mental.

As atividades a serem realizadas sao divididas em trés grupos:

Grupo [: integragdo com a equipe técnica da UBS, como um todo e
participacao de reunides distritais, para melhor articulagéo entre os servicos.

Grupo |l: receber supervisao ou treinamento, quando oferecidos e realizar
atividades que visam dar base as agdes de assisténcia, como a articulacdo dos
recursos da rede, assessoria continua aos demais funcionarios, sobre os aspectos
de saude mental dos pacientes por eles atendidos, visita domiciliar, articulagado entre
os membros da equipe com reunides periddicas.

Nesse grupo, entra um item interessante, que é “promover ou colaborar no
treinamento dos demais funcionarios de nivel técnico ou de suporte” visando:
modificar a visdo estigmatizante do portador de transtorno mental, valorizar o
acompanhamento na comunidade, contrapor a dicotomia entre saude fisica e mental
e instrumentaliza-los, para melhor compreensao dos aspectos emocionais de todo
paciente e para identificar situagdes de risco, que exigem rapido encaminhamento
para a equipe de saude mental.

Grupo lll: agdes de assisténcia em saude mental, com prioridade para os
atendimentos grupais e breves, a serem realizados pela equipe de saude mental ou
desenvolvidas em conjunto com os demais profissionais da unidade, além de
atendimento a familiares do portador de transtorno mental.

Com relagdo ao acompanhamento psiquiatrico a longo prazo, a “Cartilha” é

bem especifica: o seguimento grupal ou individual a pacientes neurdticos ou
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psicoticos cronicos, cujo tratamento basico € o controle medicamentoso, sé deve ser
feito quando ndo houver um ambulatério de saude mental préximo da residéncia do
paciente ou quando nao houver condigdes (psicodinamicas, biolégicas ou sociais)
de oferecer outras intervencdes que ndo o medicamento.

Na cartilha ndo ha restricdo quanto aos diagndsticos a serem atendidos na

UBS e sim a duragao do tratamento, que deve ser breve (até 12 meses).

CAPS

De acordo com o documento “Saude Mental no SUS: Os Centros de Atencao
Psicossocial”, embora os CAPS sejam considerados dispositivos estratégicos para a
efetiva reorientagdo da atengdo a saude mental, “é a rede basica de saude o lugar
privilegiado de construgdo de uma nova logica de atendimento e de relagdo com os
transtornos mentais.” (Brasil, 2004)

Nesse documento, em momento algum, s&o descritas atividades exclusivas
do médico psiquiatra e o que podemos supor, a partir da sua leitura, € que o
psiquiatra (ou o médico com formagcdo em saude mental) seria responsavel pela
prescricdo de medicamentos e pela participacdo nas atividades descritas como
sendo atribuicbes da equipe do CAPS. Em relagdo a APS, as atividades descritas
sao:

a) conhecer e interagir com as equipes de atencgéo basica de seu territorio;

b) estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento de dados relevantes
sobre os principais problemas e necessidades de saude mental no territorio;

c) realizar apoio matricial as equipes da atengao basica, isto é, fornecer-lhes
orientagdo e supervisdo, atender conjuntamente situagbes mais complexas, realizar
visitas domiciliares acompanhadas das equipes da atencdo basica, atender casos
complexos por solicitagdo da atengao basica;

d) realizar atividades de educagdo permanente (capacitacdo, supervisao)
sobre saude mental, em cooperacdo com as equipes da atencéo basica.

O fato de nao haver qualquer distingdo a respeito das atribuicbes que seriam
de responsabilidade de cada categoria profissional, ao mesmo tempo em que
estabelece uma relagédo de horizontalidade entre os membros da equipe, pode gerar

dificuldade para esclarecer os papéis de cada profissional.
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NASF

Em 2009, deu-se a publicagdo das “Diretrizes do NASF (Nucleo de Apoio a
Saude da Familia)”, feita pelo Ministério da Saude, em conjunto com o
Departamento de Atencao Basica.

Esse material reforga a diretriz do apoio matricial:

“o processo de trabalho dos profissionais do Nasf deve ser desenvolvido
por meio do apoio matricial, com a criagdo de espagos coletivos de
discussées e planejamento, organizando e estruturando espacos de: (a)
atendimento compartilhado; (b) intervengbdes especificas do profissional do
Nasf com os usuarios e/ou familias; e (c) agbes comuns nos territérios de
sua responsabilidade. Utilizando ferramentas tecnoldgicas, das quais séo
exemplos: o Projeto Terapéutico Singular (PTS), o Projeto de Saude no
Territério (PST), Apoio Matricial, a Clinica Ampliada e a Pactuagdo do
Apoio.’

Assim como o “Manual do CAPS”, também n&o s&o descritas atividades a
serem exclusivamente realizadas pelo médico psiquiatra. Portanto, enquanto
integrante da equipe do NASF, o psiquiatra teria a responsabilidade de implantar as

seguintes agdes estratégicas:

“1. Apoiar as equipes de SF na abordagem e no processo de trabalho
referente aos casos de ftranstornos mentais comuns, severos e
persistentes. Ressalta-se que deve haver a articulagdo entre as equipes de
Nasf e Saude da Familia com as equipes de Caps para um trabalho
integrado e apoio do Caps nos casos necessarios. As equipes de SF
devem identificar os casos de saude mental e, em conjunto com os Nasf
e/ou Caps (a depender dos recursos existentes no territério), elaborar
estratégias de intervengdo e compartilhar o cuidado;

2. Em relagdo aos casos de uso prejudicial de alcool e outras drogas, é
necessario trabalhar com as estratégias de redugdo de danos, inclusive
com a integragdo de redutores, onde houver. Da mesma forma, realizar
detecgdo precoce de casos que necessitem de atengdo e utilizar as
técnicas de intervengéo breve para a redugdo do consumo;

3. Possibilitar a construgdo de projetos de detecgdo precoce de situagbes
de sofrimento mental, bem como desenvolver agbes de prevengdo e
promogao em saude mental;

4. Fomentar a¢bes que visem a difusdo de uma cultura solidaria e inclusiva,
diminuindo o preconceito e a segregagdo com a loucura;

5. Incentivar e apoiar a organizagdo de iniciativas de inclusdo social pelo
trabalho;

6. Ampliar o vinculo com as familias e com a comunidade, tomando-as
como parceiras fundamentais no tratamento e buscando constituir redes de
apoio e integragéo;

7. Estimular a mobilizagdo de recursos comunitarios, buscando construir
espagos de reabilitagdo psicossocial na comunidade, como grupos
comunitarios e de promogdo de saude, oficinas de geracdo de renda e
outras, destacando a relevancia da articulagdo intersetorial (conselhos
tutelares, associagbes de bairro, grupos de autoajuda efc.);
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8. Auxiliar no monitoramento e avaliagdo das agbes de salide mental na Satide
da Familia (identificagcdo, cadastramento, registro de casos de transtornos
mentais, acompanhamento e avaliagdo dos seus indicadores e marcadores)”.

Analisando as diretrizes, percebemos que o primeiro documento reflete uma
solidez maior da proposta para a incorporagao da atengao a saude mental na APS.

Nessa proposta, observamos que € dada grande importancia a presencga do
psiquiatra na UBS, que participa ativamente da assisténcia, da mesma maneira que
os demais profissionais. E na longitudinalidade do trabalho que sua abordagem vai
sendo construida, porém com direcionamento especifico sobre como organizar as
acoes de saude pelas quais € responsavel.

Também fica claro que suas acdes sao direcionadas para a assisténcia, -
mais especificamente em grupo-, apoio aos demais profissionais do servico e
articulacdo da rede de saude mental, coordenando e facilitando as acdes de cuidado
em saude mental, em todos os niveis de atengao.

Além disso, a proposta parece realmente responsabilizar a equipe de saude
mental, que devera estar disponivel para atender a populagao do territorio, inclusive
em situagdes agudas, como um surto psicotico, por exemplo.

Para que essas agdes sejam desenvolvidas, o psiquiatra sera responsavel
pelo mesmo territorio da unidade onde esta inserido, podendo atender pacientes que
residem em locais que ndo possuam recursos de atencdo a saude mental.

Portanto, também podemos dizer que, proporcionalmente, previa-se um
numero maior de profissionais da saude mental para determinado territério do que
atualmente, onde a equipe de saude mental deve se dedicar a um numero maior de
UBS, ou seja, a um numero maior de territorios.

E curioso notar que o documento do CAPS introduz o conceito do
matriciamento, porém nao menciona como seria a articulagdo e a responsabilidade
das equipes dos CAPS e das equipes de saude mental, que ja operavam na APS.

Na proposta do CAPS, apesar de ter sido inaugurado o conceito do apoio
matricial e apesar de afirmar que a rede basica de saude é o lugar privilegiado para
a construgdo de uma nova légica de atendimento e de relagdo com os transtornos
mentais, fica dificil saber como se dara a “regulacédo da porta de entrada da rede de
assisténcia em saude mental de sua area”, ja que regular a porta de entrada no
sistema de saude é funcado da APS.

O documento do NASF evidencia que é esperado dos profissionais o apoio
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as ESF e a articulagdo dos recursos e servigos da rede, ndo mencionando também
os profissionais de saude mental da APS.

Na trajetéria dessas diretrizes, percebemos que o psiquiatra vai sendo
deslocado para outra posi¢cao na APS. Do interior da UBS ele termina fazendo parte
de uma equipe, responsavel pelo apoio matricial de no minimo 8 ESF, localizadas
em mais de uma unidade.

Na medida em que ocorre esse deslocamento, nos parece que seu papel de
realizar o matriciamento vai ficando mais definido, o que fica claro nas diretrizes do
NASF.

Além disso, esse deslocamento vai gerando uma importante lacuna na
atencdo a saude mental, que é a assisténcia longitudinal e continua de portadores

de transtornos mentais, que se realiza nas UBS.

1.6 Saude mental no Estado de Sao Paulo: trajetoria de uma politica de saude

Para Mateus (2009), o sistema de saude mental no Brasil apoia-se sobre
uma politica hibrida, que avanca sobre uma constante tensdo entre concepcgdes
diferentes da reforma da atencao psiquiatrica, resultando em modelos assistenciais
diversos coexistindo, interagindo e por vezes gerando contradigdes e falta de clareza
no planejamento da politica de saude mental.

Os projetos de reforma psiquiatrica tém ocorrido de maneira heterogénea
por todo o pais e as praticas tém sido executadas conforme a concepcéo tedrica dos
trabalhadores de saude mental (Hirdes, 2009).

No contexto do presente estudo, faremos uma breve descricdo de como
ocorreu a incorporacao do psiquiatra em servicos de APS, no Estado de Sao Paulo,
com reflexos no cenario atual.

A atuacao do psiquiatra na APS, no Estado de Sao Paulo, tem inicio no final
da década de 1960, como um dos reflexos do que se chamou “reforma Leser” -
reforma administrativa da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (SESSP) —
que, entre outras medidas, investiu, ampliou e deu novas fungdes assistenciais aos
Centros de Saude, diversificando e ampliando a cobertura da assisténcia médica da
populacdo (Nemes, 1990).

A partir dessa reforma da SESSP, além da ampliacdo de Centros de Saude,

particularmente na Grande Sao Paulo, também foram implementados processos
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administrativos e gerenciais, tendo como referéncia o planejamento em saude, na
perspectiva da intervengdo nos problemas sanitarios expressos nos coletivos
humanos (Nemes, 1990).

A incorporagdo da figura do psiquiatra na APS se deu pela via da
programacao em saude, que consiste numa forma organizada de operar os
processos de trabalhos, para dar conta das dimensdes individuais da atencao a
saude, articulando com a dimensdo coletiva do processo saude-doenca. As ideias
que moldaram o projeto da programagao em saude originaram-se de duas vertentes
de pensamento sobre os servicos de saude: a medicina comunitaria e o
planejamento em saude (Nemes, 1990).

Em 1976, é formulado um documento que estabelece o0 modo de integragéo
entre as areas técnicas de programagdo em saude e do programa de saude mental
da SESSP, no sentido de criar um subprograma de saude mental cujos objetivos
gerais s&o a redugado dos riscos de morbidade psiquiatrica e a elevagao dos niveis
de saude mental (Giordano e Pereira, 1990).

Segundo Giordano e Pereira (1990), o documento reformula radicalmente as
propostas de acédo até entdo estabelecidas, pois, ao atribuir as areas técnicas da
programacgao em saude o estabelecimento do subprograma com suas normas e
diretrizes, a nova politica retira o psiquiatra de seu campo exclusivo, incluindo-o
como integrante da “saude mental”’, que passa a ser um dos programas de saude na
APS.

Essa compreensao mais totalizadora do “processo saude/doenca” se reflete
na concepgao da doenca psiquiatrica, entendida como sofrimento mental em seu
sentido mais amplo e acaba gerando uma abordagem multidisciplinar muito mais
abrangente e efetiva e um aumento da extensdo dos objetos passiveis de
intervengao: desde os portadores de transtornos mentais graves até aqueles que
apresentam algum grau de sofrimento psiquico (Pereira et al, 2008).

A ideia de uma atencdo multiprofissional e multidisciplinar para um objeto
teoricamente compreendido como sofrimento de natureza biopsicossocial e
composto, na pratica, por pessoas com uma vasta multiplicidade de problemas
mentais, transforma, conceitualmente, a atengao psiquiatrica em atencédo a saude
mental.

Essa experiéncia traz consigo varias das caracteristicas que marcaram a

introdugdo da atencdo a saude mental na APS: seguimento extra-hospitalar de
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egressos de hospitais psiquiatricos para evitar reinternagdes, posi¢do contraria ao
hospitalocentrismo, inspiragdo nos preceitos da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e nos movimentos de reforma psiquiatrica americano ou europeu, a
afirmacgao da saude mental como conceito norteador das praticas e implantacdo de
equipes multiprofissionais diretamente nas unidades basicas, como estratégia de
integracao da saude mental na saude publica (Antunes, 1998).

Nesse processo de organizacdo do campo da saude mental e sua
incorporagao na Atencao Basica, no Estado de Sao Paulo, entre 1983 e 1985, ocorre
um aumento exponencial na implantagcdo de ambulatérios de saude mental e um
decréscimo progressivo do numero de leitos psiquiatricos, reflexo da implantacao de
uma nova Politica de Assisténcia em Saude Mental. (Mangia, 2000; Luzio e L'Abatte,
2006).

Nesse contexto sdo implementadas equipes minimas de saude mental —
compostas por um psicologo, um psiquiatra e um assistente social — em,
praticamente, todos os Centros de Saude e amplia-se a rede ambulatorial (Pereira et
al, 2008).

Com a publicagdo, em 1983, da “Proposta de Trabalho para Equipes
Multiprofissionais em Unidades Basicas de Saude (UBS) e em Ambulatérios de
Saude Mental (ASM)”, conhecida como “a Cartilha’, a Coordenadoria de Saude
Mental da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SESSP) define “as boas
praticas de cuidados” nesses novos espagos. “A Cartilha” orientava que as agdes de
saude mental nos Centros de Saude deveriam se articular com os Programas de
Saude da unidade e estarem mais voltadas a comunidade (SESSP, 1983).

Nessa publicagdo s&o tragadas diretrizes que procuram organizar
centralmente as atividades, porém, sem um detalhamento e mapeamento de todas
as acgdes, seja pela dificuldade de padronizar agdes terapéuticas pela
heterogeneidade das capacitacbes de cada técnico (Antunes, 1998), seja por um
cuidado em relagao ao proprio campo da saude mental, que esta num movimento de
recusa ao modelo estritamente médico e que vé, nessas sistematizacdes,
possibilidades de enclausuramento (Giordano e Pereira, 1990).

Para Antunes (1998), ao levar sua equipe minima paras as UBS, a saude
mental paulista leva as certezas e duvidas que foram as formadoras desse campo.
Aliando-se a APS, a saude mental se oferece como assisténcia médico-psicoldgica,

dentro de principios norteadores que fundem pressupostos epidemioldgicos,
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preceitos psicoterapicos e psiquiatricos, com inspiracao ética antiasilar.

Como exemplo dessa orientagcdo, destaca-se na cidade de Sao Paulo o
“Projeto Zona Norte”, parceria entre 0 Governo Estadual e Municipal que possibilitou
a implantagcdo de um modelo de atencdo centrado na rede basica de saude,
operando novas praticas em saude mental (Nascimento, 1997).

Em 1986, num balango da situagado da ateng¢ao a saude mental no Estado, a
Coordenagao de Saude Mental divulga, entre outros dados, a existéncia de 24 UBS
com equipe completa de saude mental e mais 30 com psicologo e assistente social
(SESSP, 1986).

No final da década de 80, surge no municipio de Sdo Paulo, o primeiro
CAPS do Brasil, tornando-se um marco na proposta de servicos substitutivos ao
tratamento quase exclusivamente hospitalar (Luzio e L'Abbate, 2006; Nascimento e
Galvanese, 2009).

No inicio da década de 1990, um novo modelo de atencdo a saude mental
foi implantado na cidade. O cuidado aos pacientes com transtornos mentais graves
seria oferecido preferencialmente em hospitais-dia, durante os periodos de crise e
em ambulatérios na fase mais estavel (Nascimento e Galvanese, 2009).

As atividades direcionadas a reabilitagcdo psicossocial teriam como local
privilegiado os Centros de Convivéncia e Cooperativas (CECCO), pautados por
linhas de acgdes, inclusive intersetoriais, que pretendiam combater a cultura
manicomial e propunham inserir o usuario, sua familia e pessoas da comunidade em
suas atividades , com agdes de promocao a saude (Galletti, 2007). Apesar de ser
um recurso com muito potencial na rede de atengdo, atualmente ha apenas vinte e
dois CECCOs, no municipio de Sdo Paulo (SMSSP, 2011).

A partir de 2002, ja no contexto da implantacdo do SUS na cidade de Sao
Paulo, houve a expansdao do numero de CAPS. Todavia, percebe-se hoje uma
heterogeneidade nos modelos de atencdo a saude mental oferecidos pelos CAPS
nesse municipio, bem como diferengas entre eles no que diz respeito a articulacéo
com a APS (Nascimento e Galvanese, 2009).

Em 2008, ocorre a implementacao do NASF. No entanto, por ser um
processo recente, carece de estudos a respeito desta estratégia (Mateus, 2009).

Podemos concluir que a experiéncia paulista de saude mental em APS traz a
equipe multiprofissional para os cuidados de primeira linha, gerando

questionamentos as proprias concepgoes de APS e despertando para a questdo da
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especificidade das agbes em saude mental, nesse nivel de atengdo (Antunes, 1998).
Atualmente, o que observamos é uma opc¢ao politica, que parece estar em
consonancia com as diretrizes do Ministério da Saude, de incorporar o médico
psiquiatra na APS, porém localizando-o0 num local outro, que ndo nos equipamentos
de APS, e sim numa posicao “satélite”, como nos NASF.
Portanto, é necessario estudar as transformacgdes, possibilidades e limites
que vao se impondo aos processos de trabalho desse profissional, em sua atuagao

nos espacos intercessores da APS.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de trabalho do médico psiquiatra que atua na atengao
primaria a saude, no contexto atual da organizagdo tecnolégica dos modelos de
atencdo a saude mental, que se articulam diretamente com a APS no municipio de

Sao Paulo.

2.2 Objetivos especificos

¢ |dentificar as percepgdes do psiquiatra a respeito de seu processo de
trabalho e APS.

¢ |dentificar possiveis dificuldades e potencialidades a respeito da atuacao
do psiquiatra na APS.

e Promover uma reflexdo a respeito das atribuigcdes do psiquiatra na APS.

e |dentificar limites e possibilidades dos processos de trabalho do psiquiatra,

em relagao aos modelos tecnoassistenciais - CAPS, UBS e NASF.
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3. METODOLOGIA

No campo da construgdo do conhecimento da realidade e também na
interpretacdo das relagbes entre medicina e sociedade, a teoria mais influente é a
chamada Sociologia Compreensiva, que privilegia a compreensao e a inteligibilidade
como propriedades especificas dos fenbmenos sociais, mostrando que significado e
intencionalidade sao conceitos distintos dos fenémenos naturais (Minayo, 2007).

Para a proposta dessa investigagdo a abordagem qualitativa € a que mais

responde as questdes apresentadas.

3.1 Categorias analiticas

A fim de responder as nossas questdes, elegemos as seguintes categorias

analiticas: a organizagao tecnologica e o processo de trabalho.

3.2 Organizacao tecnoloégica

O olhar para a organizagao dos processos de trabalho em saude, tem como
referéncia fundamental as contribuicbes tedrico-conceituais de Mendes-Gongalves
(1994), que trouxeram para esse campo de analise os conceitos de “tecnologias
materiais” para os instrumentos e “tecnologias n&do materiais”, para o conhecimento
técnico usado na producéao das praticas de (da) saude.

O termo “tecnologia”, de acordo com Mendes-Gongalves (1994) é descrito
como “(...) conjunto de saberes e instrumentos que expressa, nos processos de
produgao de servigos, a rede de relagdes sociais em que seus agentes articulam sua
pratica em uma totalidade social”.

A saude mental vem sendo um espago, por exceléncia, para o
desenvolvimento de novas formas de cuidado, novas formas de colaboragao
interprofissional, e, sobretudo, geradora de novos modelos de atencdo e

funcionamento institucional (Onocko-Campos, 2003; Campos, 2000; Furtado, 2001).
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Franco e Merhy (2003) levam em conta, além dos instrumentos e do
conhecimento técnico, o campo das relagdes, partindo do pressuposto de que o
trabalho em saude é sempre relacional, na medida em que depende de Trabalho
Vivo em ato, ou seja, trabalho no momento em que este esta sendo produzido.

Os autores consideram que as relacbes podem assumir um carater sumario
e burocratico, onde a assisténcia se produz centrada no ato prescritivo, gerando
inumeros procedimentos e configurando um modelo orientado pelo saber médico
hegeménico.

Por outro lado, descrevem as relagdes intercessoras no trabalho vivo em
ato, ou seja, relagcdes produtoras de algo que sé € possivel no encontro e na relagao
entre os sujeitos, no processo de cuidado a saude (Merhy, 2002).

Assim, introduzem o conceito de “tecnologias leves”, com carater relacional,
consistindo na forma de agir entre sujeitos trabalhadores e usuarios, “tecnologias
duras”, consistindo nos instrumentos, e as “tecnologias leve-duras”, que seria o
conhecimento técnico de cada profissional, somado ao modo singular como cada
profissional aplica seu conhecimento para produzir o cuidado (Merhy, 1997).

Partindo desses principios, inferem que o profissional de saude ao realizar o
cuidado na micropolitica de seu espaco de trabalho, opera com um nucleo
tecnologico composto de “Trabalho Morto” e “Trabalho Vivo”.

O uso que o trabalhador faz desses componentes acaba se refletindo no
processo de trabalho.

Quando favoravel ao Trabalho Morto, utiliza preferencialmente, tecnologias
duras e gera, principalmente, os procedimentos. Quando favoravel ao “Trabalho
Vivo”, gera produgdo de cuidado a partir das abordagens relacionais, que constituem
as tecnologias leves.

Merhy (1999) propde uma divisdo esquematica do conjunto das agdes de
saude que operam em um terreno de base tensional em trés campos: o territério das
praticas de saude, como um espago de disputa e de constituicdo de politicas, cuja
caracteristica € a multiplicidade, desenhado a partir da agdo de distintos sujeitos
coletivos, que conforme seus interesses e capacidades de agir, aliam-se e/ou
confrontam-se, para afirmar a saude (aqui considerada um bem social), como objeto
de acao intencional de politicas, que lhe faca sentido, enquanto parte de seu
universo de valores de uso (Campos, 1991). Esse territério, enquanto cenario de

atuacdo dos usuarios dos servigos de saude, de trabalhadores e mesmo dos
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governantes e sua tecnoburocracia, compde uma base tensional e orgénica do jogo
de interesses, que da direcionalidade para as politicas de saude, e sera sempre um
questionador em poténcia, dos arranjos instituidos, operando no cotidiano das
praticas.

O campo da saude mental € um terreno muito fértil nesse sentido. Para
Onocko Campos e Furtado (2005), a reestruturagdo da atengao em saude mental no
Brasil se insere além da oferta de novos servigos ou da reestruturacao de modelos
assistenciais. Por se tratar de uma profunda alteracdo da resposta social a loucura,
implica mudangas de ordem politica, ideoldgica, ética e das concepgdes de clinica e
reabilitac&o.

O campo da micropolitica do processo produtivo, cuja marca central é
entendida como um processo de produgcdo sempre a operar em alto grau de
incerteza, € marcado pela acéo territorial dos atores em cena, no ato intercessor do
agir em saude (Merhy, 1997). A centralidade do trabalho vivo, no interior dos
processos de trabalho em saude, permite a acdo de dispositivos que funcionam
como disparadores de novas subjetividades e novos modos de agir em saude
(Franco et al, 1998).

Para Onocko Campos e Furtado (2005), reside aqui um dos dilemas da
reforma psiquiatrica: a decodificagao cotidiana dos principios politicos, ideoldgicos e
éticos da reforma psiquiatrica pelos atores que a realizam no contato direto com o
usuario.

Em outras palavras, as tecnologias usadas no cuidado a saude, dentro da
micropolitica do trabalho em saude mental, traduzem os principios da reforma
psiquiatrica?

O campo das proprias organizagdes de saude € um territorio tensional em si,
na medida em que se constitui num espacgo de intervengao de sujeitos coletivos,
inscritos a partir de suas capacidades de se autogovernarem, disputando o caminhar
do dia-a-dia, com as normas e regras instituidas para o controle organizacional
(Merhy, 1999).

Portanto, partindo do fato de que todos podem exercer os seus trabalhos
vivos em ato, conforme seus modos de compreender os interesses em jogo e dar
sentido aos seus agires, € natural e esperado que haja uma tensao entre autonomia
e controle, interferindo na producéo de certo modelo tecno-assistencial (Merhy,
1999).
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Para Franco (1998), o trabalho em saude mental é fortemente marcado pela
liberdade, pois, nesse campo, € o sujeito do trabalho quem define o modo de
organizagao do seu processo produtivo, isto €, a produg¢ao do cuidado, que acontece
conforme sua intencionalidade, sua proposta ética e politica para o cuidado em
saude. Por outras palavras, a producdo do cuidado acontece de acordo com as
verdades constituidas do proprio trabalhador, podendo resultar num “cuidado-
cuidador” ou num cuidar de forma sumaria e prescritiva.

Segundo Franco (1998), a dinamica do trabalho em saude mental parece
paradoxal, na medida em que a liberdade de agir se manifesta ao mesmo tempo em
que operam as formas de captura do trabalho vivo (normas, portarias, protocolos,
etc).

Costa-Rosa (2000) considera que as praticas em saude mental s&o
orientadas por dois tipos de racionalidade: a politico-ideoldgica e a tedrico-técnica,
indissociaveis, em sua interrelagao, mas distintas, em suas especificidades.

Nesse sentido, propde a designagéao de dois modos basicos das praticas em
saude mental, tal como se apresentam no contexto atual: praticas do modo asilar e
praticas do modo psicossocial (Costa-Rosa, 2000).

Para Onocko Campos e Furtado (2005), a tendéncia inicial é que os
trabalhadores de saude mental reproduzam em suas praticas o referencial aprendido
anteriormente e repetido durante anos, fazendo com que o risco da burocratizacéo e
alienagao do objeto e do objetivo de trabalho seja maior entre eles.

Quando pensamos na organizagao tecnoldgica na qual se insere o médico
psiquiatra na APS, necessario se faz analisar a operacionalidade e a légica que se
viabiliza, particularmente quando se constata sua atuacao na APS, a partir da UBS,
do CAPS e do NASF.

3.3 Processo de trabalho

O debate sobre a dimenséao tecnoassistencial, definida pelo perfil tecnolégico
que opera nos processos de trabalho, foi inaugurado por Donnangelo (1976) e
desenvolvido sob outro angulo por Luz (1979).

Estudar as praticas no campo da saude e da doenca pelo referencial da
organizacgao do trabalho possibilita a apreensao dos seus polos técnico e social, com

referéncias a sua historicidade.
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Nesse sentido, Mendes-Gongalves (1994) afirma que (...) todo trabalho é
imediatamente social, ainda que n&o se dé a consciéncia psicolégica imediata disso.
Por serem variaveis, e s6 compreensiveis em seu conjunto as relagdes entre os
homens através de seus trabalhos, a pratica humana do trabalho é sempre e
imediatamente histoérica”.

Portanto, estamos falando de certo objeto de trabalho, sobre o qual
determinados sujeitos atuam, utilizando os instrumentos disponiveis, a fim de
responder as suas necessidades e as necessidades de outros sujeitos, numa
determinada realidade que contém e interage com as relagdes sociais destes
sujeitos, realidade essa que esta em constante movimento.

Para proceder a apreensdo do objeto de trabalho, o agente do trabalho
médico opera com um saber que consiste em generalizagbes conscientes e
estruturadas, obtidas a partir da pratica, e que expressam tanto nos instrumentos
como nos discursos a sua materialidade, sob formas diversas.

Nessa perspectiva conceitual, podemos nos aproximar do objeto de nosso
estudo,pela analise dos varios momentos do processo de trabalho, que serao
considerados elementos constitutivos desse processo, a saber:

1) Apreensao do objeto de trabalho: considera quais questbes o psiquiatra
realmente toma como relevantes para exercer sua intervengao.

2) Acao dos agentes do trabalho: considera o desempenho do psiquiatra em
relagdo aos conteudos previstos para seus postos de trabalho e sua compreensao
acerca das dimensdes individual e coletiva do trabalho.

3) Instrumentos do trabalho: considera a utilizacdo e adequacdo dos
mesmos aos objetos e objetivos propostos para o trabalho, sua relagdo com a agao
dos agentes e seu papel na interagao servigo-usuario.

4) Produtos do trabalho: considera, primeiramente, os resultados atribuiveis
as acdes e apreensiveis nos usuarios e na populagao-alvo; depois, a interagao
estabelecida entre servigo e usuario; por fim, a constituicdo e reconstituicdo das
demandas em saude, referidas aos usuarios e a populacgao.

No campo da saude mental, a apreensao do objeto de trabalho e suas
relagdes com as tecnologias empregadas pelos psiquiatras em seu processo de
trabalho, podem diferir nas trés principais insercdes desse profissional com relagao
ao campo da APS: UBS, CAPS e NASF.



45

3.4 Consideracdes Eticas

O presente trabalho foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude (Anexo 1), sob o numero 167/10 e da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (Anexo 2), sob o numero: 280/10.

Os sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo 5).

3.5 Campo da Pesquisa

Esta pesquisa foi realizada na Regido Norte do municipio de Sao Paulo, nos
servicos da Coordenadoria Regional de Saude Norte da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo (SMSSP).

A facilidade da aceitagdo da articulagdo com a Coordenadoria de Saude
Norte se deveu ao fato de a Irmandade de Misericordia da Santa Casa de S&o Paulo
(ISCMSP) ser referéncia assistencial da regido. Além disso, a presenga de servigos
que respondem as tipologias de analise desse trabalho, fez com que a pesquisa
fosse realizada no local.

A fim de obter a referida autorizagdo para a pesquisa, foram feitos contatos
telefbnicos com os responsaveis pela coordenagcdo de saude mental da regido
Norte, que permitiram que a pesquisadora realizasse duas visitas, a fim de
apresentar o projeto, explicar a intencdo do estudo e solicitar a indicagdo de nomes

de psiquiatras que se enquadrassem nos critérios abaixo descritos:

3.5.1 Tipologias de organizagdes tecnoldgicas

1) Unidade Basica de Saude (UBS)

Critérios para eleicdo da unidade: UBS organizada de acordo com o modelo

da programagao em saude, onde existam os programas de saude da crianga, mulher
e adulto, além de uma equipe minima de saude mental (psiquiatra e psicélogo).

Critérios para eleicdo do médico psiquiatra: Médico psiquiatra com um

periodo minimo de trés anos de atuagdo na unidade, cuja atuagdo n&o seja,
exclusivamente, o atendimento médico individual, mas compreenda também a

realizacao de outras modalidades de atendimento, além de realizar atividades de
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articulagdo com outros profissionais da unidade.

2) Centro de Atengao Psicossocial (CAPS)

Critérios para eleicdo da unidade: CAPS que esteja em funcionamento ha

pelo menos dez anos.

Critérios para eleicdo do médico psiquiatra: médico psiquiatra, com periodo

minimo de atuacao na unidade de trés anos e que, uma de suas atribuigdes seja a
de realizar apoio matricial a equipes de saude da familia, de pelo menos uma UBS

do territorio.

3) Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Critérios para eleicdo da unidade e médico psiquiatra: NASF que tenha um

psiquiatra com periodo minimo de atuagdo de um ano e que realize 0 apoio matricial
de, no minimo oito e, no maximo, vinte equipes de saude da familia.

Concluida essa etapa, a pesquisadora manteve-se em contato telefonico
com o responsavel, a fim de obter o contato dos trés psiquiatras.

E necessario relatar que foram encontradas dificuldades para selecionar um
psiquiatra do CAPS que realizasse, de maneira formal, o apoio matricial para alguma
UBS de seu territério, assim como houve dificuldade de encontrar um psiquiatra que
nao realizasse, exclusivamente, consultas médicas individuais, em seu trabalho na
UBS.

Com essas informagbes em maos, a pesquisadora iniciou os contatos
telefébnicos com os psiquiatras, a fim de realizar uma breve apresentacao do projeto
de pesquisa e conseguir um encontro pessoal, para se apresentar e explicar mais
detalhadamente do que tratava a pesquisa e no que consistiria a participacdo desses

sujeitos.

3.6 Campo - procedimentos empiricos

Foram realizados encontros entre a pesquisadora e os psiquiatras da UBS,
do CAPS e do NASF, em seus respectivos locais de trabalho, com a apresentacao
do projeto a esses profissionais, a dire¢do do servigo e aos demais profissionais da
equipe de trabalho dos psiquiatras.

Ap0s isso, foram agendadas as entrevistas e os dias em que ocorreriam as
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observacoes.

3.6.1 Procedimentos empregados

1) Pesquisa de documentos oficiais, onde se encontravam diretrizes para a
atuacao do psiquiatra na APS.

2) Entrevista semi-estruturada realizada com os trés psiquiatras escolhidos
de cada unidade de analise acima descrita. As entrevistas foram direcionadas a
partir de um roteiro (Anexo 3), foram gravadas em audio e transcritas. Tiveram
duracao de 1h13 (CAPS), 1h20 (NASF) e 1h17 (UBS).

3) Observacao participante. No presente estudo, assume-se a posicdo do
observador descrita por Minayo (2007) “observador-como-participante”, que costuma
ser utilizada como estratégia complementar ao uso das entrevistas, nas relagdes
com os sujeitos, em momentos considerados importantes para efeitos da pesquisa.

Para esse procedimento, foram eleitos “dias tipicos” de trabalho do
psiquiatra em sua unidade, para observar atendimentos individuais prestados pelos
psiquiatras e atividades que expressem articulacido entre os psiquiatras e outros
profissionais da unidade e/ou outros servigos da rede (reunides multiprofissionais,
discussbes de caso, atendimento compartilhado, visita domiciliar, entre outros). As
observacdes foram guiadas por um roteiro (Anexo 4) e registradas em um “diario de
campo”.

Foram realizados quatro periodos de observacao, com duragao de cerca de
quatro horas por periodo, para cada profissional em suas atividades.

As atividades observadas foram:

UBS: atendimentos individuais, reunido de equipe com outros profissionais
do servigo (auxiliar de enfermagem, terapeuta ocupacional e psicologa) e realizagéo
de grupo na unidade.

CAPS: atendimentos individuais, discussbes de casos no cotidiano
(informais) entre a psiquiatra e outros profissionais do CAPS (gerente do CAPS,
terapeuta ocupacional, auxiliar técnica) e realizagao de grupo de atividades manuais.

NASF: atendimento compartilhado com médico do Programa de Saude da
Familia (PSF), reunido com a Equipe de Saude da Familia (ESF), discussoes
informais entre membros da equipe do NASF, acéo de articulagdo com equipamento
de saude da rede (CAPS infantil).
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3.7 Analise dos dados

A analise do material colhido pelos procedimentos empiricos foi realizada
utilizando-se as técnicas da “analise de conteudo” e, dentro das modalidades de
analise de conteudo, foi escolhida a “analise tematica”, considerada apropriada para
as investigagdes qualitativas em saude (Bardin, 1977; Minayo, 2000).

Minayo (2000) divide a andlise dos dados em trés etapas: pré-analise,
exploracdo do material e tratamento dos resultados obtidos, etapa na qual também
acontece a interpretagao dos dados.

Na pré-andlise, foi realizada uma “leitura flutuante” do conjunto de
comunicagdes, com a finalidade de impregnar o conteudo na pesquisadora, que
nessa etapa concentrou-se na dinamica entre as hipoteses iniciais, as hipoteses
emergentes e as teorias relacionadas ao tema.

Verificou-se também a “constituicdo do corpus”, no sentido de responder as
seguintes normas de validade qualitativa, a saber: exaustividade, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia: certificagdo de que o material contemplou todos os
aspectos levantados no roteiro, englobou as caracteristicas essenciais ao universo
pretendido, obedeceu a critérios precisos de escolha quanto aos temas tratados, as
técnicas empregadas e atributos dos interlocutores, mostrando-se adequados para
dar respostas aos objetivos do trabalho (Minayo, 2000).

A partir disso, pudemos determinar as unidades de registro (temas obtidos
mediante a decomposi¢ao do conjunto da mensagem, através dos quais tiramos
conclusdes) e as unidades de contexto, que consistiria na delimitagcdo do contexto
de compreensdo da unidade de registro. Assim, obtivemos os nucleos de
significados mais recorrentes no material analisado.

Numa segunda etapa, foi realizada a categorizacdo desse material, que
consiste numa operagao classificatoria a fim de alcancar o nucleo de compreenséao
do texto pela formulagdo de categorias, que se referem a um conceito que abrange
elementos ou aspectos comuns ou que se relacionam entre si.

Consideramos as seguintes categorias:

= Percepgao sobre o trabalho no territério

= Processo de trabalho

Dificuldades encontradas no trabalho na APS

Formacao para atuar na APS
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= Apoio matricial

Na terceira etapa, analisamos os resultados propondo inferéncias e
realizando interpretacoes, interrelacionando-as com o quadro teérico considerado
inicialmente e com novas dimensdes tedricas e interpretativas, sugeridas pela leitura

do material.



50

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para apresentar e discutir os resultados encontrados, inicialmente faremos
uma contextualizagdo das organizagdes tecnoldgicas pesquisadas, UBS, CAPS e
NASF, apreendida durante as observagdes dessas unidades como também, durante
as entrevistas realizadas com os profissionais em seus respectivos lugares de
trabalho.

Posteriormente, discutiremos a organizagcéo e o processo de trabalho dos
psiquiatras entrevistados.

Além das categorias analiticas que nortearam a metodologia dessa pesquisa
- organizagado tecnolégica e processo de trabalho - utilizaremos algumas
subcategorias consideradas no desenvolvimento da pesquisa, facilitando, assim, a
sequéncia da apresentacdo e discussao dos resultados, a saber:

= Matriciamento

= Percepcgao sobre o papel do psiquiatra na APS

= Formacgao para atuar na APS

4.1 Contextualizagao

4.1.1 Unidade Basica de Saude (UBS)

Foi entrevistada uma médica psiquiatra, com 25 anos de formagao na area,
que ja trabalhou como psiquiatra e gerente em Hospital Dia, UBS e NASF. Trabalha
na UBS ha 8 anos e também em consultério préprio.

A UBS incluida nessa pesquisa localiza-se no Distrito de Vila Brasilandia,
Zona Norte da cidade de Sao Paulo e tem uma cobertura populacional de 35.000
habitantes.

A maioria da populagdo vive em precarias condi¢des quanto a moradia e
subsisténcia, com grande numero de favelas e desemprego. As questdes

relacionadas a violéncia urbana e ao trafico de drogas fazem parte do cotidiano da
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populagdo, gerando e agravando muitas queixas em Saude Mental (Fenerich e
Bornschlegell, 2008).

A unidade conta com os seguintes profissionais: nutricionista, dentista,
fisioterapeuta, fonoaudidloga, psicologa, psiquiatra, ginecologista, clinico geral,
pediatra, dermatologista, oftalmologista e assistente social.

A equipe da saude mental da unidade participa de reunides mensais com
outros profissionais de saude mental do Distrito, para formulagdo de projetos
coletivos no territério.

Com relagao ao atendimento psiquiatrico, ele se limita a populagdo de
abrangéncia da unidade. Atualmente, é feito o acompanhamento de 600 pessoas.

Fazem parte da equipe de saude mental: uma psiquiatra, uma psicéloga,
uma terapeuta ocupacional e uma auxiliar de enfermagem.

A psiquiatra tem uma carga horaria de trabalho de 20 horas semanais. Essa
carga horaria é ocupada, predominantemente, por atendimentos psiquiatricos
individuais, que se organizam com outras atividades: reunidao semanal com a equipe
de saude mental, coordenagdo de um grupo de conversa, aberto para os pacientes
da saude mental, que ocorre semanalmente e visitas domiciliares, quando
necessario.

O agendamento dos pacientes nao é feito pela psiquiatra e sim na recepgéao
da UBS, de acordo com o pedido de retorno da mesma. Muitas vezes, ndo ha vagas
para o retorno no periodo solicitado pela psiquiatra e nesse caso sdo feitos
“encaixes”. O numero maximo de pacientes agendados é 12.

Uma das dificuldades observadas é a falta de salas para atendimento. A
psiquiatra ndo tem uma sala fixa. Portanto, antes de comecgar a atender, tem que
procurar uma sala que esteja vaga, além de, durante o atendimento, ter que se
deslocar para outra sala, caso aquela que esta usando va ser utilizada para outros

fins, previamente determinados pela geréncia da Unidade.

4.1.2 Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)

Foi entrevistada uma médica psiquiatra, com 40 anos de formacgéo na area.
Ja trabalhou em hospital psiquiatrico, ambulatério de saude mental, hospital dia e
CAPS, como psiquiatra e como gerente. Atualmente, trabalha em 2 CAPS. Atua ha

9 anos no CAPS onde ocorreu esta pesquisa.
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O CAPS localiza-se no Distrito Administrativo de Pirituba-Jaragua, na Zona
Norte da cidade de S&o Paulo, sendo referéncia para uma populacdo de
aproximadamente 221.000 habitantes.

Desde 2000, é organizado para realizar procedimentos intensivos, semi-
intensivos e n&o intensivos, de acordo com a Portaria Ministerial 336, de 2002.

Realiza atividades artesanais, educacionais e terapéuticas e tem parcerias
com CECCOs, com a Secretaria Municipal do Verde e Meio Ambiente, Estagao
Especial da Lapa, Secretaria de Estado da Cultura, Clube da Cidade e a ONG Copa
da Inclusao.

Os atendimentos consistem em: acolhimento, plantédo técnico, plantdo social,
terapias corporais, grupo operativo, grupo de egressos de hospitais psiquiatricos,
oficinas terapéuticas, dispensac¢ao de medicagdes e atividades fisicas.

A psiquiatra tem uma carga horaria de trabalho de 20 horas semanais,
utilizadas, predominantemente, por atendimentos psiquiatricos individuais. Participa
de um grupo de atividades manuais que ocorre semanalmente e de um féorum de
saude mental realizado mensalmente com profissionais de saude mental da regido
Norte. As discussdes de caso sdo realizadas informalmente, durante o cotidiano, nos
momentos de chegada e saida da psiquiatra numa sala onde ficam os profissionais
do CAPS.

Atualmente, o CAPS atende 440 pacientes, dos quais se pretende transferir
171 para acompanhamento com psiquiatras das UBS da regido. A justificativa € que
esses pacientes apresentariam agravos como “depressao” e/ou transtornos mentais
mais graves, como transtorno bipolar, por exemplo, porém estaveis, que poderiam
ser acompanhados na UBS. O CAPS se comprometeria a atendé-los de seis em
seis meses.

A psiquiatra também nao tem uma sala fixa, precisando procurar uma que
esteja vaga, bem como impressos que serao utilizados durante o atendimento. Apds
o periodo de atendimento, a psiquiatra realiza preenchimento de APACs e

formularios para dispensac¢ao de medicagao de alto custo.

4.1.3 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

O medico psiquiatra entrevistado tem 7 anos de formacdo como psiquiatra.

Trabalhou em pronto socorro, enfermaria de psiquiatria em hospital geral, hospital
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psiquiatrico, hospital geral, UBS, CAPS e policlinica privada.

Atualmente, trabalha em consultério proprio € no NASF. Esta no NASF ha 1
ano e 4 meses.

A carga horaria realizada no NASF é de 20 horas semanais, para a
realizacdo do apoio de 14 ESF, localizadas em 3 UBS, com programacao do
aumento do numero das equipes a serem apoiadas, de 14 para 20 equipes,
distribuidas entre 4 UBS.

Com relagao a disponibilidade de salas, em nenhuma das trés UBS visitadas
ha sala disponivel para a equipe do NASF. Caso os membros da equipe nao estejam
realizando nenhuma atividade com as equipes de referéncia, acabam ocupando
algum espago que esteja disponivel, como a copa ou até mesmo o estacionamento
da unidade.

Em um dos dias de observacdo, uma das atividades do psiquiatra foi o
preenchimento de planilhas de produtividade e comprovantes de comparecimento na
UBS em questdo. Todos os dias os profissionais do NASF preenchem um
comprovante, onde dizem o horario de chegada e saida na unidade, bem como
quais atividades realizaram e colhem a assinatura da geréncia. Embora a exigéncia
seja o preenchimento diario, os profissionais costumam deixar para fazé-lo no final

do més.

4.2 As entrevistas

4.2.1 Organizacao tecnoldgica

Com relacado ao acesso dos pacientes aos profissionais, verificamos que nao
é feito de maneira direta, havendo sempre uma “pré-selecao”, realizada por outros
profissionais de saude, no caso da UBS e do CAPS

Tanto no CAPS como na UBS, séao realizados plantées e acolhimento por
profissionais ndo médicos.

Nesses espacos, sdo recebidos os pacientes encaminhados por outros
servicos da rede, aqueles que vém por demanda espontanea e os que ja sao
atendidos pelo programa de saude mental e que, eventualmente, procuram o servigo
para solicitarem laudos, receitas ou agendamentos.

Os profissionais que realizam o plantdo e o acolhimento direcionam os

pacientes para outros servigos da rede, fazem “encaixes” na agenda dos psiquiatras
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e marcam consultas. Quando julgam necessario, recorrem ao profissional para
discutirem os casos ou solicitarem que sejam feitos laudos, receitas, ou “encaixes”,
por exemplo.

Embora a equipe se organize para que o0 acesso dos pacientes as
psiquiatras ndo ocorra de maneira direta, no cotidiano observa-se que muitos
pacientes ou familiares de pacientes acabam abordando as psiquiatras, seja pelos
corredores do servigo, seja interrompendo o atendimento, com as mais variadas
demandas: laudos, relatérios, receitas, duvidas e/ou queixas relacionadas a
medicacdo ou a doenca, pedidos de consultas e/ou “encaixes”. Essas situacbes
parecem ocorrer de maneira mais intensa na UBS.

Portanto, nota-se que, além das ag¢des programadas, realizadas pelos
psiquiatras da UBS e do CAPS, ha constantes solicitagdes, seja dos pacientes, seja
dos outros profissionais da equipe, causando interrupgdes frequentes em seu
trabalho.

No caso da UBS e do CAPS, essa “pré-selecdo” dos pacientes através do
plantdo ou acolhimento, é vista como algo muito positivo, na medida em que diminui
a sobrecarga dos psiquiatras, evitando que esse profissional dedique seu tempo e
trabalho a casos que nédo necessitam de atendimento psiquiatrico, que nao tém o
perfil para ser atendido naquele servigo ou ainda, aqueles pacientes que, embora
sejam acompanhados pelas psiquiatras, ndo necessariamente precisam de
atendimento psiquiatrico, quando procuram o servico, podendo ter suas

necessidades respondidas por outros profissionais da equipe.

“Plantdo, acolhimento e agenda. O plantao s6 faz a abordagem inicial que
vai identificando territério, se é uma questao de pediatria, se é uma questdo
de neurologia, se é uma questao de psicologia, uma primeira escuta. O
acolhimento aprofunda mais a escuta e ja marca na agenda se precisar {(...)
quem faz o acolhimento é a auxiliar de enfermagem, a psicéloga e a
terapeuta ocupacional”. (Psiquiatra da UBS)

“Eu tenho uma facilidade aqui por que toda a vez que a lista esta muito
grande a enfermeira que trabalha comigo a tarde da uma auxiliada (...) pois
elas véem como esta, se precisa realmente de uma consulta mais préxima,
se pode aguardar (...) , para a gente néo ficar muito sobrecarregada nesse
atendimento”. (Psiquiatra do CAPS)

“Faz plantdo técnico que é o acolhimento diferenciado (...) que facilita
demais. Isso para mim é um ganho muito grande dentro da saude mental
(...) ajuda muito na compreensdo da situagdo do paciente, da
pessoa’.(Psiquiatra do CAPS)
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No NASF os casos chegam através das ESF, que discutem com o proprio
psiquiatra ou com outros profissionais da equipe do NASF.

Com relagéo a esse tipo de organizagao, tanto o psiquiatra do CAPS como
do NASF apontaram dificuldades.

No NASF, esse acesso é visto como dificil, contribuindo para a percepgéao
das ESF de que o apoio do NASF ¢ insuficiente. E mencionado também uma
dificuldade decorrente de outros profissionais discutirem os “casos psiquiatricos” e
uma nao uniformidade entre as equipes, que acaba refletindo na condugao do caso:

“O usuario ndo tem acesso direto a nés (...). Tem uma dupla de referéncia,
dois profissionais quaisquer do NASF vdo a reunido com a equipe de
saude da familia para fazer la o apoio matricial, (...) as vezes, o

nutricionista e o pediatra discutem o caso de psiquiatria ou pegam o caso
de psiquiatria para me passar depois.” (Psiquiatra do NASF)

“Tudo depende de como aquela equipe especifica funciona (...).Tem
equipes (...) que a equipe inteira sabe do caso (...) tem equipes que chega
por um (profissional) e o outro ndo sabe (...) e as vezes vocé marca 0 caso
e 0 médico (da ESF) ndo sabe nem quem é o paciente”. (Psiquiatra do
NASF)

“As queixas da equipe de saude da familia em relacgdo ao NASF ndo sao
infundadas (...) o sistema todo ele é muito atravancador, o acesso do ACS
ao usuario é dificil, do ACS para equipe ¢ dificil, da equipe para o NASF é
dificil isso eu to falando s6 de discusséo. Ai tem os agendamentos, tem as
salas, tem as consultas, tudo é muito lento, moroso, enrolado”. (Psiquiatra
do NASF)

No CAPS, a dificuldade apontada é com relagdo ao acesso de pacientes

novos que nao teriam perfil para serem acompanhados no servigo:

“Depende de quem avalia no plantdo, por exemplo,(...) pessoas mais
novas encaminham tudo para médico, ai a gente vé o que faz aqui. Xinga o
novo: ‘P6, por que vocé me mandou esse paciente?”. (Psiquiatra do
CAPS)

Também relacionado ao acesso aos psiquiatras, percebemos algo
fundamental, no sentido de otimizar o tempo e diminuir a demanda direcionada a
esse profissional em seu cotidiano de trabalho, que é a construcdo de espacos que
podem ser utilizados para responder a necessidades correspondentes ao campo da
saude mental, e ndo necessariamente ao nucleo de competéncia do psiquiatra, o

que fica bem explicitado pelo profissional da UBS:

“Por isso, eu cuido desses pequenos grupos, para mim, porque eu sei que
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eu posso marcar retorno de remédios para daqui trés meses, se eu sei que
0 paciente esta no grupo toda quinta. (...) saber que ela esta cuidada no
grupo, que é essa questao do projeto aberto [ndo centrado no psiquiatra]”.
(Psiquiatra da UBS)

Com relagdo a organizagao do trabalho, um limite imposto a atuagao do
profissional é a sobrecarga, provocada pelo excesso de demanda por atendimentos

psiquiatricos, necessidade essa que acaba sendo impossivel de responder:

“Meu dia de trabalho é uma rotina meio agitada, tem que dar conta, tem
aqui o atendimento de 12 pacientes num periodo menor de 4 horas, se eu
agendo cinco pacientes de repente tem 10 aqui na porta”. (Psiquiatra do
CAPS)

“Chega uma hora que vocé ndo aguenta, pois é muita presséo [por
atendimentos]. E a pressdo da populacdo, é a pressdo das equipes de
saude da familia, presséo das geréncias e a presséo vinda ate mesmo da
propria equipe, fica muito dificil de trabalhar”. (Psiquiatra do NASF)

“Eu decidi parar o grupo (..) porque era um redemoinho, era (...)
acolhimento, também era intervencé&o em crise. E acabava o grupo com 20
pessoas (...), e daqui a pouco tinha mais 15 ali na porta”. (Psiquiatra da
UBS)

Essa sobrecarga vem em decorréncia de um déficit de servigcos existentes e
na dificuldade de definir o papel desses servigos, ou seja, a quem se destinam?

Isso contribui para a percepg¢ao de que uma parcela dos pacientes estaria
sendo atendida/acompanhada nos ‘lugares errados”, isto é, em locais diferentes

daqueles preconizados pelos documentos oficiais:

“Tinham casos que eu queria que fosse para CAPS e a equipe também
(...). Fomos discutir ai eles diziam: Deficiente mental? (...) deficiente ndo é
para CAPS (...), a gente ja tinha tentado uma meia duzia de lugares,
durante uns dois anos”. (Psiquiatra da UBS)

“Ai vocé pode falar que transtorno de personalidade nao fica no CAPS,
borderline néo fica no CAPS,(...) mas aonde vai ficar? Vai mandar para
rede? Tudo bem, agora eu tenho de ver para onde que vai”. (Psiquiatra da
UBS)

“O psiquiatra la do posto esta com um monte de pacientes que poderiam vir
para o PSF, esta com alguns pacientes que poderiam ser do CAPS e com
oS que seriam para ele”. (Psiquiatra do NASF)

“Tem muitos pacientes que realmente ja poderiam estar em atendimento na
UBS (...) a gente ndo da conta dos ambulatoriais, dos antigos anteriores ao
CAPS, dos que chegam,(...) e dos que, depois do intensivo, passam para o
ambulatorial”. (Psiquiatra do CAPS)

“Entdo a gente ainda fica com uma demanda muito grande de ansiedade,
de “poliqueixosos”, depressbées leves ... melhorou, mas ainda tem muito”.
(Psiquiatra do CAPS)



o7

Percebemos que, embora haja uma demanda muito grande por
atendimentos psiquiatricos, ela pode ser aliviada na medida em que outros
profissionais se responsabilizam pelo acompanhamento e/ou acolhimento desses
pacientes.

Na medida em que a responsabilidade pelos “pacientes psiquiatricos” recai
exclusivamente sobre o psiquiatra, esse profissional fica sobrecarregado, podendo
optar por reduzir o numero de pacientes atendidos, pois ndo consegue oferecer a
mesma qualidade de ateng¢ao para um numero cada vez maior de pacientes sob sua
responsabilidade. Caso essa opg¢ao nao seja possivel, ha o grande risco de uma
diminuicdo na qualidade dos atendimentos, inversamente proporcional ao numero de
pacientes atendidos.

A seguinte fala ilustra esse conflito:

“[pessoas da equipe falam] ‘vocé esta marcando extra demais, esta sempre
estourando sua agenda’ [a psiquiatra responde] ‘mas eu preciso ver o
paciente, como que eu fago o projeto terapéutico?”(Psiquiatra da UBS)

Com relagédo as diretrizes que constam nos documentos oficiais, que
determinariam as agbes dos profissionais nas diferentes organizagdes tecnoldgicas,
nao sao mencionadas pela psiquiatra da UBS e pouco mencionadas pelo psiquiatra
do CAPS. Talvez por ser mais recente a implantacdo do NASF, as diretrizes sao
mencionadas com frequéncia.

Entre essas diretrizes do NASF, é percebido de maneira positiva o fato de
que elas explicitam que o papel do psiquiatra ndo é realizar atendimentos, mas
realizar seu trabalho através do apoio matricial, dando apoio as equipes da APS
(BRASIL, 2009).

Essa diretriz respalda a atitude do psiquiatra ao oferecer resisténcia em

receber os encaminhamentos indiscriminados.

“Esta escrito, ndo tem o que falar ta ai [que a fungédo do psiquiatra nao é
atender] e eu dou gracgas a Deus (...), da para manter a posi¢cdo de alguma
forma menos desgastante” (Psiquiatra do NASF)

Por outro lado, essas diretrizes ficam esvaziadas de sentido, pois ha uma
percepgao de que os profissionais da saude em geral (incluindo ai membros do

préprio NASF), desconhecem o significado de determinados conceitos chave da
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proposta, que diria o “que fazer”, mas nao “o como fazer”:

“‘Ninguém entende muito bem o que o NASF deveria fazer e muitas
pessoas do NASF nao entendem o que o NASF deve fazer”. (Psiquiatra do
NASF)

“As diretrizes do NASF séo cheias de palavras lindas e maravilhosas e que
ninguém tem nem ideia do que significa, (...): tem projeto terapéutico
singular, tem apoio matricial”. (Psiquiatra do NASF)

“Tem gente que até hoje fala errado a sigla NASF, mas eu acho mesmo
que é muito vago (....) E um monte de palavra dificil. T4 muito longe, isso
nédo ajuda ninguém, falta capacitacbes para falar para as pessoas: ‘E isso
que vocés vao fazer”. (Psiquiatra do NASF)

No NASF, concretizar as agdes propostas pelas diretrizes oficiais €

percebido como algo muito dificil de ser realizado, por vezes impraticavel:

“E assim: parece que o nosso trabalho todo neste trabalho, é trabalhar para
poder trabalhar”. (Psiquiatra do NASF)

“Eu quero atender, mas nédo tem onde atender, ndo tem sala (...)
atendimento compatrtilhado: cadé o médico? O médico néo vai. Vocé tem
que ficar cagando meédico (...), tem quem fazer grupo, vocé tem que
implorar para equipe de familia da satde chamar os ACS, a populagéo.
Sabe, é o tempo todo muito desgaste”. (Psiquiatra do NASF)

“Yamos lembrar que sdo 14 equipes em trés postos (...) a gente acaba
ficando pouco tempo em cada um dos lugares (...) 20 equipes em quatro
postos é uma insanidade, por isso que eu falo, é feito para ndo funcionar
(...) uma hora por equipe por semana, fora as articulagbes intersetoriais ou
com outros servigos, é um absurdo”. (Psiquiatra do NASF)

Ao mesmo tempo em que o apoio matricial e, portanto, as diretrizes do
NASF preconizam a corresponsabilizagdo no acompanhamento dos usuarios, as
mesmas diretrizes nao oferecem condi¢des para que isso ocorra, como ilustra a fala
acima.

No campo das diferentes organizagdes tecnoldgicas (UBS, CAPS e NASF),
fica clara a expressdo da capacidade que os sujeitos tém de se autogovernarem,
disputando o caminhar do dia-a-dia, com as normas e regras instituidas pelo controle
organizacional (Merhy, 1999).

“O ideal seria sairem daqui agendados [com os PQ das UBS] (...), mas

como ndo tem essa oportunidade a gente tem feito isso [muitos
atendimentos ambulatoriais]”. (Psiquiatra do CAPS)

“Eu sei que hoje tem a politica de satude mental [do CAPS organizar a rede
de saude mental do territério]. (...). Eu ndo considero muito viavel ndo, a
gente ndo tem muita perna ndo, a ndo ser que tenha uma equipe maior”.
(Psiquiatra do CAPS)
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“E como, no fim das contas, ndo tem ninguém olhando o que a gente esta
fazendo, eles querem que vocé entregue um papelzinho falando que vocé
fez, o que eles querem que vocé faga” (Psiquiatra do NASF)

“Eu desisti. Eu vou matriciar os colegas ou as equipes que quiserem
matriciadas, a maioria ndo quer” (Psiquiatra do NASF)

“Cada um encontra uma estratégia de sobrevivéncia, (...), ou seja, cada um
faz o que quer (...) a estratégia de sobrevivéncia que eu estou adotando
hoje é assim: ‘Ta bom, vamos marcar, esquece matriciamento’ (...) Sei la
vocé enche sua agenda de paciente (...) pois afinal eu preciso produzir,
trabalhar, é chato ficar sem fazer nada o dia inteiro”. (Psiquiatra do NASF)

Realmente, ndo nos parece factivel que o psiquiatra realize o apoio matricial
de 20 equipes, numero maximo de equipes a serem cobertas pelo NASF, de acordo
com a Portaria n° 154 de 2008. No entanto, ao considerarmos o numero minimo de
equipes, preconizado pelas diretrizes, ou seja, 8 equipes, percebemos que essas
condicbes ndo melhoram muito, pois, apesar de possibilitar em média 2h30 para
cada equipe por semana, nos perguntamos se € possivel que o psiquiatra consiga
viabilizar todas as atividades propostas para sua funcgao.

Portanto, as condigdes de trabalho para o psiquiatra que atua no NASF sao
percebidas como muito precarias, seja pela falta de tempo para se dedicar as ESF,
seja pela logistica do trabalho, na medida em que os membros do NASF n&o tém um
lugar concreto nas UBS para exercerem suas fungoes.

Algo que permeia, frequentemente, as falas do psiquiatra € a percepgao de
que os instrumentos utilizados para a gestdo do trabalho do NASF acabam
prejudicando o trabalho em si, na medida em que exige o preenchimento de
planilhas, para fim de monitorizagcado da produtividade dos membros da equipe.

Essa tarefa, além de tomar muito tempo, € vista como inutil e burocratica,
algo que representa, em nossa opinido, a tentativa de captura do trabalho vivo em

ato.

“E a maior mentira que existe dentro do NASF essa produtividade (...) ndo
tem nada a ver com o que a gente faz,(...) muitas vezes ndo da para
classificar dentro daquelas opgées (...) vocé ndo tem autonomia de fazer as
coisas” (Psiquiatra do NASF)

“Pronto isso foi o que eu fiz o dia inteiro: preencher papel, preencher
produtividade (...). Ah mas vocé nédo vai atender paciente? Meu trabalho é
preencher, dar dados para vocés. Ndo é atender a populagdo, a equipe’.
(Psiquiatra do NASF)

Esse tipo de instrumento ndo é aplicado no trabalho das psiquiatras do
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CAPS e da UBS.

No CAPS, a monitorizagdo da produtividade é realizada através do
preenchimento de APAC (instrumento pelo qual se faz a remuneragdo dos
procedimentos), tarefa que, como observado, preenche uma parcela do tempo da
psiquiatra.

Esses aspectos organizativos da rede de atencdo influem, determinam e

refletem, em boa parte, a apreensao do objeto de trabalho do psiquiatra na APS.

4.2.2 Processo de trabalho

A realidade contemporanea traz muitos desafios, que se expressam nos
territorios, pela complexidade e amplitude dos problemas que acabam chegando nos
servigos da rede. Essa realidade provoca sentimentos de angustia e impoténcia nos
profissionais da saude (Oliveira e Furlan, 2008).

A atencdo a saude praticada no territério se depara com tensdes que estao
além das praticas pensadas, ao lidar com expectativas da populagdo, engendradas

na esfera do social, como se vé a seguir:

“Eu lembro muito de uma reuniéao de fim de semana da comunidade com a
saude mental (...) que tinha umas 80 pessoas (...) para ver que agbes que
eles gostariam e esperariam da satde mental. Ai a pessoa que liderava a
comunidade falou assim: O que nds precisamos, é saber quando vai ser a
desratizagdo, porque a chuva vai chegar e os ratos vao entrar em casa (...).
A gente tinha planejado discutir grupo disso, grupo daquilo e no, eles
queriam o basico para uma vida com minimo de saude. Para mim isso foi
importante”. (Psiquiatra da UBS)

A organizagdo do trabalho a partr de uma certa apreensdao das
necessidades de saude, ancorado nos referenciais médico-cientificos se fragiliza,
quando se penetra na dinamica social da comunidade, provocando uma revisao
necessaria do objeto de intervengdo proposto, podendo causar sensagdo de
impoténcia, ou de nao reapropriagao do objeto de trabalho frente a tais situagodes,

que nao se “encaixam” na oferta organizada das acgdes de saude:

“Néo da para ter saude mental nessa regiao (...) dominada por traficantes
(...) lixo pela rua. (...) a crianga vé o pai e a mée trabalhando e ganhando
super pouco. (...) Ele [a crianga] diz: ‘Vou estudar ou vou ser traficante?’
(...) a hora que vocé pega a coisa ja foi. Pode ndo ter um quadro instalado
de uma depressdo, um quadro ansioso, mas tem uma bagunca (...) e ai
comega a entrar a confusdo da saude mental e da saude, que os médicos,
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os agentes de saude, os enfermeiros, eles olham aquilo e ficam
absolutamente desesperados e mandam para a gente, tanto psiquiatra ou
psicélogo. Como se a gente tivesse algo para fazer”. (Psiquiatra do NASF)

No caso especifico da saude mental e do psiquiatra especificamente, o que
fica € uma percepcado de ter sido solicitado a assumir um papel impossivel de
cumprir, ou seja, tratar um sofrimento visto como um produto de uma situagéo social
e, portanto, ndo tratavel pela psiquiatria ou ainda, tomar uma posicdo que se
polariza entre a atitude de “ndo fazer nada” e a atitude de “medicalizar” um

sofrimento da ordem do social:

“O colega quando eu cheguei aqui ele me falou: ‘Vocé vai perceber que as
pessoas tomam muito calmante aqui, mas também, com a vida miseravel
que eles tém...” Esse era o conceito que definia a forma de trabalhar. Ele
entendia a medicagdo como uma forma de tapar esse sofrimento com
calmante”.(Psiquiatra da UBS)

Essa polarizagdo coloca limites na atuagao do psiquiatra, frente a situacao
em particular, como também na relacdo dentro da equipe de saude da unidade,

podendo haver conflitos:

“Eles ficaram decepcionados [as ESF] e eu também (...), mas na verdade é
uma construgdo e tem a ver muito com(...)as expectativas deles {(...).. Teve
um momento de encontro, de olhar, mas viram que o NASF néo ia ajudar
em nada do que eles queriam”. (Psiquiatra do NASF)

“O cara esta péssimo (...), usando droga, perdido, ta na rua, t& em
crise.(...) ai discute o caso, (...),’Quanto tempo ele esta assim?’ [pergunta o
psiquiatra] ‘Ah ta assim ha dois anos e meio’ [responde o ACS] ‘ Ta bom,
vou atender ele no fim do més, (...) que é quando tem vaga.’ [responde o
psiquiatra] ‘Ah mas esta muito longe’ [queixa-se o ACS], mas vocé vé, o
cara ta assim ha mais de dois anos, que urgéncia é essa?”. (Psiquiatra do
NASF)

Percebemos que a aproximagdo do objeto da saude mental e as
manifestagdes de sintomas que fogem da dimenséo bioldgica do processo saude-
doenca demandam do psiquiatra uma atuagado nao necessariamente especifica, que,
na sua visdo, poderia ser respondida por outros profissionais, o que também traz

tensdes na relagdo com a equipe.

“Se vocé pega tudo sé para vocé, vocé acha que pode dar conta de tudo,
(...), precisa ser psiquiatra para escutar? precisa ser psiquiatra?”.
(Psiquiatra da UBS)

“O encaminhamento é indiscriminado, queixou muito, reclamou muito: ao
psiquiatra, € o que se vé atualmente os médicos fazendo (...) muitos
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profissionais ou desconhecem ou temem muito as questbes de saude
mental”. (Psiquiatra do CAPS)

Pode haver um conflito, gerado pelas demandas trazidas pelas equipe da
APS ao se depararem com situacdes complexas e a impossibilidade do psiquiatra de
oferecer uma resposta imediata para essas situacoes.

Para Birman e Costa (1994) esse conflito se expressa na pratica clinica do
psiquiatra, pois, a adog&o da “saude mental” como objeto de trabalho o desloca para
uma regiao nebulosa, onde nem sempre havera homogeneidade e coeréncia entre
suas estruturas légico-conceituais e os seus instrumentos de trabalho.

Essas novas praticas exigidas nao correspondem a polarizagdo entre as
atitudes de “nao fazer nada” ou medicalizar uma situagao.

Nesse sentido, ha a possibilidade de se utilizar esse conflito, como um
disparador da construcdo de um espaco intercessor, onde o psiquiatra poderia
acolher as expectativas e o sofrimento das equipes e imaginar, com elas,
possibilidades de enfrentamento em determinada situagdo, ou seja, as respostas
podem vir do psiquiatra, dos membros da equipe que acompanham aquele caso
e/ou territorio e dos préprios usuarios, que poderiam ser convocados para essa
discussao. (Merhy, 1997)

Adotar essa postura, no entanto, pressupde que o psiquiatra tenha claro
para si, que nao é sua fungao instaurar ou determinar a ordem social, algo que
ultrapassa o nucleo racional de sua tarefa terapéutica (Birman e Costa, 1994).

Um desafio, portanto, seria ndo sé receber a demanda destinada ao que ele
representa (seu lugar social como psiquiatra), mas discriminar, dentro dessa
demanda, onde é que, de fato, ele precisa intervir, com instrumentos especificos,
distintos dos demais profissionais ou das proprias relagcdes sociais.

Nesse caso, parece-nos que a funcdo desse profissional seria a de
esclarecer para a equipe, quais sao suas possibilidades de intervencdo enquanto
psiquiatra, colocando-se, apds isso, como mais um membro daquele grupo, que esta
unido com o propésito de cuidar e/ou aliviar um sofrimento.

Assim, verificamos que a apreensdo do objeto de trabalho reflete muito as
mudangas dos paradigmas relacionados ao cuidado em saude mental e se expressa
de maneira diversa, conforme o lugar ocupado pelo psiquiatra.

Tanto na UBS, como no CAPS, o maior tempo do profissional € ocupado

pelo atendimento psiquiatrico individual. Além desses atendimentos, ha propostas de
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outras modalidades de agdes, como grupos, visita domiciliar, reunides de equipe,
participagcdo de foruns de saude mental com outros profissionais da rede e
discussbes informais entre os profissionais dos servicos. No entanto, essas
atividades acabam tendo menor duracdo do que o previsto ou até nem ocorrendo,
por causa do grande numero de consultas psiquiatricas.

E interessante observar que, embora a maior parte do tempo da psiquiatra
da UBS seja dedicado aos atendimentos individuais, verificamos que a apreensao
do objeto de trabalho leva em conta uma diversidade de questdes, consideradas
relevantes para o exercicio de suas intervengoes.

“Além dos atendimentos, estar dentro de uma UBS (...) é vocé trabalhar

articulado com a saude como um todo, (...) a questdo da integralidade, a
questéo de vocé entender o individuo como um todo”. (Psiquiatra da UBS)

“Como é possivel vocé (...) ndo reduzir [o portador de transtorno mental] a

questao psiquiatrica, como vocé manter a clinica aberta (...) inserindo ele
[portador de transtorno menta] no meio dele. Como que vocé faz uma
ciinica nédo alienante, como se mantém ele sujeito, mesmo
louco”.(Psiquiatra da UBS)

“Entdo tem (...) uma intersec¢do [da SM com as outras areas] de manter
essa intersecgéo (...) de saber qual a area que precisa ou vai precisar,
manter uma disponibilidade (...) para a instituicdo e para cuidar do
programa em si”. (Psiquiatra da UBS)

“Cuidar dessa equipe (...) no sentido de cada um perceber o momento do
outro, de perceber que o outro, as vezes, esta se desgastando mais do que
deveria”. (Psiquiatra da UBS)

Percebemos que os objetos de trabalho localizam-se em diversos “lugares”:
na manuteng¢do da cidadania e autonomia do portador de transtorno mental, para
aléem de sua doencga, na manutengao da intersec¢ao da saude mental com as outras
areas do servico e na atengao para as necessidades dos demais profissionais.

No NASF, o objeto de trabalho é visto de maneira mais localizada:

“Eu acho que o meu paciente é a equipe de saude da familia, é ela que

precisa ser tratada, e é o NASF que estéa para tratar a equipe”. (Psiquiatra
do NASF)

‘O que mais me consome, me consumiu nesse trabalho até agora é a
histéria do matriciamento, mas no seguinte sentido, de enfiar na cabecga
das pessoas algo que elas ndo querem que esteja la dentro”. (Psiquiatra do
NASF)

O(s) objeto(s) considerado(s) condiz(em) com a fungéo primordial do NASF,

que é apoiar as ESF, pela ferramenta do apoio matricial.
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Todavia essa atuagdo é considerada como uma tarefa dificil, imputando
esse limite para os profissionais, dado pela resisténcia das equipes da APS em

aderir a ferramenta.

“O médico também néo quer que alguém chegue para ele e fale: ‘olha esse
cara é mais complicado, infelizmente ndo tem recurso’. Ninguém quer lidar
com a impoténcia, e o NASF entra nesse lugar” (Psiquiatra do NASF)

“Entdo eles ndo entendem o que é matriciamento, porque eles
simplesmente ndo querem matriciamento, (...) a gente vive uma cultura
super assistencialista” (Psiquiatra do NASF)

Com relagao ao CAPS, o objeto de trabalho mostra-se ainda mais restrito ao
trabalho médico propriamente dito, que é a assisténcia individual do doente e a

doenca em si:

“O meu trabalho, assim, é muito focado na questdo dos sintomas {...)
trabalho muito com franstornos mais psicoticos, principalmente a
esquizofrenia (...) principalmente quando esta no primeiro surto”.
(Psiquiatra do CAPS)

“O tempo maior, a carga horaria mesmo é a agenda, sdo os atendimentos,
(...) atendimento de consultério mesmo, questées mais de fornecer laudos,
muitas vezes dar medicag¢do de controle”. (Psiquiatra do CAPS)

No entanto, essa visdo pode refletir as necessidades de acompanhamento
psiquiatrico continuo que o CAPS acaba fazendo, deixando para o médico
principalmente as atribuicbes pertencentes ao seu nucleo de competéncia, que
seriam o diagnostico e o tratamento medicamentoso, por exemplo.

Na medida em que vamos reconhecendo essa diversidade de objetos de
trabalho, considerados pelos psiquiatras, nos perguntamos sobre quais sdo os
instrumentos utilizados pelos mesmos, para operar sobre os objetos de trabalho
apreendidos.

Com relagado aos instrumentos imateriais, fica evidente na fala da médica da
UBS, que um deles diz respeito a um “saber”, isto €, ressalta a importancia da
compreensao psicodindmica do sofrimento psiquico, que possibilita a nao
medicalizacdo desse sofrimento. O conhecimento tedrico da psiquiatria clinica e
psicodindmica ofereceria maior capacidade de escuta, Vviabilizando um
distanciamento emocional, necessario para acolher determinadas demandas que
surgem no cotidiano.

Além disso, esse conhecimento possibilitaria também maior facilidade para

discriminar entre os pacientes que precisam ou nido de avaliagdo/acompanhamento
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psiquiatrico e permitiria que a responsabilidade pelo caso pudesse ser, realmente,
compartilhada entre a equipe.

A teoria da psiquiatria psicodinamica esta fundamentada no conhecimento
da teoria psicanalitica, tendo origem no século XIX, principalmente através das
contribuicdes de Freud (Gabbard, 1998).

Para Gabbard (1998), a psiquiatria psicodinamica € acima de tudo um modo
de pensar, ndo apenas sobre o paciente, mas também acerca de si préprio no
campo interpessoal, entre o paciente e o terapeuta. A fim de caracterizar a esséncia
da psiquiatria psicodindmica, define:

“A psiquiatria dindmica constitui uma abordagem ao diagnostico e
tratamento, caracterizada por um modo de pensar acerca do paciente e do

clinico que inclui o confiito inconsciente, os déficits e as distor¢ées das
estruturas intrapsiquicas e as relagcbes objetais internas”

Ainda segundo o autor, o psiquiatra deve utilizar uma ampla variedade de
intervengdes terapéuticas que dependem de uma avaliagdo dinamica das
necessidades do paciente. Assim, a psiquiatria dinamica forneceria uma
fundamentacgao conceitual coerente, dentro da qual todos os tratamentos podem ser

prescritos, inclusive a farmacoterapia.

“A formagao psicodindmica é a principal, saber sequrar o chequinho azul,.
saber posicionar o recurso da medicagdo como um dos recursos
disponiveis (...), é valioso, mas eu acho que é saber dar o0 mesmo peso
para todas as possibilidades”. (Psiquiatra da UBS)

“A teoria funciona como organizador, tanto a teoria da psiquiatria clinica
quanto a teoria psicodindmica (...) ajudam a suportar a sua escuta (...),
vocé identifica um conceito (...), entdo aquilo ndo te choca, vocé consegue
pensar’. (Psiquiatra da UBS)

“Saber que nao é seu [exclusivo da psiquiatria], o caso ndo é seu, acho que
isso é valido (...), na UBS também nesse sentido, se o caso ndo é meu
como fazer o caso ndo ser meu?” (Psiquiatra da UBS)

Pensamos que essa ferramenta pode ser particularmente util na APS, pois
ela permite lidar com a ndo resposta a determinado tratamento farmacolégico, bem

como ampliar a visdo clinica diante do paciente “resistente”, “poliqueixoso” e/ou que

nao adere aos tratamentos propostos (Gabbrd, 1998).
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4 .2.3 Matriciamento

Com relagao ao apoio matricial como ferramenta/instrumento, é interessante
observar que, antes mesmo do conceito de apoio matricial ter sido veiculado nos
documentos oficiais, os profissionais relataram terem utilizado estratégias no
trabalho com equipes da APS, no sentido de aumentarem seu poder resolutivo e
auxiliarem no acompanhamento dos casos psiquiatricos, acdes que vao em diregao

do conceito de matriciamento.

“Porque mesmo né&o tendo recebido nada, um dos primeiros empregos que
eu tive, (...) foi como psiquiatra de UBS. Eu ficava em uma e (...) atendia a
populacdo de duas. Uma era PSF e outra UBS.(...), eu falei: ‘Olha, tem
muita demanda se for atender corrido, ndo vai rolar, mas eu tenho uma
proposta, vamos fazer assim: A gente vem aqui, senta, conversa, discute
os casos. Eu vejo o que precisa atender, o que néo precisa, oriento vocés,
no que vocés sentirem segurancga, vocés atendem. No que ndo sentirem,
eu atendo”. (Psiquiatra do NASF)

“Foi uma construgcao e acho que isso é uma construgdo obvia. Na época
me pareceu muito obvia (...). E é engragcado porque eu conversei com
outras pessoas depois e vi que algumas outras fizeram isso de modo
independente como eu fiz 1a”. (Psiquiatra do NASF)

“Sempre fiz atendimento junto com (...) com a equipe do PSF que s&o os
que mais procuram de forma articulada (...) eu ndo sabia que isso era
matriciamento e eu comecei a ter essa no¢gdo mais atual (...), mas eu fiquei
assim muito admirada [de saber que o que ja fazia tinha o nome de
matriciamento]”. (Psiquiatra do CAPS)

Esteve também muito presente na fala dos psiquiatras do NASF e da UBS, a
comparagao entre o matriciamento realizado por eles na década passada, visto
como aquele que “funcionava” e o que € proposto pelo NASF e percebido como
pouco resolutivo. A explicagdo para isso € o grande numero de equipes a quem o
NASF tem que dar o apoio matricial e a percepg¢ao de que anteriormente, o PSF
funcionava melhor que nos dias atuais, onde os profissionais estdo mais

sobrecarregados, havendo uma precarizagcdo das condi¢des de trabalho.

“Era um PSF organizado, ja tinha uma boa articulagdo com a comunidade,
tinha o conselho gestor, (...) tinham agentes comunitarios muito potentes,
muito bem estruturados, ja te traziam o caso muito pensado, eles se
dispunham a ser referéncia”. (Psiquiatra da UBS)

“Agora no NASF, estava em uma discussao de caso, e era um caso muito
simples, tranquilamente daria para [a ESF] acompanhar... Agora é assim:
‘tem que escutar? Quando que a psicologa pode?’ (...) porque eles ja estao
entulhados de exigéncias, isso que eu falo, da desqualificagdo que foi
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acontecendo, da sobrecarga no PSF, desse descuido que eu falo”,
(Psiquiatra da UBS, falando de sua experiéncia no NASF)

“Tinham umas agentes que falavam: ‘esse ndo é o meu trabalho, ndo é
meu papel, entende? (...) antes a exce¢éo era o ndo, hoje a excegéo ¢é o
sim, né?” (Psiquiatra da UBS, falando de sua experiéncia no NASF)

“As agentes comunitarias sabem a quantidade de familias que ela tem que
visitar, de repente aparece um programa novo, toca ela fazer o outro
programa, ela tem que fazer o grupo, (...) Eu acho que é sobrecarga isso
(...) tem duas equipes, tem que esperar explodir para falar: precisa de outra
equipe”. (Psiquiatra do UBS, falando de sua experiéncia no NASF)

“E isso que eu falo, se cria uma ferramenta, que eu acho que é o PSF ,
mas ndo se cuida (...) entdo vocé acaba desqualificando o modelo para
depois [dizer]: Ele ndo funcionou”. (Psiquiatra da UBS)

“O PSF expandiu e ndo conseguiu manter a mesma qualidade”. (Psiquiatra
da UBS)

“Eu acho que tinha que ter uma equipe [de NASF] para um posto ou cinco
equipes, seis ja passa do limite, (...) com uma sala, com computador, etc”.
(Psiquiatra do NASF)

Pode-se notar que, em relagdo ao apoio matricial, tém sido relatadas muitas
dificuldades para a utilizacdo dessa ferramenta em toda sua potencialidade.

Percebemos o obstaculo estrutural citado por Domitti (2006), que dificulta o
acompanhamento longitudinal dos usuarios pelas equipes de referéncia, assim como
uma dificuldade na clareza dos papéis dos profissionais envolvidos, também um dos

obstaculos do matriciamento (Chiavenato, 1999).

“Troca muito, troca muito agente comunitario, troca muito médico, (...) A
gente ndo consegue manter o médico”. (Psiquiatra da UBS)

“Como é que a Fono, a Nutri, e o Assistente social vao falar em uma
reunido que o psiquiatra néao esta, a fala do psiquiatra, sendo que a fala do
psiquiatra ndo é a fala que ele mesmo teria? Como é que ele vai bancar
uma posicéo que néo é dele?” (Psiquiatra do NASF)

Uma dificuldade exaustivamente relatada pelos profissionais e também
observada por Domitti (2006), esta relacionada diretamente com o excesso de
demanda e caréncia de recursos, assim como a necessidade de formagcao dos
profissionais, para trabalharem com a ferramenta do matriciamento:

“Vocé chega na unidade para fazer o apoio matricial, mas ndo tem médico,
as equipes estdo incompletas”. (Psiquiatra do NASF)

“E as vezes vocé marca 0 caso e as pessoas [da ESF] ndo sabem nem
quem é o paciente”. (Psiquiatra do NASF)
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“Tem um médico la na UBS (...) que ele brinca: ‘Ate hoje eu nédo sei o que é
matriciamento”. (Psiquiatra do NASF)

Com relagdo ao apoio matricial na UBS, Domitti (2006) observou que nas

unidades que possuem equipes de saude mental, ha maior dificuldade e resisténcia

para a utilizagado dessa ferramenta, talvez porque os psiquiatras sejam vistos como

especialistas nessas unidades, sendo o0s uUnicos médicos responsaveis pelos

pacientes que apresentam algum transtorno mental.

‘A partir do momento que entrou o psiquiatra as pessoas foram se
desresponsabilizando”. (Psiquiatra da UBS)

“O ginecologista que atendeu a S.(...) ai depois ele falou: Nossa os PQ’s
sdo terriveis (...) ele fala os PQ’s”. (Psiquiatra da UBS)

“‘Nem um antidepressivo eles se dispuseram a prescrever (...) eu {(...)
escrevia: ‘Do paciente tal, ja foi tentado tirar favor manter a
medicagdo’...mesmo fazendo a cartinha e ai faziam mas deixavam bem
explicito para os pacientes que isso ndo era responsabilidade
deles”.(Psiquiatra da UBS)

A satisfagdo com o trabalho tem intima relagdo com os seus produtos.
Assim, percebemos que, quando o profissional ndo consegue ver os
resultados ou os impactos de sua acgao, ha a percepgao de estar realizando
um trabalho improdutivo e ineficiente, o que se expressa de modo mais
acentuado na fala do psiquiatra do NASF:

‘A gente fica arando a terra, afofando a terra, planta a semente e fica
regando, regando e ndo nasce nada e nunca vai nascer. Entdo é um
trabalho absolutamente improdutivo, (...) e isso destréi qualquer um {(...).
Entdo, nao vejo resultado com a populagdo porque nao consigo
acompanhar e mesmo que conseguisse o resultado em saude mental
nesse modelo, eu acho pobre.” (Psiquiatra do NASF)

E relatada também, a dificuldade de observar os efeitos produzidos pelo

apoio matricial:

“Eles me trazem os casos para discutir, (...) no comego era legal (...), s
que depois comegou a ficar muito ruim do tipo: ‘E aquele caso que a gente
discutiu?’ ‘Ah néo, ta tudo bem...” * Vocé néo esta entendendo! Eu preciso
saber! Eu preciso saber, pois é disso que eu me alimento!’ (...). Entdo é
uma a sensagéo de consumo (...) na verdade esse é um ponto complicado:
eu néao vejo o impacto do que eu fago”. (Psiquiatra do NASF)

Essa impossibilidade de “acompanhar o caso” acaba inviabilizando a

corresponsabilidade, ou seja, sentir-se responsavel por um paciente pode acabar

gerando frustragdo, na medida em que o psiquiatra ndo consegue observar os

efeitos de seu trabalho, porque ndo tem contato com o usuario.

Entdo poderiamos nos perguntar a respeito do objeto de trabalho do
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psiquiatra do NASF: é a equipe da APS ou é o paciente?

Mesmo sendo a equipe da APS o objeto de trabalho do psiquiatra do NASF,
a finalidade principal desse trabalho € o sujeito, paciente, usuario daquele servigo de
saude. E preciso, pois, oferecer condicdes para que o apoiador, no caso o
psiquiatra, possa participar do processo como um todo.

Fica claro que a possibilidade de acompanhar a evolugdo da intervengao
viabiliza a sensacao de realizacdo profissional, reforcando a importancia da

longitudinalidade nas agdes praticadas:

‘Em CAPS vocé consegue ter outro acesso, tem uma equipe, ndo esta
sozinho, vé o resultado: ‘E bacana, ta melhorando”. (Psiquiatra do NASF)

‘A A. tem epilepsia desde pequena (...) e ela estava muito parada, muito
encolhida, agora ela esta descobrindo isso, a voz dela, agora ela esta
descobrindo a cor dela, né?(...) e agora ela comegou a almejar [fazer] a voz
de aeroporto, entdo ela esta querendo saber o que precisa para ser
[profissional que faz a voz do aeroporto] como que se fala” (Psiquiatra da
UBS)

“Gosto de acompanhar a questdao da melhora, da saida do quadro
[psicotico], é algo que me satisfaz muito em termos profissionais”.
(Psiquiatra do CAPS)

Essa é uma questao importante, quando consideramos que na medicina, €
regra e ndo excegao o contato direto com o paciente. Por isso, pensamos que
concentrar a atuacao do psiquiatra apenas no apoio das equipes de APS, pode
esvaziar de sentido sua pratica como profissional.

Para localizar o efeito do trabalho para além do portador de transtorno
mental, podemos observar que a longitudinalidade das agbes permite a observagao
dos resultados do trabalho do psiquiatra na equipe, seja no sentido de
corresponsabilizagao pelo paciente, seja no sentido de sua reinsergdo social,

mudancgas verificadas através do comportamento dos profissionais da APS:

“Tinha uma paciente que escreveu no meu carro com ferro. A instituigdo se
Jjuntou e falou: ‘Ela ndo entra mais aqui para fazer atendimento mental’,
pois ela continua entrando aqui trazendo a crianga no pediatra, ela entra no
ginecologista,(...). Isso foi terapéutico para mim, para ela e para unidade,
que teve um posicionamento (...) representou a apropriagdo dos casos de
saude mental sabe?”. (Psiquiatra da UBS)

“Tém psicoticos que vem aqui tomar cafezinho’. (Psiquiatra da UBS)

Nessas falas, vemos que o trabalho da psiquiatra contribuiu para a atitude
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de corresponsabilizagdo pelo paciente, bem como para a desestigmatizagdo do
portador de transtorno mental na unidade, algo t&o caro a reforma psiquiatrica.

4.2.4 Percepcgoes sobre o papel do psiquiatra na APS

Por fim, chegamos as percepcdes que os profissionais tém, com relagdo ao
papel do psiquiatra na APS, isto €, 0 que pensam sobre suas atribuicoes.

Os resultados foram homogéneos, enquanto consideram que esse
profissional tem como principal fungdo oferecer apoio para as ESF e para outros
profissionais ou programas da APS, atuando de maneira transversal:

“Eu acho que o meu lugar é esse. Apoiar a equipe de saude da familia no
atendimento de casos (...) que ndo precisam passar sempre com O
psiquiatra (...) seja em acompanhamento ambulatorial em UBS, seja no
CAPS que teria uma complexidade maior, casos estaveis tranqliilos ou
casos mais leves. Apoiar o médico de saude da familia mesmo. Chegar e
falar: Olha, vamos ver, vamos juntos. Nao é acompanhar o caso, eu ver o
cara sempre (...) vejo (...) quando precisa, na medida da necessidade”.
(Psiquiatra do NASF)

“O meu papel é orientar, ai ndo s6 o médico a equipe de saude da familia
inteira. (...) eu ndo sou responséavel por nenhum paciente, eu ndo sou
meédico de nenhum paciente. O médico dele é o médico de saude da
familia e ai ele é que vai definir quais 0s casos que eu vou ajudar ou nao”.
(Psiquiatra do NASF)

“Para dar apoio, acho que é o papel do psiquiatra em uma UBS (...) deveria
estar também compartilhado com outros profissionais médicos também,
para [lidar com questbes] da saude mental com violéncia, transtornos
situacionais, evitariam um pouco essa demanda que a gente recebe’.
(Psiquiatra do CAPS)

“Eu acho que deveria fazer atengao primaria mais voltada a prevencgéo,
atendimento de casos leves, aqueles casos (...) de ftranstorno de
ajustamento, stress mais leves” (Psiquiatra do CAPS)

“S6 dele? De fazer o remedio, porque nem os clinicos querem pegar, eu
acho que é soé dele. E uma contribuigdo, pois nem todo psiquiatra tem
formagéo psicodinadmica”. (Psiquiatra da UBS)

“Eu acho que profissional da saude mental entra como qualquer
profissional.(...)Os profissionais da area de saude mental contribuem e
muito nesse sentido, eu acho que eles funcionam muito mais como apoio
dos profissionais das outras areas (...) vocé entra com o seu olhar para
compor esse trabalho”. (Psiquiatra da UBS)

Aqui percebemos, claramente, o lugar nebuloso e, por vezes,
desconfortavel, ocupado pelo psiquiatra que atua na APS (Birman, Costa, 1994;
Menezes, Yasui, 2009).
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Na visdo da psiquiatra do CAPS, ele seria responsavel por acgdes de
prevencado e tratamento de casos leves, mas isso foge as recomendagdes atuais
para a organizagao das acgdes de saude mental.

O apoio mencionado pode dar-se de diversas maneiras: aumentando o
poder resolutivo do médico da APS na condugao do tratamento de portadores de
transtornos mentais considerados menos graves; apoiando as equipes da APS, para
o cuidado ndo medicamentoso desse usuario; contribuindo com um saber especifico
(formagao psicodindmica) no trabalho em saude como um todo e apoiando as
equipes de APS frente a situagcbes sociais complexas, como situagdes de violéncia,
por exemplo.

Uma funcgao restrita ao psiquiatra seria a prescricdo de medicamentos. No
entanto, isso vai na direcao oposta do apoio matricial, uma vez que essa ferramenta
visa a instrumentalizagcdo do meédico ndo psiquiatra para a administracdo de
medicagdes para pacientes considerados menos graves e/ou estaveis.

Algo que ndo € mencionado, porém €& considerado como o melhor aspecto
da psiquiatria comunitaria para Birman e Costa (1994), é a funcéo de trabalhar por
uma utilizacdo mais eficiente dos servigos na area de saude mental.

Para que isso ocorra, é necessario que haja um envolvimento dos gestores,
no sentido de facilitar e/ou viabilizar mudangas na organizagao dos servigos, para
que esses recursos em saude mental sejam melhor utilizados.

As organizagbes tecnoldgicas observadas na UBS, no CAPS e no NASF,
fazem parte do modelo atualmente proposto para a atengdo em saude mental e
localizam-se num contexto comunitario, na APS ou em sua interface.

A ética que orienta as agdes dos psiquiatras observados condiz com a ética
que pretende direcionar esse modelo de saude mental.

Mesmo assim, a demanda tem sido maior do que a capacidade de resposta.

Percebemos, assim, que sao atribuigdes do psiquiatra que atua na APS:
diagnosticar e acompanhar o portador de transtorno mental, articular os recursos da
rede para oferecer a melhor combinagdo de estratégias de cuidado, de maneira
individualizada, em cada fase do tratamento e apoiar as equipes e profissionais da
APS, realizando atividades de educagao permanente e utilizando a ferramenta do

apoio matricial.
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4.2.5 Formagao

Um aspecto fundamental para se concretizar o modelo de atencédo a saude
mental no territério € a formagao de profissionais competentes para atuar nessa
realidade (Birman e Costa, 1994; Amarante, 2008).

No entanto, nenhum dos psiquiatras entrevistados percebe que sua
formacado em psiquiatria foi capaz de capacita-los para atuar na APS, sendo que a

aquisicao do “saber fazer” ocorreu na pratica, apds a formacao:

“Na residéncia que eu fiz, ndo tinha [formac&o para trabalhar na APS] {(...)
no fim vocé vai ter que ver cada caso e o que cada um necessita,(...) vocé
tem que fazer as suas leituras a partir dos seus conceitos teoricos e tentar
montar o projeto de tratamento”. (Psiquiatra da UBS)

“Foi tudo a partir da clinica, de vocé estar fazendo a clinica e perceber que
néo esta tendo ferramenta mesmo”. (Psiquiatra da UBS)

“‘Nem se falava na época.[SM na APS] (...), mas a minha formacdo néo
recebeu capacitacdo nenhuma (...) até tem aulinha de saude publica, mas
S0 na faculdade na residéncia é tocagéo, vocé vai aprendendo porque vocé
vai vendo as coisas”. (Psiquiatra do NASF)

“E eu acredito assim que na formacgéo, falta uma visdo de satde publica.
Eu acho que todo o profissional que trabalha na saude publica teria que ter
uma formacgao diferente do servico de consultério, convénios, que se
limitam a estar prescrevendo”. (Psiquiatra do CAPS)

Sendo assim, a formagao em psiquiatria, que privilegia o modelo hospitalar
e/ou ambulatorial como territério de praticas, acaba se refletindo na atuacdo do
psiquiatra, quando esse profissional se insere na APS, como se esse nivel de
atencdo fosse apenas um prolongamento do hospital ou ambulatério, sem
especificidades que nao precisassem ser incorporadas através do processo de
formacao.

Dessa maneira, acaba competindo ao profissional perceber e refletir sobre
essas especificidades, bem como buscar ferramentas para realizar seu trabalho,
como ilustra a fala a seguir:

“Quando vocé vem para o servigo publico vocé tem possibilidade de fazer
sua formagédo ou a sua deformacgéo, pois se vocé nédo for se capacitando e

vendo as questdes tedricas para poder lidar com a demanda, vocé é
devorado, vocé é consumido” (Psiquiatra da UBS)

Vemos entao o risco que ha em “aprender na pratica”, sem uma base teorica
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que sustente e oriente esse aprendizado.

Para Amarante (2008), a formagdo dos trabalhadores em saude mental
precisa contemplar outras histdrias epistemoldgicas, agregando saberes que tratam
do humano, da subjetividade, das relagdes sociais, como por exemplo, a filosofia, a
antropologia, e até mesmo a literatura. Além disso, é preciso conhecer as histérias e
trajetorias das experiéncias internacionais, para que seja possivel saber avaliar e
trabalhar em servicos, sistemas e redes e assim construir redes ndo apenas de
assisténcia psiquiatrica ou psicossocial, mas redes que incorporem a saude e outros
dispositivos e recursos publicos e sociais.

Acreditamos que na formacado em psiquiatria, seja mais dificil incorporar
esses conceitos e praticas, pois, a psiquiatria € uma especialidade médica e o
modelo médico-hegemébnico ainda impera em nossa sociedade, fazendo com que
esse profissional seja formado de modo isolado e superespecializado, para ser auto-
suficiente, numa pratica que se organiza segundo critérios privados e globalizados, a
partir da oferta de servigos e ndo conforme a légica publica, a partir da demanda
local da populagéo atendida (Ramos, 2009).

Assim, configura-se um cenario complexo, para a atuagdo do médico
psiquiatra na APS.

Se, por um lado, trata-se de um profissional cuja expertise € fundamental e
indispensavel para a equipe interdisciplinar, por outro, trata-se de um profissional
cada vez mais raro que, além disso, tem uma formacao realizada na contramao
daquilo que vem sendo preconizado para a boa pratica em saude mental (Hoge et
al, 2004; Ramos, 2009).

Para Ramos (2009), o psiquiatra n&o estd preparado para enfrentar a
situagdo paradoxal de ser, a0 mesmo tempo, aquele que ocupa o lugar simbdlico
daquilo que é criticado pelo novo modelo de cuidado — sensivel a qualquer risco
“‘medicalizante” — e aquele do qual se espera que exer¢a a funcdo de médico da
equipe multiprofissional de saude mental, dominando as ferramentas técnicas da
nosologia psiquiatrica, da psicopatologia e da psicofarmacoterapia.

Na APS, sao varios os objetos de trabalho do psiquiatra: os usuarios e seus
familiares, a equipe multiprofissional de saude mental, demais profissionais da
saude e a rede de servigos de saude e outros recursos da comunidade.

Ademais, ha uma realidade territorial que mostra pouca articulagéo entre os

recursos de saude mental, com uma caréncia desses recursos, que tém se mostrado



74

insuficientes para absorver as necessidades de um grande contingente de
portadores de transtornos mentais. Dai resulta uma importante sobrecarga dos
psiquiatras, que sio pressionados a atender essa demanda.

Além de tudo, observamos grande fragilidade nas politicas publicas para a
insercao desse profissional na APS, na medida em que nao valoriza a permanéncia
dos psiquiatras que vieram se inserindo ao longo da trajetoria da reforma
psiquiatrica, ndo contempla de maneira adequada a ateng¢do a saude de pessoas
com doencgas psiquiatricas crénicas e nao oferece boas condicbes para que esse
profissional ofereca uma retaguarda eficiente para as equipes da APS.

Embora haja muita potencialidade no trabalho do psiquiatra, caso seja capaz
de operar sobre seus objetos de trabalho de acordo com a ética ja citada

anteriormente, ha muitos obstaculos para que possa atuar na APS.



75

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Ja faz muito tempo que se pergunta quais seriam as atribuicbes do
psiquiatra num contexto comunitario e consideramos fundamental a investigagéo e
constante indagacao dessa pergunta, pois traz implicagdes importantes na gestao
dos recursos de saude mental na APS.

Atuando na porta de entrada do sistema de saude, os profissionais desse
nivel de atencéo, aqui, especificamente o psiquiatra, precisam dispor de ferramentas
internas e externas, para reafirmarem seu papel diante dos mais diversos objetos de
trabalho, que se impdem em suas praticas diarias, nas diferentes organizagdes
tecnoldgicas onde possa estar inserido.

As organizagdes tecnolégicas propostas para dar condi¢gdes a esse trabalho
vieram se sucedendo na cidade de Sao Paulo, desde a inclusdo do psiquiatra nas
UBS, nas equipes minimas de saude mental, até a criacido do CAPS e, mais
recentemente, do NASF.

Contudo, essa sucessdo de organizagdes vem ocorrendo de maneira
desarticulada. Parece que, a cada nova organizacdo implantada, vdo sendo
esquecidos os propodsitos da anterior, ndo havendo mais investimentos de ordem
simbdlica ou econdmica na inser¢ao do psiquiatra nas UBS.

Para trabalhar as demandas da APS, é necessario que esse profissional
tenha ferramentas para trabalhar em equipe e possua bom conhecimento e
capacidade de se articular com os outros niveis de atengdo a saude, também (re)
conhecendo os demais recursos da rede, além dos servigos de saude.

E imprescindivel o conhecimento técnico correspondente ao seu nicleo de
competéncia, porém, mais do que isso, € necessario que 0O psiquiatra consiga
oferecer o melhor tratamento/atendimento, de acordo com as possibilidades das
pessoas, consideradas em sua singularidade como sujeitos, pertencentes a
determinado territério e/ou a determinada familia.

Na medida em que esse profissional se aproxima do territério onde atua, seu

processo de trabalho vai ficando cada vez mais complexo, ao mesmo tempo em que
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a realidade territorial traz demandas as mais diversas possiveis, originadas de fontes
distintas.

Ha a necessidade do acompanhamento longitudinal dos portadores de
transtornos mentais que se encontram na APS, sejam eles considerados graves ou
nao, estejam eles estaveis ou nado, exigindo do psiquiatra um papel muito ativo na
coordenacgao do cuidado e na assisténcia dessa populacéo.

Para realizar seu trabalho de forma adequada, precisa atuar na educacgao
permanente de todas as categorias profissionais da APS, além de articular os
servigos da rede de atencao a saude.

Essas necessidades vém de um contexto maior, ou seja, de uma sociedade
que ainda estigmatiza o sofrimento mental e o portador de transtorno mental, da
percepgdo de que grande numero de portadores de transtornos mentais esta
procurando por atendimento nos diversos servicos inseridos na APS,
independentemente de sua organizagao tecnoldgica, da falta de recursos humanos e
materiais na APS, com a consequente precarizagcao das condicbes de trabalho,
nesse nivel de atengao a saude.

Somada a isso, ha uma grande fragilidade de articulagao da rede e uma
dificuldade de estabelecer e potencializar o papel do psiquiatra, de acordo com a
organizacao tecnoldgica onde esta inserido, pois nao fica claro para ele, para os
usuarios e para os profissionais de saude em geral, qual € o seu papel.

Por esses motivos, vemos que a atuagao exigida do médico psiquiatra esta
muito além de realizar consultas individuais. Sua formacao deveria contemplar a
atuacao na APS e, consequentemente, proporcionar a aquisicdo de instrumentos
para tal, particularmente para trabalhar com o matriciamento.

Percebemos também na rede de assisténcia ao portador de transtorno
mental uma grande lacuna, que acaba limitando as a¢bes de atencdo a saude
mental na APS. Parece claro que os portadores de transtornos mentais graves e/ou
que estdo em crise, devem ser acompanhados pelo CAPS. Segundo as diretrizes
oficiais, os portadores de transtornos mentais leves, moderados e/ou estaveis,
devem ser tratados prioritariamente pelas equipes da APS, com o apoio matricial
realizado por psiquiatras (principalmente do NASF).

No entanto, parece ter sido esquecido que grande parte dos transtornos
mentais €& crénica e que os pacientes portadores desses transtornos sofrem

frequentemente recidivas dos sintomas, necessitando acompanhamento psiquiatrico
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continuo. Esses pacientes ndo se “encaixam” na organizagdo tecnolégica da
atencdo a saude mental vigente na APS, pois ndo sdo considerados pacientes que
devem pertencer aos CAPS, mas que também sio considerados “complicados”, a
ponto de ndo poderem ser acompanhados pelos médicos generalistas, mesmo com
0 apoio matricial.

Embora haja a percepcdo de que esses pacientes devem ser
acompanhados por psiquiatras de UBS, essa insercao profissional do psiquiatra nao
tem sido privilegiada pelas politicas publicas atuais, fazendo com que seja um
grande desafio, sendo uma missdo impossivel, que esses pacientes sejam
efetivamente acompanhados.

Parte dessa demanda é classificada pelos profissionais como passivel de
ser absorvida tanto pelo médico generalista, com o apoio matricial, como por outros
profissionais de saude, quando esses profissionais mostram-se capazes de realizar
um acolhimento com uma escuta mais qualificada.

E colocado para o NASF essa tarefa de apoiar os profissionais da ESF e
tornar efetiva a atencdo em saude mental, mas as préprias diretrizes dessa
organizacao sao percebidas como limitadoras do processo de trabalho do psiquiatra.
O numero preconizado de ESF (8 a 20) por cada equipe de NASF é considerado
excessivo, empobrecendo a proposta e decepcionando os trabalhadores, tanto do
NASF, que ndo conseguem visualizar o impacto do seu trabalho, como da ESF, que
continua sentindo-se desamparada para lidar com as questdes do campo da saude
mental.

A nosso ver, a politica hegeménica da insercdo do psiquiatra na APS,
atualmente focalizada nos NASF, ndo tem previsto a necessidade de assisténcia
psiquiatrica continua de grande parte dos portadores de transtornos mentais, o que
acaba contribuindo para um descrédito da ferramenta do apoio matricial e da
resolutividade da APS, para promover a atengdo a saude mental no contexto
comunitario, de maneira integral e regida por principios éticos antimanicomiais,
objetivo maior da reforma psiquiatrica.

Nao temos duvidas a respeito da importancia do médico psiquiatra na APS.
A politica publica atual o incorpora na APS, porém o coloca numa posi¢ao satélite,
ao mesmo tempo em que nao valoriza os psiquiatras que estao, de fato, inseridos
nos servigos da APS, o que consideramos um equivoco.

Sua atuacdo na porta de entrada do sistema de saude potencializa a
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concretizagdo dos objetivos da reforma psiquiatrica, que € o cuidado integral do
portador de transtorno mental, visto como sujeito e cidaddo, que recebera esse
cuidado de servicos e profissionais, preferencialmente localizados em seu meio, no
territério onde vive. Para que isso ocorra, sua atuagao deve estar de acordo com os
principios da APS.

Atuando na porta de entrada, o médico psiquiatra pode direcionar e
coordenar o cuidado do sujeito, viabilizando o diagnéstico e o tratamento precoce de
um transtorno mental, seja através de atendimentos, seja através do apoio aos
profissionais da APS, ou ainda, agilizar o acesso para outros niveis de atencao a
saude, como o pronto socorro ou o hospital, quando necessario.

Uma vez que na psiquiatria, mesmo uma doenga muito grave é passivel de
ser tratada na APS, a longitudinalidade do cuidado é facilitada, ja que o tratamento
nao depende de tecnologias duras na maioria das vezes, e sim de recursos
humanos capazes de oferecer esse cuidado, seja o préprio psiquiatra, sejam os
demais profissionais da APS com sua retaguarda.

A integralidade também tem mais chance de ocorrer, e aqui ressaltamos n&o
sO a coordenagdo do cuidado, que promovera a assisténcia com relagdo ao
transtorno mental, mas o olhar para a prevencao, tratamento e reabilitacdo das
doencas clinicas. E sabido que a mortalidade dos portadores de transtornos mentais
€ maior do que na populagcédo geral e isso se deve, entre outros fatores, a
negligéncia dos profissionais de saude com relagdo ao cuidado a saude como um
todo e também a negligéncia do préprio sujeito com relagdo a sua saude.

Nesses termos, o psiquiatra pode atuar chamando a ateng¢do para essas
questodes, além de oferecer apoio aos profissionais que realizam o acompanhamento
clinico dos portadores de transtornos mentais, por exemplo.

Além disso, na APS ha boas condicbes para o acesso e trabalho em
conjunto com familiares e outros membros da comunidade, muito importantes para o
cuidado e (re) insergéo social do portador de transtorno mental.

Pensamos, portanto, que, se o objeto de trabalho do psiquiatra é o cuidado
do sujeito, esse profissional pode orientar suas agées de maneira mais €ficiente.

Talvez as diretrizes de “articular a rede” ou de “realizar agdes intersetoriais”
figuem esvaziadas de sentido, quando o profissional ndo vé concretamente os
motivos e os efeitos dessas agcdes em seus pacientes.

Nao podemos esquecer que o psiquiatra € meédico, ou seja, cultural e
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socialmente seu objeto de trabalho localiza-se no tratamento de seus pacientes.

Assim, quando suas atribuicbes se distanciam dessa perspectiva, pode
haver um estranhamento quanto a pertinéncia de suas acgoes.

Isso ocorre, também por uma formacao deficitaria, que ainda nao prevé a
atuacao do psiquiatra na APS.

Portanto, é facil entender que esse profissional, ao se deparar com a
complexidade que envolve sua atuagdo e a grande demanda por assisténcia, opte
por fazer aquilo que aprendeu e que, socialmente e culturalmente Ihe é devido, ou
seja, atender pacientes.

Atender a demanda por assisténcia de maneira alienada e indiscriminada,
além de estar totalmente fora dos propdsitos da atencdo a saude mental na APS,
sera pouco efetivo, ja que ndo ha psiquiatras em numero suficiente para tratar todos
os portadores de transtornos mentais.

Por outro lado, a “recusa” em atender pacientes coloca o médico psiquiatra
numa posigdo muito diferente dos demais profissionais da APS, como se fosse um
supervisor, ou consultor, ndo fazendo parte da Unidade.

Acreditamos que, quando os profissionais da APS forem capazes de
responder a maior parte da demanda por atencdo a saude mental, a posi¢cao do
psiquiatra do NASF pode ficar mais clara e, com certeza, mais funcional, ja que
ocupa uma posicao estratégica para realizar intervengdes pontuais, seja na equipe,
na comunidade e ou na articulagcdo da rede, potencializando toda a cadeia de
cuidados em saude mental.

Também acreditamos que se o psiquiatra do CAPS tiver boas condigdes de
trabalho para prestar assisténcia aos portadores de transtornos mentais graves ou
em crise, de acordo com as diretrizes dessa organizagdo, sera mais factivel sua
articulagdo com a APS, assim como sua disponibilidade para receber os casos que
precisam de acompanhamento intensivo, se assim se mostrar necessario.

Porém, o que ocorre € que a capacidade da APS para oferecer resposta
para as necessidades dos portadores de transtornos mentais esta muito limitada,
pois, além de sua alta prevaléncia, os profissionais ndo estdo instrumentalizados
para oferecer esse cuidado, ao mesmo tempo em que enfrentam uma precarizagao
das condicbes de trabalho, com o excesso de demanda e caréncia de recursos.

Numa tal situacdo, além da necessidade de formacao dos profissionais da

APS, sado necessarios mais investimentos nesse nivel de atencao, ou seja, oferecer
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melhores condi¢cdes de trabalho para os profissionais que ai atuam e potencializar
os recursos de saude mental que estdo inseridos na APS de maneira longitudinal,
como o psiquiatra que faz parte de uma UBS.

Vé-se, entdo, que a importancia de seu trabalho na APS, aponta para a
necessidade de mais relevancia ao tema, para que haja mais elementos e
instrumentos para subsidiar os proprios psiquiatras, com relagao as suas praticas, os
gestores, para organizarem a oferta das a¢des dos servigos e 0s governantes, para
instituirem politicas publicas que, realmente, levem a integralidade do cuidado na
saude mental.

Esse trabalho, de carater exploratério, traz luz para o entendimento de uma
realidade contemporanea, somando-se a outros trabalhos ja realizados, contribuindo

para a qualificagdo e consolidagao do SUS.



6. ANEXOS

ANEXO 1

Parecer do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satide de Sdo Paulo

T — SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS

S3o Paulo, 27 de setembro de 2010
PARECER N° 343/10 — CEP/SMS
CAAE: 0167.0.162.026-10
Ilma Sra
Ana Maria Cortez Vannucchi

Projeto de Pesquisa: Atuagdo do médico psiquiatra no campo da atencdo primaria a satide: um
estudo das modalidades tecnoassistenciais da atengdo a salide mental no contexto da aten-
¢3o basica em satide, no Sistema Unico de Satde (SUS)

Pesquisador Responsavel: Ana Maria Cortez Vannucchi

Instituicdo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Pnulo.

Local onde os dados serdo coletados: UBS, CAPS e NASF

1 - Sumario Geral do Protocolo:

O presente estudo tem como objetivo verificar como se da o trabalho do médico psiquiatra
que atua na atengdo primaria de satide, dentro do contexto atual da organizag@o tecnoldgica
dos modelos de atencdo de salide mental. Para isso, sera feita uma andlise dos varios momentos
do processo de trabalho do psiquiatra, onde serdo levados em conta elementos constitutivos
como: considerar quais questdes o psiquiatra realmente toma como relevantes para exercer sua
intervencdo, considerar o desempenho do psiquiatra em relagdo aos contelddos previstos para
seus postos de trabalho e sua compreensao acerca das dimensdes individual e coletiva do traba-
lho, entre outros.

As unidades de andlise determinadas na presente pesquisa foram: UBS, CAPS e NASF, sendo
que para cada unidade adotaram-se diferentes critérios de inclusdo, abaixo descritos:

UBS: Estar organizadas de acordo com o modelo da programacdo em saide, onde existam
os programas de satide da crianca, mulher e adulto, além de uma equipe minima de satiide men-
tal (psiquiatra e psicdlogo). O médico psiquiatra deve ter um periodo minimo de trés anos de
atuagdo na unidade.

CAPS: Estar em funcionamento hd pelc menocs dez anos, que tenha como um dos profissio-
nais integrantes o médico psiquiatra, cujo periodo minimo de atua¢do na unidade seja de trés
anos e que, uma de suas atribui¢Ges seja a de realizar apoio matricial a equipes de satide da fami-
lia, de pelo menos uma UBS do territdrio.

NASF: Ter um psiquiatra com periodo minimo de atua¢do de um ano e que realize o apoio
matricial de, no minimo, oito e, no maximo, vinte equipes de satide da familia.

Para realizar a coleta de dados, sera utilizada uma entrevista semi-estruturada, realizada
com trés psiquiatras escolhidos de cada unidade de andlise acima descrita. As entrevistas serao
gravadas em audio, sendo apoiadas por um roteiro (anexo I). Como estratégia complementar,
serd utilizada a observagdo participante e para andlise do material colhido aderiu-se a “andlise de
contetdo”.

Os custos do estudo ocorrerdo a cargo da pesquisadora.

* Rua General Jardim, 36 — 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 — email: smscep@gmail.com
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/comite_de_etica/ Pégina 1/2
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Comité de Etica em Pesquisa/SMS

11 - Consideragdes.

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, o curriculo do pesquisador responsavel estd
de acordo com a proposta da pesquisa, cronograma e or¢amento detalhado estdo adequados, os
custos do projeto estardo a cargo do pesquisador

A metodologia é adequada aos objetivos; impde alguma condi¢do de risco/desconforto ao
sujeito da pesquisa, tal condi¢do encontra-se devidamente justificada no desenho da pesquisa.
Ha possibilidade minima de desconforto porem devidamente justificado no corpo do projeto.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - E conciso e objetivo, esta redigido na
forma de convite a participagdo no estudo. A linguagem é adequada ao nivel sécio-cultural dos
sujeitos de pesquisa, hd descri¢do suficiente dos procedimentos. As garantias referidas no item
IV. 1 da Res.CNS 196/96 estdo explicitadas. Permite a saida do sujeito de pesquisa da experimen-
tacdo, sem prejuizo de seus cuidados possibilitando uma decisdo consciente do sujeito da pes-
quisa.

11l - Situagdo do Protocolo: aprovado

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato com o gerente
da unidade quando nao foi ele quem autorizou a realizagdo da pesquisa.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protoco-
lo aprovado. Eventuais modifica¢cdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
O relatério final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

* Rua General Jardim, 36 — 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 - email: smscep@gmail.c
http://www.prefeitura.sp.gov.brlcidade/secretarias/saude/comite_deietical Pégina 2/2




ANEXO 2

Parecer do Comité de Etica da Santa Casa de Misericéordia de Siao Paulo

e
e

IRMANDAQE DA'SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305, 4¢ andar - Santa Cecilia CEP 01221-010 S3o Paulo — SP.
Tel.: (11) 2176-7689 E-mail: eticamedbernadele@santacas asp.org.br

Sdo Paulo, 12 de agosto de 2010.

,[ Projeto n°® 280/10
Informe este niimero para
identificar seu projeto no CEP

lImo.(a).Sr. (a). S

Dr. (a). Ana Maria Cortez Vannucchi

Centro de Salde Escola Barra Funda — Dr. Alexandre Vranjac

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido extraordinaria, dia
11/08/10 e no cumprimento de suas atribuicdes, apds revisio do seu projeto de
pesquisa: “Atuacao do médico psiquiatra no campo da atencao primaria a
saide: um estudo das modalidades tecnoassistenciais da atencdo a
salide mental no contexto da atencao basica em saude, no Sistema Unico

de Saude (SUS)” emitiu parecer enquadrando-o na seguinte categoria:

l_\ Aprovado (Inclusive TCLE);

] Com pendéncias ha modificactes ou informagdes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alteracBes em duas copias);

i:} Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinaco);

E} N3o aprovado: e

(7] Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — MS - CONEP, a
qual deverd emitir parecer no prazo de 6Q\dias. Informamos, outrossim, que, segundo os

termos da Resolucdo 196/96 do istério da Saude a pesquisa sé poderad ser

iniciada apos o recebimento do r de aprovacdo da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP

JSC
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ANEXO 3
ROTEIRO - ENTREVISTA

Unidade de andlise: ( ) UBS ( ) CAPS ( ) NASF
Perguntas diretas a respeito de:

Tempo de formacéao

Carga horaria de trabalho durante a semana.

Tempo na atual insergao profissional.

O que entende por APS.

O que entende por atengdao em saude mental no campo da APS.

O que entende por apoio matricial e por apoio matricial em saude mental
particularmente.

Se recebeu algum tipo de formagao ou capacitagao para atuar na APS.

Identificar as percepgdes do psiquiatra a respeito de sua atuagéo na APS:

Objeto de trabalho: quais sdo as questées mais relevantes para a atuagao do

psiquiatra, qual é o foco da atuacao do profissional.

Perguntas: Qual € o seu objeto de trabalho nesta insergéo profissional? Qual € o seu

foco de atuacdo? Quais questdbes mais demandam suas praticas nesta insercao

profissional?

Acdo do agente de trabalho: como sdo realizadas as atividades do
profissional, desempenho do psiquiatra em relacdo aos conteudos previstos
para seus postos de trabalho e sua compreensdo acerca das dimensdes

individual e coletiva do trabalho.

Perguntas: Como vocé descreveria um dia tipico de trabalho? Vocé consegue

cumprir as atribuicdes que sdo esperadas no seu posto de trabalho?

Instrumentos do trabalho: considera a utilizacdo e adequagdo dos mesmos
aos objetos e objetivos propostos para o trabalho, sua relagdo com a agao

dos agentes e seu papel na interagao servigo-usuario.

Perguntas: O que vocé considera que sejam seus instrumentos de trabalho? Como

0os pacientes chegam até vocé? Como € sua interagdo com os profissionais do
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servico? Quem sao as pessoas do servigo que vém discutir casos com vocé? Vocé

acha facil o acesso dos usuarios as agdes de saude mental das quais vocé

participa?

Produtos do trabalho: considera os resultados atribuiveis as acgodes e
apreensiveis nos individuos usuarios e na populagdo-alvo, a interacao
estabelecida entre servico e usuario e a constituicdo e reconstituicdo das

demandas em saude referidas aos usuarios e a populacgao.

Perguntas: Quais tém sido os resultados de seu trabalho? Vocé observa

modificagdes na populacdo que vocé atende? Vocé observa modificacdes nas

demandas que vocé atende? Vocé observa modificagcdes nas relacdes estabelecidas

com a populacao? Vocé observa modificagdes nas relagdes com outros profissionais

do servigo?

Articulagdo com profissionais de outros servigos de saude.

Articulacao com profissionais de outros equipamentos que ndo os da saude.
Atuacao intersetorial.

Dificuldades e facilidades vividas na atuagao na APS.

Percepgao a respeito do lugar ocupado pelo psiquiatra no sistema de saude
(SUS).

Perspectivas futuras a respeito de sua atuacgao profissional na APS.
Realizacado pessoal com a atuagao profissional.

Necessidade de formacao para atuacédo na APS.
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ANEXO 4

ROTEIRO — OBSERVAGAO PARTICIPANTE

Serao observadas ac¢des individuais e coletivas e focadas na prevengao, promogao

e reabilitacao da saude.

Intervencéao: atendimentos individuais

Numero de casos agendados.

Tempo dispendido durante a consulta.

Abordagem integral.

Articulacdo com outros profissionais.

Formulagdo ou ndo de um projeto terapéutico individualizado.

Explicitagdo para o paciente a respeito de quem é sua referéncia.

Intervencdo: atendimentos compartilhados, praticas coletivas, reunides de equipe,

discussdes de caso, visita domiciliar, articulagdo com outros servigos.

Postura dos profissionais envolvidos.

Clareza a respeito do motivo da intervencao realizada

Processo de tomada de deciséo.

Clareza quanto a responsabilidade dos papéis dos profissionais envolvidos na
intervencao.

Formulagao ou ndo de um projeto terapéutico individualizado ou coletivo.
Explicitacdo para o paciente a respeito de quem é sua referéncia quando for o

caso.
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ANEXO 5

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Atuagdao do médico psiquiatra no
campo da atencao primaria a saude: um estudo das modalidades tecnoassistenciais da
atengdo a satide mental no contexto da atengdo basica em satde no Sistema Unico de Satde
(SUS)” Protocolo numero:

Essa pesquisa sera realizada pela médica psiquiatra Ana Maria Cortez Vannucchi, CRM
104.431, que trabalha como psiquiatra coordenadora do programa de saude mental do Centro de
Saude Escola Barra Funda - Alexandre Vranjac, situado na Avenida Dr Abrado Ribeiro, 283, Barra
Funda, Sao Paulo — SP.

A pesquisadora esta disponivel para contato, caso haja necessidade de qualquer tipo de
esclarecimento sobre a pesquisa, nos seguintes telefones: (11) 96126009, (11) 34662500 ou (11)
34939433.

Vocé foi selecionado porque é um (a) psiquiatra que atua na atengéo primaria a saude e sua
participagdo nao é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento.

Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicdo (Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo).

O objetivo geral deste estudo é: Analisar o processo de trabalho do médico psiquiatra que
atua na atencdo primaria @ saude no contexto atual da organizagdo tecnoldgica dos modelos de
atengao a saude mental que se articulam diretamente com a APS no municipio de Sao Paulo.

Os objetivos especificos séo: identificar as percepgbes do psiquiatra a respeito de seu
processo de trabalho e APS, identificar possiveis dificuldades e potencialidades a respeito da atuagao
do psiquiatra na APS, promover uma reflexdo a respeito das atribuicbes do psiquiatra na APS,
identificar limites e possibilidades dos processos de trabalho do psiquiatra em relagao aos modelos
tecnoassistenciais - CAPS, UBS e NASF.

Sua participagao nesta pesquisa consistira em: conceder uma entrevista que sera gravada
em audio, a pesquisadora Ana Maria Cortez Vannucchi e permitir que sejam observadas suas
atividades habituais em seu trabalho pela referida pesquisdora.

N&o consideramos que haja riscos relacionados com sua participacao nesta pesquisa.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo sao : contribuir para construgdo do
conhecimento a respeito do processo de trabalho do psiquiatra que atua na APS e os modelos
tecnoassistenciais em saude mental relacionados diretamente com a APS.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serao confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participagéo. Os dados nao serao divulgados de forma a possibilitar sua identificagao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego institucional do
pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa, podendo tirar suas dividas sobre o projeto
e sua participacéo, agora ou a qualquer momento.

Nome e assinatura do pesquisador:

Ana Maria Cortez Vannucchi

Endereco e telefone institucional do Pesquisador Principal:
Avenida Dr Abrado Ribeiro, 283, Barra Funda, Sdo Paulo — SP.
Telefone: (11) 34662500.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 Sao Paulo —SP
Tel: 21767000 ramal: 8061- E-mail: eticamed@santacasasp.org.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Para duvidas e/ou denuncias quanto a questdes éticas.

Rua General Jardim, 36 — 1° andar. Vila Buarque. Sdo Paulo - SP.

Tel: 33972464 ou E-mail: smscep@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo
em participar.

Sujeito da pesquisa (nome e assinatura)
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RESUMO

O presente estudo pretende contribuir para uma reflexao sobre a atengdo a saude
mental na Atencao Primaria a Saude (APS).

O enfoque escolhido é o processo de trabalho do psiquiatra que atua neste nivel de
atencdo e a organizagao tecnolégica dos modelos de atengdo a saude mental, no
campo da APS.

Nessa perspectiva, problematizamos a insercdo do médico psiquiatra na APS,
particularmente no momento atual das diretrizes para a atengdo basica de saude
fundamentadas na tecnologia de matriciamento.

A metodologia utilizada € qualitativa. Analisamos as trés principais insercdes
possiveis de atuacdo do psiquiatra, na tecnologia de matriciamento e na APS -a
unidade basica de saude (UBS), o nucleo de apoio a saude da familia (NASF) e o
centro de atencao psicossocial (CAPS).

Realizamos entrevistas e observagao participativa do processo de trabalho desses
sujeitos. A analise dos dados foi feita através da analise de conteudo.

As organizacgdes tecnologicas propostas para dar condi¢gdes a esse trabalho vieram
se sucedendo na cidade de Sao Paulo, desde a inclusdo do psiquiatra nas UBS,
pelas equipes minimas de saude mental, at¢ a criagdo do CAPS e mais
recentemente, do NASF.

Ha muita fragilidade de articulacdo da rede e uma dificuldade de estabelecer e
potencializar o papel do psiquiatra, de acordo com a organizagao tecnoldgica onde
esta inserido. Fica claro que sua formagao nado contempla a atuacdo na APS e,
consequentemente, nao proporciona a aquisicdo de instrumentos para tal,
particularmente para trabalhar com o matriciamento.

A politica hegemonica da insergao do psiquiatra na APS, atualmente focalizada nos
NASF, é insuficiente para atender as necessidades de assisténcia psiquiatrica
continua de grande parte dos portadores de transtornos mentais.

Além da necessidade de formagdo para atuar na APS, é necessario oferecer
melhores condi¢cbes de trabalho para os profissionais que atuam nesse nivel de
atencao e potencializar e articular os recursos de saude mental, para uma melhor
atencao a saude mental e uma melhor atuagdo do médico psiquiatra.

Descritores: saude mental, psiquiatria, organizagao tecnoldgica, processo de
trabalho, atengéo primaria a saude, reforma psiquiatrica.
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ABSTRACT

his study is intended to contribute to a reflection on the care of mental health in
Primary Health Care (PHC). The approach chosen is the work process of the
psychiatrist who works at this level of attention and the technological organization of
care models for mental health in the PHC field.

From this perspective, we discuss the inclusion of the psychiatrist in APS, particularly
in the current moment of guidelines for primary health care based on the technology
of matrix-based strategy.

We have used the qualitative methodology. We have analyzed the three major
possible insertions of the psychiatrist role, at the technology of matrix-based strategy
and at APS — the basic health unit (UBS), the family health support center (NASF)
and the Psychosocial Attention Center (CAPS).

We have conducted interviews and participative observation on the working process
of those subjects. Data analysis has been done by content analysis.

The proposed technological organizations to provide conditions for such work are
based in Sdo Paulo, from the inclusion of psychiatrists in the UBS, through minimum
teams of mental health, to the creation of CAPS and, more recently, of the NASF.
There is a high fragility of articulating the network and difficulties in establishing and
enhancing the psychiatrist role, according to the technological organization where he
is in. It has been clear that his/her training does not include the work at the APS and
therefore it does not provide the acquisition of instruments for such, particularly for
working with the matrix-based strategy.

The hegemonic policy of the psychiatrist insertion at APS has currently been focused
on the NASF, which is insufficient to meet the needs of ongoing psychiatric care of
most patients with mental disorders.

Besides the need of training for working at the APS, it has been necessary to offer
better working conditions for the professionals who work at this level of attention and
to leverage and to articulate resources of mental health for a better care of mental
health and a better performance of the psychiatrist.

Descriptors: mental health, psychiatry, technological organization, work process,
primary care, psychiatric reform.
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