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A XII Plenaria do Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo incluiu,
entre as suas acoes permanentes de gestdo, a continuidade da publicacao
da série CADERNOS TEMATICOS do CRP/SP, visando registrar e divulgar
os debates realizados no Conselho em diversos campos de atuacdo da
Psicologia.

Essainiciativa atende a diversos objetivos. O primeiro deles é concretizar
um dos principios que orienta as acdes do CRP/SP — o de produzir
referéncias para o exercicio profissional dos psic6logos; o segundo é o de
identificar areas que merecem atencdo prioritaria, em funcao da relevancia
social das questdes que elas apontam e/ou da necessidade de consolidar
praticas inovadoras e/ou reconhecer praticas tradicionais da Psicologia; o
terceiro é o de, efetivamente, dar voz a categoria, para que apresente suas
posicdes e questdes, e reflita sobre elas, na direcdo da construcgdo coletiva
de um projeto para a Psicologia que garanta o reconhecimento social de sua
importancia como ciéncia e profissao.

Os trés objetivos articulam-se e os Cadernos Tematicos apresentam os
resultados de diferentes iniciativas realizadas pelo CRP/SP que permitem
contar com a experiéncia de pesquisadores e especialistas da Psicologia
e de areas afins para debater questdes sobre as atua¢des da Psicologia, as
existentes e as possiveis ou necessarias, relativamente a areas ou tematicas
diversas, apontando algumas diretrizes, respostas e desafios que impdem a
necessidade de investigacdes e a¢des, trocas e reflexdes continuas.

A publicacdo dos Cadernos Tematicos é, nesse sentido, um convite a
continuidade dos debates. Sua distribuicdo é dirigida aos psicélogos e
aos parceiros diretamente envolvidos com cada tematica, criando uma
oportunidade para que provoque, em diferentes lugares e de diversas
maneiras, uma discussao proficua sobre a pratica profissional dos psic6logos.

Este é o sétimo Caderno da série. O seu tema é a NASF: Niicleo de Apoio
a Satde da Familia. O primeiro Caderno tratou da Psicologia em relac¢ao ao
preconceito racial, o segundo refletiu sobre o profissional frente a situacoes
tortura. O terceiro Caderno, “A Psicologia promovendo o ECA”, discutiu
o sistema de Garantia de Direitos da Crianca e do Adolescente. O quarto
nuimero teve como tema a insercdo da Psicologia na Satide Suplementar.
O quinto nimero referiu-se a “Cidadania Ativa na Pratica Contribuicoes
da Psicologia e da Animacdo Sociocultural”. O sexto Caderno abordou
“Psicologia e educacgao: contribui¢des para a atuacao profissional”. A este,
seguir-se-ao outros debates que tragam, para o espaco coletivo de reflexao,
critica e proposicdo que o CRP/SP se dispde a representar, temas relevantes
para a Psicologia e a sociedade.

Nossa proposta é a de que este material seja divulgado e discutido
amplamente e que as questdes decorrentes desse processo sejam colocadas
em debate permanente, para o qual convidamos os psicélogos.

Diretoria do CRP 6% Regiao (SP)
Gestao 2007-2010






Apresentacao

Matriciamento no Cuidado e na Gestao em Joao Pessoa
Débora Bertussi

Implantacao dos NASF e gestdao municipal de Sadde
Maria do Carmo Cabral Carpintéro

Saidde mental na Atencdo Basica: uma das possibilidades de construgao
no munidpio de Campinas/SP - Carolina Helena de Almeida Sombini

Os desafios da implementacdo da Atencdao Basica em Salide Mental
Roberto Mardem Soares Farias

Sadde Mental na Atencdo Basica — Experiéncia do municpio de Embu
Katia de Paiva

Educacao Permanente em Salde: Uma estratégia de formacao
dos trabalhadores do SUS - Flavia Carrota

Sadde Mental no Programa de Salde da Familia
Maria Luiza Santa Cruz






Desde o inicio de 2008, o Ntcleo de Satide do CRP-SP e seus varios
colaboradores iniciaram uma atividade que passou a ser conhecida
como Alinhamento Conceitual. Sdo, na verdade, encontros para se
discutirem questdes mais amplas da politica de Satide no Estado de
Sdo Paulo. A ideia é obter informacdes de convidados ligados aos
temas propostos e, posteriormente, discutir agcdes relacionadas a area
da Saude.

Apés um primeiro encontro, em que foi discutido o Pacto pela
Satude, em 2007, foram tirados alguns encaminhamentos no sentido
de apoiar e implementar as prioridades do pacto no Estado de Sao
Paulo. Decidiu-se que o segundo encontro discutiria a Atencdo
Basica, abordando a questdo dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia
(NASF). E este, pois, o foco do presente Caderno, que reproduz as
apresentacoes dos expositores a respeito do assunto em evento
realizado nos dias 25 e 26 de setembro de 2008, no auditério do
Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo.

Este é um tema novo, por ser uma politica de Satide recente, e
foi, pela primeira vez, discutido mais profundamente em um evento
dentro do CRP-SP, embora a politica de Satide da Familia venha sendo
pauta de reunides internas do Conselho, principalmente no ambito do
Ntcleo de Satude. Gratifica-nos o fato de poder ter contado, no evento
sobre os NASF, com a presenca de profissionais de outras areas. Isso,
em certa medida, aumenta nossa responsabilidade, uma vez que o
encontro acabou adotando um formato interdisciplinar. O préximo
passo serd discutir a politica de dlcool e outras drogas.

Alguns acham que somos muitos, mas ainda somos poucos 0s
profissionais de Saude Mental no Estado de Sdo Paulo. A atencéo
nessa area é fundamental para a populacdo e acreditamos ter uma
grande responsabilidade por sermos protagonistas no processo de
disseminacdo e discussdo das questdes envolvidas.

Maria Erminia Ciliberti

Conselheira do CRP - 06

Coordenadora da Comissdo Organizadora do evento
E-mail: mariaerminia_ciliberti@yahoo.com.br
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Enfermeira formada pela Universidade Estadual de Londrina, mestre
em Sadde Coletiva pela UEL, doutoranda em Clinica Médica na linha
de pesquisa Micropolitica do Trabalho e o Cuidado em Salde da UFR],
coordenadora de Desenvolvimento Institucional da Secretaria Municipal
de Satde de Jodo Pessoa e professora da UFPB.

Estamos fazendo um esforco importante no sentido de
produzir novidades no SUS. Novidades ndo s6 do ponto de
vista de alternativas a problemas, como também da produ-
¢do da gestdo do cuidado, na perspectiva de consolidar o
Sistema Unico de Satide com o objetivo de atender s neces-
sidades de satide da populacao.

Antes, é preciso conhecer um pouco de Jodo Pessoa,
capital do estado da Paraiba, Regido Nordeste, que pas-
sou por um processo histérico, de muitas décadas, de
descompromisso com as politicas ptblicas em geral.

Nosso desafio tem sido o de realizar em quatro anos o
que deveria estar sendo construido hd muito tempo. Por-
tanto, temos de fazer tudo imediatamente e ao mesmo
tempo, recebendo muitas criticas de matrizes politicas es-
tabelecidas, coronelistas, autoritarias etc. Sdo inevitaveis
os enfrentamentos para desencadearmos a transformacao
na organizacdo do Sistema Municipal de Satude, e um dos
mais importantes tem sido o enfrentamento com os pro-
prios trabalhadores.

Desejo, entdo, parabenizar o CRP de Sdo Paulo por esta
iniciativa, pois é fundamental ampliar os espacos de debate,
jé que as corporacdes estdo considerando a implantacdo do
NASF um lugar de producao de servigco e ndo um espaco de
articulacao, apoio e producao de novas ofertas em parceria
com as equipes de Satide da Familia. Digo isso porque deve-
riamos estar adotando a multiprofissionalidade como uma
estratégia de producdo de novas ofertas na Atencao Basica,
articulando saberes e construindo o apoio matricial como
dispositivo na producao das praticas de satude.

Falo da perspectiva de quem estd na gestdo, porque ha
uma promessa — desde a implantacao do Programa de Satde
da Familia até a Estratégia de Satide da Familia — de mu-

danca do desenho organizativo na Satide. No entanto, temos
enfrentado uma série de dificuldades nessa trajetoria, prin-
cipalmente na formac¢ao dos trabalhadores em Satde. Por
exemplo, uma dificuldade que enfrentamos para organizar
novas praticas de gestdo e de atencao é a falta de profissio-
nais de Satide com perfil para atuar nos varios servicos de
Satde e na gestdo da rede de servicos de Satude.

Acho que o mérito da Portaria que institui o NASF ¢é
o de nao engessar o jeito como cada municipio pode or-
ganizar este processo. Ha abertura para um conjunto de
possibilidades e, por isso, ha muitas iniciativas diferen-
tes no pais, o que é muito saudavel para o SUS, porque,
pelas dimensdes continentais do pais, o que é adequado
para Sao Paulo provavelmente nao o é para Jodo Pessoa
ou qualquer outro municipio.

Quando fizemos o processo seletivo para compor as dez
equipes do NASF, ficamos muito surpresos com o grande nu-
mero de profissionais inscritos — o que revela a falta de postos
de trabalho para as profissoes envolvidas. Desencadeamos um
intenso processo para selecionar os profissionais que apre-
sentassem um perfil adequado a proposta. Nesse momento, ja
contdvamos com os apoiadores institucionais. O processo sele-
tivo, para cerca de 70 vagas, estava direcionado para psicolo-
gos, fisioterapeutas, nutricionistas, educadores fisicos, far-
maceéuticos, assistentes sociais, entre outros. No caso dos
médicos ndo tinhamos muitos profissionais interessados e
acabamos por contratar os disponiveis (alguns psiquiatras,
pediatras, gineco-obstetras e homeopatas). A composi¢ao
de cada equipe de NASF variou em razio da necessidade
local das Equipes da Satide da Familia (ESF), que seriam
apoiadas por diferentes tipos de profissionais. Portanto, o
desenho das equipes ndo era o mesmo.
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Tivemos 600 pessoas disputando essas vagas, sendo
que, entre os psicélogos, cerca de 200 concorrentes apre-
sentaram-se para disputar dez vagas. E nem fizemos uma
grande divulgacdo! Ficamos impressionados! Fizemos
aproximadamente 50 entrevistas por dia e éramos um gru-
po de apoiadores dos Distritos Sanitarios procurando insti-
tuir outro grupo de apoiadores.

Uma questdo importante que vem produzindo grande
tensdo junto aos gestores do SUS, fundamentalmente ao Mi-
nistério e aos municipios, sdo os Conselhos profissionais, que
costumam pressionar para que sejam ampliados os novos
postos de trabalho para profissdes que tradicionalmente nao
estdo inseridas no sistema.

Outra questdo importante a ser destacada é a necessi-
dade de ampliarmos o debate sobre como esta acontecendo
a implantacdo dos NASF nas vérias localidades do Brasil.
E necesséario compartilharmos a forma como cada equipe
de gestdo municipal estd produzindo as suas experimenta-
¢oes. Por exemplo, na Mostra de Satide da Familia, acom-
panhamos varias experiéncias interessantes e tivemos a
oportunidade de perceber que elas sdo muitas e distintas.
E ha muitas coisas interessantes acontecendo pelo Brasil
afora, mas pouco sabemos das iniciativas existentes.

Os debates a respeito da Atencao Basica sdo poucos e,
como nao compartilhamos os problemas acumulados, ndo
temos conseguido encontrar saidas coletivas para eles. O
Ministério da Satide adota novamente a terminologia Aten-
¢do Primaria, que pensei ja ter sido abandonada, e volta-
mos a discutir o fato de a Atencdo a Satde ndo ser sim-
ples nesse espaco. Precisamos aprofundar o debate sobre
a Atencdo Béasica e ndo podemos ficar olhando o NASF de
forma romantica. E bom ainda termos um olhar roméantico,
mas nao é possivel ficarmos restritos somente a ele.

Devemos lembrar a complexidade envolvida na Aten-
¢do Basica, as competéncias necessarias que os trabalha-
dores precisam ter para suprir as necessidades de Saide da
populacdo. Por exemplo, na perspectiva da gestdo, temos
de relatar a dificuldade de contratacao de profissionais de
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Satde com perfil adequado para atuar na Atencdo Basica e
enfatizar principalmente a dificuldade para a contratacao de
médicos. Outra questdao fundamental é a formacao dos profis-
sionais de Saude, que ainda é muito “biologicista”, fragmen-
tada e centrada em um unico cendrio de pratica: o hospital.

Nesse sentido, sdo importantes e necessarias a formu-
lagdo e a operacionalizacdo de politicas no campo da for-
macdo dos profissionais de Satde, como a mudanca efetiva
nos cursos de graduacao relacionados a Satde, a ampliagao
de programas e vagas — tanto na residéncia médica, quanto
na multiprofissional — a educacido permanente direcionada
ao desenvolvimento do trabalho em Satde para os varios
servicos que compoem a Rede de Satde, construindo espa-
cos de reflexdo sobre o processo de trabalho.

Outro problema acumulado no Sistema de Satde é a de-
sigualdade na distribuicdo de trabalhadores de Satde e suas
especialidades nas varias regides do pais. Ou se adota uma
politica publica que corrija essas distor¢des ou continuaremos
com grande concentracao de especialistas no Sul e no Sudeste.

O que é e como é a Atencdo Bdasica? A Atenc¢ao Basica
(AB) é um lugar de baixa concentracdo de tecnologias du-
ras (como equipamentos), mas dotado de procedimentos e
normas, relativos a graus variaveis de sofrimento, lidando
com situacoes que, na maioria das vezes, apresentam bai-
xo risco de perda de vida. Portanto, a AB é onde o usuério
tem o maximo de autonomia, onde o trabalhador esta “ter-
ritorializado” e inserido na légica da producao “em série”
de procedimentos, que ndo o coloca no centro do cuidado.
Contrapondo-se a um desejo da populacdo que vai a busca
de cuidado, os trabalhadores de Saude insistem na oferta
da consulta queixa-conduta, medicacdo, curativo etc. e en-
contram muita dificuldade para estabelecer vinculos com
0s usudrios e para se responsabilizarem pelo cuidado.

O usudrio e suas necessidades devem ser o centro da preo-
cupacdio, tanto na organizacao do sistema, quanto na configu-
racdo das praticas de Saude. E importante garantir o acesso
ao cuidado que o usudrio (individual ou coletivo) precisa, pro-
porcionando-lhe acolhimento, escuta, vinculo, resolutividade,
compromisso, responsabilizacdo, continuidade da atencao etc.

Iniciamos o processo de implantacdo do apoio institu-
cional, porque identificAvamos que as equipes de Satde da
Familia tinham poucas ferramentas para conseguir lidar
com as necessidades de Satuide, com ofertas que nao fossem
as tradicionais a¢des programaticas, como grupo de acom-
panhamento de hipertensos, palestras etc. Temos sido pou-
co criativos na Atenc¢ao Basica no sentido de contribui para
a mudanca desse contexto, inclusive para possibilitar o es-
tabelecimento de vinculos e para que a populacao tenha
acesso a outros servicos que hoje ndo existem.

Ha movimentos interessantes em Jodao Pessoa. O pre-
feito gosta muito da ideia de praca. Ele construiu 13 pracas
até o momento, com o intuito de desenvolver uma légica
de articulacdo de politicas publicas na praca. E tem sido
interessante, porque as equipes de Saude da Familia, jun-



to com os apoiadores matriciais, ocupam este espaco para
fazer outros tipos de ofertas fora das Unidades de Satde.
O programa “Joao Pessoa Vida Saudavel” funciona na pra-
ca. Essa iniciativa agrega pessoas que vdo para la e sdo
orientadas por educadores fisicos a fazer exercicios, cami-
nhadas etc. A pracga é frequentada por um nimero muito
grande de pessoas, o que significa que as pessoas estavam
sem espaco para o lazer etc. Este espaco tem sido um 16-
cus de producdo de novidades, porque, para alcancar seu
objetivo, é necessaria a articulacao entre as Secretarias de
Esporte, de Desenvolvimento Social e de Satude. E também
tem sido um lugar de tensdo, mas de tensdo produtiva,
onde sao oferecidos servicos diferentes daqueles que his-
toricamente sdo proporcionados nas Unidades de Saude,
que acabam recebendo baixa adesdo da populacéao.

Em Joao Pessoa, assim como na maioria das Secretarias
de Satide, temos um organograma ainda muito verticalizado,
no qual ha um “atravessamento” de agenda que vai do nivel
central aos servicos e aos distritos sanitarios, assim como as
Secretaria Municipais sdo “atravessadas” pelas agendas da
Secretaria Estadual e pelo Ministério. Esse atravessamento
histérico tem sido dificil para as Unidades de Satde no que
se refere a obtenc¢do de autonomia de agendas.

O Ministério, Secretarias Estaduais e Municipais tém se
organizado com base em areas técnicas, com a gestdo se-
parada da atencao e a atencao separada da vigilancia. Cada
area técnica utiliza o maximo de conhecimentos acumula-
dos e principios politicos que considera mais avancados,
com os programas de a¢do para sua implementacao e a for-
mulacao de linhas de capacita¢des, partindo do principio
de que os trabalhadores sdo “caixas vazias” e que devem
ser orientados pelas normas. Ou seja, essa organizacao se
apoia nos principios da administracgdo cientifica de Taylor;
em outras palavras, na especializacdo e na fragmentacao
do trabalho, na programacao prévia e no controle rigoroso,
na distin¢do de poder entre dirigentes e executores, na re-
alizacdo de “treinamento” do trabalhador para adequa-lo a
funcao. As consequéncias sdo alienacdo, indiferenca, des-
motivacdo, necessidade de controle permanente.

O desenvolvimento do apoio matricial tem desconstrui-
do o organograma, entendendo que o matriciamento pode
propiciar momentos relacionais, nos quais se estabelece a
troca de saberes entre os profissionais de diferentes areas,
com o objetivo de garantir que as equipes estabelecam re-
lacdes ou responsabilizem-se pelas acoes desencadeadas,
garantindo a integralidade da atencdo em todo o Sistema de
Saude. E, neste sentido, o matriciamento exige uma refor-
mulacdo do modelo tecnoassistencial na Rede de Servigos
de Saude, o qual esté focalizado no atendimento individual e
ndo no sujeito como ser integral.

Para construir o matriciamento na gestdo, é necessario
reconhecer que cada trabalhador de Satide e cada usuario
tém uma concepcao de satde e de cuidado e que é no en-
contro com o usudrio que se concretiza o momento de au-

tonomia do trabalhador para expressar e operar suas con-
cepc¢oes. Nas Unidades de Satide, portanto, ha miiltiplos
projetos de satude (ocultos) operando, em disputa, tentando
prevalecer sobre os demais; por isso é preciso mediar essa
disputa, criar espacos de encontro para o didlogo e para a
pactuacgao entre gestdo e trabalhadores, entre trabalhado-
res e entre trabalhadores e usuarios. E, na atencao, é preci-
so agregar e combinar diferentes saberes para enfrentar a
complexidade e a desestruturacio dos problemas de satde,
mas isso deve ser feito por meio do conhecimento miituo,
do compartilhamento e das rela¢des de cooperacdo, pro-
porcionando, assim, a construcio de redes de conversacao.

Nesse sentido, o trabalho em equipe matricial é impor-
tante, porque envolve saberes diferentes e articulados para
dar conta do objeto em questdo, seja na atencdo, seja na
gestdo. Portanto, é necessario produzir arranjos organiza-
cionais que busquem diminuir a fragmentacdo do proces-
so de trabalho decorrente da especializacdo crescente em
quase todas as dreas de conhecimento. & preciso conside-
rar que, no processo de trabalho, a relacdo entre sujeitos
com saberes, valores e papéis distintos pode ocorrer de ma-
neira dialégica, que o apoiador deve trabalhar de maneira
compartilhada com os outros interlocutores seus projetos
de intervencao, valendo-se tanto de ofertas originarias de
seu nucleo de conhecimento, de sua experiéncia e visao
de mundo, quanto incorporando demandas trazidas pelo
outro em funcao de seu conhecimento, desejo, interesses e
visdo de mundo, e procurar criar espacos coletivos protegi-
dos que permitam a interacdo dessas diferencas.

E preciso refletir coletivamente sobre o processo de
trabalho, tomando as necessidades do usuario como refe-
réncia. Devem ser disparados dispositivos para comecar
essa reflexdo, colocando-se no lugar do outro, ativando a
sensibilidade para estabelecer outro tipo de relacdes entre
os trabalhadores, ampliando a exposi¢do dos trabalhado-
res a vida dos usudrios, trazendo a poténcia dos usudrios
e a impoténcia dos trabalhadores para a discussdo. Dessa
forma, se descobre a possibilidade de ser também criador
e inventor, buscando novos pactos de convivéncia e pro-
porcionando um novo estilo de gestdo, reconhecendo que
todos governam; partindo para o “corpo a corpo” com as
equipes, pactuando coletivamente.
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E fundamental reconhecer que “o modelo” se desenvol-
ve no cotidiano das equipes e aproximar a gestao desse co-
tidiano, conhecer e reconhecer conjuntamente problemas
e potencialidades, limites e possibilidades, apoiar as equi-
pes na construcao de alternativas, na produciao de novos
acordos de convivéncia, tomando as necessidades de satide
como foco para a organizacio do trabalho.

A gestdo desses processos envolve a utilizacdo de di-
versos “dispositivos” para mudar o foco da organizacgao do
trabalho, porque tradicionalmente o trabalho foi orientado
para a melhor maneira de assegurar a producio de proce-
dimentos e ndo para a producao do cuidado. Nesse sentido,
colocar a necessidade dos usudarios no centro, privilegiar a
escuta e o didlogo, transformar o usuério em parceiro na
construcdo de sua saude, articular o trabalho de diferentes
profissionais para ampliar a poténcia da oferta, diversificar
a oferta de recursos terapéuticos e garantir a continuidade
do cuidado sdo atributos fundamentais para a definicdo do
modo de cuidar. O apoio matricial e o estabelecimento de
linhas de cuidado sdo dois desses dispositivos que utiliza-
mos em Jodo Pessoa.

O desenvolvimento do apoio matricial foi uma respos-
ta a necessidade das Unidades de receberem apoio de ou-
tros tipos de profissionais para organizar de outro modo o
processo de trabalho e oferecer outros servigos. Assim, as
equipes foram-se constituindo e sendo formadas em cada
um dos cinco distritos sanitarios.

O apoio matricial vem produzindo a rede de conver-
sacdo. Citamos o apoio matricial como rede de conversa-
¢do. Os apoiadores matriciais de varias profissdes ligadas
a saude estdo apostando na producdo de novas formas de
oferecer o cuidado, construindo articulacdo entre os ser-
vicos da rede de especialidade, satide mental e hospitalar
em equipes de Satde da Familia. Entédo, para nés, o apoio
matricial tem sido a mediac¢do na rede satde, é o apoiador
na constituicdo de uma rede de conversacao.

Um exemplo disso sdo os dentistas da ESF que encami-
nhavam os usudrios para a endodontia sem o devido pre-
paro e seu tratamento, que poderia ser realizado em quatro

14

sessoes, acabava demandando muitas outras, diminuindo
o nimero de vagas para outros usudrios que necessitavam
deste tipo de atendimento. Os dentistas das ESF passaram
a atender por regido para dialogar com os endodontistas
do CEO de referéncia para aquela regiao, e essa medida
possibilitou uma pactuacao para se definir o que e como
encaminhar. Outro exemplo: as ESF tém dificuldade para
cuidar de usudrios portadores de transtornos mentais.
Abrimos um espaco para o didlogo entre as ESF, equipes de
CAPS e apoiadores com experiéncia em satide mental para
discutir os casos no que se refere a sua conducao, visitas
domiciliares etc. Mais um exemplo: quando identificava-
mos dificuldade no estabelecimento do projeto terapéutico
de portadores de hipertensao pela ESF, abriamos espaco
pata o debate entre especialistas (cardiologistas) do servico
de referéncia e as ESF. Essa medida tem mudado a con-
cepc¢ao da ESF no que diz respeito a atender casos que os
profissionais achavam complicados.

Entéo, para mim, o interessante, e agora estou relatan-
do meu aprendizado, é ter esse espaco para o debate en-
tre as ESF e a rede de especialistas e hospitais, estabelecer
uma rede de conversdo entre as equipes dos servicos de
saude para pactuacdo e construc¢io de acordos entre traba-
lhadores, desenvolver a educacdo permanente no mundo
do trabalho com base na realidade vivida pelas ESF, com
usudrios reais, e construir alternativas reais para a cons-
trucgdo dos projetos terapéuticos.

Um tultimo alerta que gostaria de fazer esta relacionado
as equipes de Saude da Familia que estdo “gritando por
apoio”, porque a complexidade dos problemas no territ6-
rio é intensa e imensa e, como a estratégia de Satude da
Familia é a politica mais capilar, consequentemente é as
ESF que a populacdo tem maior acesso e, portanto, sido as
equipes que recebem maior pressao.

Acredito que a linha de cuidado como dispositivo, arti-
culado com apoio matricial, é capaz de desenvolver uma
rede de conversacdo muito importante, na medida em que
tem mais capacidade para resolver problemas e para aten-
der as necessidades da satde da populagao.



Graduada em Medicina pela Universidade Federal de Pernambuco,
especialista em Saide Piblica pela Universidade Estadual de Campinas e
foi professora do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Pontificia Universidade Catélica de Campinas de 1996 a 2000.
Foi secretaria de Satide de Campinas, de 2003 a 2004, e de Varzea Paulista,
de 2005 a 2008. No momento da palestra, ainda era Secretaria em Varzea
Paulista e 2.2 Vice Presidente do COSEMS/SP. Atualmente, é secretéria
municipal de SaGde de Amparo e presidente do COSEMS (Conselho de
Secretarios Municipais de Salde do Estado) de Sao Paulo.

Acho importante falar pelo COSEMS (Conselho de Se-
cretarios Municipais de Saude) de Sao Paulo, porque falo
por 645 municipios. Por isso, darei uma noticia alvissarei-
ra: serdo apenas trés slides, pois falar sobre o NASF ainda é
novo para os secretarios municipais e, portanto, ndo tenho
tanto a dizer.

O NASF é novidade para o gestor municipal. Como pos-
sibilidade, é uma coisa bastante nova — apesar de nao ser
nova a possibilidade de trabalhar com diversas categorias
profissionais. Talvez, a maior novidade seja a inclusdo de
outras categorias na Atenc¢do Basica; para mim, isso é que
é bastante novo mesmo.

O que eu trago é um pouco desse olhar do gestor municipal,
o0 que percebemos nesse pouco tempo de implantagdo do NASF,
essas novas e velhas questdes relativas a insercao dos diversos
profissionais na Atencio Bésica.

A partir da Portaria e até hoje no Estado de Sao Paulo, ja
foram aprovados 41 NASFs, ou seja, passou pela Comissao
Intergestores Bipartite a solicitacdo de NASF em 27 muni-
cipios. Considerando os 645 municipios do Estado, ainda
é bem pouco. Desses 41 NASFs, 40 sdo municipais — e é
claro que hd municipios com mais de uma Unidade. Houve
municipios que aprovaram oito NASFs, como é o caso do
municipio de Sdo Paulo; de seis a oito foram aprovados no
municipio de Praia Grande, o que fizeram deles os munici-
pios com mais NASFs.

NASF
Situacao no Estado de Sao Paulo

Aprovados na BIPA de mar¢o a setembro de 2008:
41 em 27 municipios

Estes 40 municipais e 1 regional

Publicados aptos a receber o recurso: 13
Aguardando a publicagao: 28

Temos 28 NASF aprovados aguardando publicacao,
sendo que 13 deles ja estdo habilitados. E tais publicacoes,
usando um eufemismo, estdo aguardando verba; ainda
nao chegou o recurso financeiro para eles. Portanto, o que
vemos em termos de avanc¢o no NASF é a importancia do
apoio e do matriciamento.

Tomei a liberdade de ndo usar o termo apoio matricial,
e sim outras categorias da Atenc¢ado Basica. Em minha opi-
nido, a forma de organizacdo ndao acontecera obrigatoria-
mente sempre com a mesma maneira de matriciamento. A
proépria Portaria deixa muito claro que a forma como esses
profissionais vao trabalhar pressupde um apoio, uma ma-
triciacdo; pressupde um trabalho que nao é exclusivo do
profissional, ndo é um trabalho individual; é sim um tra-
balho para aquela equipe — ou aquelas equipes — de Sau-
de da Familia. Ainda nao temos todos os dados, mas creio
que teremos a medida que ele for sendo implantado. Como
sdo esses NASFs? Que profissionais podemos encontrar ali?
Como é que a maioria estd reagindo a flexibilidade de es-
colher cinco profissionais no NASF I? O que estd predomi-
nando no estado de Sdo Paulo? Nés ainda ndo temos esse
estudo, mas acreditamos que havera impacto na resoluti-
vidade da atencéo.

Pude conversar com um gestor que ja implantou um
NASF na cidade — é um dos mais antigos profissionais
da Satude Publica. Até telefonei para pedir subsidios para
esta palestra, e a Secretaria de Satide de Amparo afir-
mou que ja consegue perceber o impacto causado em
algumas areas daquela cidade, como a Fisioterapia e a
Terapia Ocupacional. Imaginamos que esse impacto ira
acontecer em outras dreas também.

O grande avanco € ter o financiamento especifico para in-
corporar esses outros profissionais e implantar o apoio para
as Unidades de Satde da Familia. E um avanco incorporar
outros saberes na Atencdo Basica ou Atencao Primaria. O Gil-
son Carvalho, em alguns escritos, diz: “Atencao Basica, Pri-
madria, primeira, barra, barra, vocés usem o que quiserem”.
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O OLHAR DO GESTOR MUNICIPAL
AVANCOS

* Importancia do Apoio / Matriciamento de outras
categorias aos profissionais da atencao basica

* Impacto na resolutividade das agoes

* Financiamento especifico para o NASF

* Incorporacao de diversos saberes e experiéncias na
atencdo basica

Acredito que ndo seja uma questdo tao simples; ela pode
discutida. Mas, até entdo, é assim que a Atencao Basica
vem sendo considerada. A Débora Bertussi ja falou sobre
a questdo da desvalorizacao. Essa “atenc¢do primeira”, essa
“atencao-porta” é bastante desqualificada e desvalorizada.
Nao que haja desqualificacdo de quem a faz, mas o fato de
se trabalhar com a atenc¢do priméria ndo é valorizado prin-
cipalmente pela categoria médica.

Isso repercute nas outras categorias e na populagio. Nao é
por acaso que dizemos: “Ah, mas a populagdo fala “postinho”
de forma carinhosa. Eu tenho ca as minhas duvidas, até que
ponto é carinhoso e até que ponto é pejorativo chama-lo de “o
postinho — aquela porcariazinha”. As vezes, quando ficamos
bravos com alguém, falamos: “Este molequinho”. Nao é exa-
tamente carinhoso, ndo é? Entdo, acredito que é necessario
discutir também a importancia e o valor da Atencao Basica.

A partir do momento em que essa atenc¢ao desvaloriza-
da passa a incorporar varios outros saberes, experiéncias,
categorias, acontece também um movimento para fora em
busca de um valor maior para quem esta 1a trabalhando e
para o usudrio. Nao queremos que o usuario diga: “Oba,
agora eu tenho o meu fisio, 0 meu psicélogo, o meu nao sei
0 qué”, mas é bastante interessante quando ele fala: “Oba,
nossa unidade agora tem psicélogo, assistente social, nutri-
cionista e farmacéutico”. Fica bonito, fica bem...

Vamos ter de mostrar e demonstrar os avancgos que es-
tes profissionais trardo. Estamos apenas comecando; a Por-
taria é de 2008 e nossas primeiras aprovacdes foram em
margo — é muito recente.

O slide acima esta relacionado com as dificuldades e com
os desafios para que repensemos e reavaliemos a situacao
durante a implantacéo do projeto. Essa construc¢ao ndo deve
ser considerada uma dificuldade, e sim um grande desafio.

A Débora Bertussi trouxe-nos os conceitos do Gastao
Wagner de Souza Campos sobre campo e niicleo. E um
grande desafio construir esse campo da satde publica a
partir desses diversos nucleos de conhecimento, de forma
articulada e complementar, visando a integralidade; ou
seja, constitui um desafio essa construcao de fato, a cons-
trucdo menos académica, menos teérica, na pratica, ao
vivo e a cores. Ndao sabemos nem se sera dificil ou facil,
mas sabemos que é esse o grande desafio.
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DIFICULDADES/ DESAFIOS

* Construcao do “campo da Sailide” a partir dos
diversos nicleos de conhecimento, de forma
articulada e complementar apontando para a
integralidade da atencao a Sailde

* Reproducao do atendimento individual das clinicas
mais tradicionais de parte das categorias incluidas

* Criagao de “ambulatérios” de especialidades como
referencia para as equipes de saiide da familia

* Participacao destes profissionais na rotina
estruturada das equipes de Saide da Familia:
reunioes de equipe, construcao de projetos
terapéuticos, visita domiciliar, etc.

* Capacitacao destes profissionais, formagao ainda
longe do SUS para muitas dessas categorias

* Exclusividade da proposta para equipes de Saide da
Familia e nao para atengao basica como um todo

* Ritmo das habilitacdes

Existe uma dificuldade, um risco que corremos, que é a
reproducido do atendimento individual, da clinica mais tra-
dicional do consultério liberal versus o atendimento plural
dessas categorias. Isto é, identificamos como risco o fato de,
por exemplo, o fisioterapeuta querer um espac¢o bonitinho
onde possa repetir aquilo que ele faz nas clinicas de fisio-
terapia; de o psicélogo se sentar dentro do consultério para
fazer psicoterapia individual. Esse é um grande risco — mais
para algumas categorias do que para outras, creio.

Passemos para a questao da capacita¢do, melhor ainda,
para a questdo da formacgdo, mais do que da capacitacgao.
Temos ai um termo equivocado, porque identificamos a ja
referida formacdo dos nossos profissionais como uma difi-
culdade, um desafio. E uma formacéo para o SUS?

Isso ndo é exclusivo de nenhuma categoria da area da
Satde. A maioria das nossas universidades ainda nao esta
formando para o SUS, salvo rarissimas, honrosas e mara-
vilhosas excecdes. Temos feito movimentos fortes e impor-
tantes nesse sentido, e ja podemos constatar experiéncias
muito interessantes em algumas faculdades.



Tenho o privilégio de ter trabalhado em Campinas. Ha
um tempo atras fui professora da PUC (Pontificia Univer-
sidade Catdlica) de 14, onde a formacdo de profissionais
mais voltada para o SUS ja vem ocorrendo ha algum tem-
po, onde os estagios dos alunos de medicina, enfermagem,
farmacia, nutri¢do, terapia ocupacional e fisioterapia acon-
tecem nas Unidades Basicas do municipio. L4, todas essas
areas se encontram cotidianamente, discutem e trabalham
juntas. Mesmo assim, é um programa recente; entdo, a for-
macao das diversas categorias como um todo ainda esta
muito longe do necesséario.

Ha outro risco envolvendo alguns gestores municipais
que também temos ouvido falar. E ai entramos em outro viés,
que ¢é a “desinformacao” dos nossos gestores municipais.

Tenho ido a muitos eventos pelo COSEMS; inclusive,
houve uma conferéncia, ndo me lembro se estadual, em
que foi proposto exigirem-se pré-requisitos para alguém se
tornar secretario ou secretdria de Saude. Conversavamos
com os usudrios: “Olha, é meio complicado, secretario é
um cargo de confianca do prefeito, ndo da para impor pré-
requisitos”. Entretanto, deveriam existir pelo menos algu-
mas regras, uma pré-qualificacdo ou algo essencial para
exercer a fungao. Até concordamos com isso, porque existe
uma deformacdo muito grande.

De um tempo para cd, convivemos com diversos gestores
de muitos municipios e escutamos histérias inacreditaveis
de secretarios. Existem até mesmo gestores municipais com
intencdo de montar um ambulatério qualquer com espe-
cialidades e cadastrar como NASF, chama-lo de NASF, mas
dispor 14 a agenda do fisioterapeuta, do psicélogo e ndo sei
mais de quem. Isso esta muito longe do que a Portaria apon-
ta, do que a gente entende como deve ser o avanco.

Assim ndo se avanca, repete-se o modelo da especiali-
dade. Daqui a pouco, tem NASF com fisioterapia da mao,
do pé, do joelho, do braco... Esse é outro risco, a questao
dos ambulatérios.

O desafio é esses profissionais participarem da rotina
e, quando eu falo em “rotina estruturada”, ndo me refiro a
rigidez, e sim a algo que ja tenha sido incorporado a Estra-
tégia de Saude da Familia; refiro-me a uma pré-concepcao
de rotina que deve fazer parte do dia a dia, quando a equipe
se reune para fazer o projeto terapéutico, discutir caso a
caso e realizar visitas domiciliares.

O grande desafio em relacio aos profissionais com essa
formacao — e mais afastados da Aten¢do Basica do que os
que ja estdo na Estratégia da Satide da Familia - é inseri-
los na rotina de discutir junto, de fazer visita junto, de sair,
de trabalhar na l6gica do territério da Satide da Familia.

Vou fazer uma provocacdo para o Antonio Garcia Reis
Junior, que eu ja fiz em Belém, que é a questdo da exclusivi-
dade do NASF para a Satide da Familia, e ndo para a Atenc¢ao
Béasica como um todo. Pretendemos levantar essa discussao
no COSEMS de Sao Paulo. Somos absolutamente a favor da
Estratégia da Satde da Familia, mas o que queremos dis-
cutir é essa exclusividade em relacdao a Satide da Familia.
Temos ha tempos experiéncias muito interessantes com a
Atencao Béasica, mesmo sem equipes de Satide da Familia.

Estou em uma cidade de 100 mil habitantes, onde a Rede
era bastante desorganizada. Ku ndo sei se fiz em quatro anos
o0 que era para ser feito em 20, mas em 15 creio que fizemos.
E uma cidade que fica perto de Jundiaf; é perto daqui, entre
Jundiai e Sao Paulo, uma cidade dormitério: a cidade tem 36
quilometros de area e 107 mil habitantes. Vocés imaginam
como ela é concentrada! Era um bairro de Jundiai que, ha
40 anos, emancipou-se e conta com uma estrutura de Rede
Béasica bastante interessante. Quando chegamos, havia 11
Unidades e hoje sdo 12 Unidades de Satde para 100 mil ha-
bitantes. £ um niimero bem razoavel.

Claro que, quando cheguei, os médicos entravam de
costas na Unidade para poder sair mais rapido; faziam 16
consultas no menor tempo possivel. Para a primeira reu-
nido que fiz como secretaria, convoquei todos os trabalha-
dores e trabalhadoras, sem destacar nenhuma categoria.

Nenhum médico compareceu. Minto: compareceu um
apenas, que depois se tornou nosso parceiro — e o é até
hoje - ele é nosso capacitador na area de acupuntura e lian
gong, o que ja mostra um perfil um tanto diferente.

Pouco tempo depois, os médicos pediram para falar com
o prefeito, porque a secretaria nao tinha feito reuniao algu-
ma com eles. O prefeito respondeu: “Fez sim, eu fui a reu-
nido que ela fez com todos os trabalhadores”. A resposta:
“A reunido com os trabalhadores foi feita, mas conosco nao
foi”. Ou seja, eles ndo se consideram “trabalhadores”. No
patio do ambulatério de especialidades, havia uma placa
bem grande dizendo: “Estacionamento para funciondrios e
médicos”. Desde o comeco, 0 nosso tema principal — mas
nao unico — com os médicos foi o dos salarios, que eram
muito baixos. Eu diria que, quando cheguei, ele era péssi-
mo; agora, é ruim. Conseguimos uma recuperacao salarial
de quase 100% nesses trés anos; fizemos planos de cargos e
uma série de negociacoes.

No inicio da gestdo, os médicos entraram na Justi¢ca con-
tra mim e o prefeito, porque estdvamos tentando fazé-los
cumprir a carga horaria, o que alegavam ir contra um “di-
reito adquirido”, porque havia um acordo com o prefeito
da gestdo anterior de que chegariam, atenderiam e iriam
embora. A sentenca da juiza é tdo maravilhosa que deveria
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ser colocada em um quadro. Dizia que, se aquilo que eles
alegavam era verdadeiro, eles teriam de provar; ela, entdo,
imediatamente acionaria o prefeito anterior por improbida-
de administrativa. Foi muito interessante esse episodio nu-
mero 1. Creio que havia cerca de 50 médicos, dos quais 19
ou 20 entraram na Justica; desses, dez pediram demissao.

Alguns voltaram. Fizeram concurso e voltaram, mas,
naquele cendrio, eu ndo tinha como estruturar a Estratégia
de Saude da Familia; seria uma irresponsabilidade. Se eu
ndo podia contar com médicos que cumpriam uma hora
de trabalho, como esperar que cumprissem oito? E eu nao
tinha também recursos financeiros a disposicdo para fazer
uma proposta de saldrio que competisse com, por exemplo,
os R$ 8.500,00 mensais da Prefeitura de Sdo Paulo para o
médico de Satude da Familia.

Portanto, optei por estruturar a Atenc¢ao Basica, ndo exata-
mente no modelo da Satide da Familia. Seguramente, porém,
implantamos 14 cerca de 90% da estratégia desse programa;
s6 nao temos médico generalista cumprindo oito horas.

Todas as nossas Unidades trabalham hoje com ques-
toes do territorio, adscricdo de clientela, visita domiciliar,
acolhimento, projetos terapéuticos. Atualmente, conto com
médicos fazendo visita domiciliar dentro da sua carga de
quatro horas de trabalho. Segundo o prefeito, essa é uma
grande vitdria.

Na udltima unidade que inauguramos, implantamos o
Satde da Familia com trés equipes; os trés médicos ja fo-
ram embora, ndo ha mais nenhuma equipe. Fizemos uma
proposta para os médicos das outras 11 Unidades para
fazerem uma escala e atenderem nessa unidade. Todos
aceitaram e estamos com uma escala todos os dias: vamos
ter dois médicos de outra Unidade —cobrindo uma Unida-
de, mas, é claro, descobrindo um dia na semana em cada
uma das outras.

Falo da minha experiéncia, mas com certeza a minha
ndo é a tnica no estado de Sao Paulo.

Queremos discutir sim, para que haja incentivos para o
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NASF e para diversas outras coisas para a Atencdo Bésica
a partir de premissas que sdo da Satde da Familia, mas
que nao devem ser exclusivamente desse modelo. Por isso.
eu disse anteriormente “Nao falo por mim”. Esta é uma
discussdo que fazemos no COSEMS, para que possamos
trabalhar com a l6gica da Satdde da Familia, pensando em
Atencao Basica resolutiva com vinculo, com adscricao de
clientela, mas que néo se limite somente a ter o profissio-
nal médico de familia ou médico generalista.

Por fim, o ritmo das habilitacdes tem sido um desafio;
no caso de as aprovarmos — em que momento o municipio
recebe o recurso? Nao acreditamos que seja obrigacdo do
Ministério, exclusivamente, pagar para que os municipios
tenham equipes que facam o apoio matricial ou esse tipo
de trabalho. Tanto ndo achamos que uma grande parte dos
municipios, e Jodo Pessoa é um exemplo disso, ja conta-
vam com diversos trabalhos realizados dentro dessa légica
de apoio e de inser¢ao de outros profissionais.

Acreditamos na responsabilidade tripartite do financia-
mento, apesar de existir uma dificuldade adicional nisso
que é a de que a maioria dos municipios, pelo menos do
estado de Sao Paulo, ja estd muito acima do seu limite de
financiamento. A obrigacdo legal é de investir 15% do or-
camento préprio — e a maioria dos municipios ja esta in-
vestindo em torno de 20%. Essa é, portanto, uma limitagao;
por isso, ficamos tanto na dependéncia de incentivos e de
recursos do Ministério da Saude.

Gostaria de direcionar o olhar do gestor municipal para
o NASF.

Quero reforcar a importancia de fazermos esse debate.
O nosso compromisso, do COSEMS, é o de debater paulati-
namente e sempre. Temos de considerar como esta sendo
a insercao desses outros profissionais, fazer essa avaliacdo
com os Conselhos e com as institui¢des, ouvindo as criti-
cas, retomando, englobando, compartilhando, para que o
NASF seja realmente o que estamos antevendo: um avanco
para a Atenc¢ao Basica do SUS do Brasil.



Membro da Subsede de Campinas do CRP-SP; trabalha na Secretaria
Municipal de Satide de Campinas coordenando o Centro de Convivéncia e
Cooperacdo Tear das Artes.

Tenho uma experiéncia profissional calcada em um
aprendizado com a professora Florianita Coelho Braga
Campos, minha professora desde o quarto ano de facul-
dade. Foi ela quem me introduziu em Satde Publica e me
fez ficar apaixonada pelo SUS. Portanto, acredito no Sis-
tema Unico de Satde e na construcdo da Satde Mental
dentro do SUS.

Participei da implantacdao do CAPS III, em Campinas,
e fui contratada como psicéloga para um dos CAPS que
virou 24 horas. Tenho muito orgulho por ter participado
desse processo. Hoje, coordeno um Centro de Convivén-
cia. Portanto, o material que trago é o material construido
por méaos de pessoas da Satide Mental que estdo fazendo o
apoio matricial. Isso conta um pouco da prética, do jeito de
fazer, de uma construgao possivel.

Entendo que, se estamos nos propondo a pensar em
uma rede substitutiva, temos varios personagens e servigos
que fardo parte dessa rede: é a Satiide Mental na Atencao
Bésica, sdo as equipes de Satde da Familia, sdo os CAPS, os
Centros de Convivéncia e as ofertas de Geracdo de Renda.
Séo servicos locais e ofertas — mais do que servicos —, que
sdo importantissimas para construirmos a rede; a questao
do territério de abrangéncia.

Assim, compreendendo o territério como uma forca
viva de relacdes — além da questdo da area geografica, de
se delimitar geograficamente uma area como o lécus de
acdo e o l6cus de vida das pessoas —, entendemos também
onde a nossa intervencdo se dara. £ uma inversdo muito
interessante, porque parte do pressuposto de que devemos
entender as formas de estar das pessoas a partir de suas
vivéncias, da construcdo de significados, da subjetividade
daquele lugar que habitam.

Em Campinas, hd uma histéria muito antiga de equi-
pes de Saide Mental nas Unidades de Satude. Nos anos
1970, comecaram a surgir as primeiras equipes minimas
de Saude Mental vinculadas aos Centros de Satde. A partir

de 2001, surgiu a proposta de reorganizac¢ao do modelo de
atencdo e, entdo, a proposta do Apoio Matricial, quando a
Florianita era a coordenadora de Satide Mental e o Gastado
Wagner de Souza Campos era o secretdrio de Satde. A pro-
posta era de que aqueles trabalhadores da Satide Mental
que ja estavam alocados nos Centros de Saude — e af havia
um trabalho por area: mental, bucal, crianca, adulto — se
reorganizassem e as pessoas se dividissem em equipes de
referéncia, em equipes de Saiude da Familia, ou seja, em
um determinado territorio.

Entéo, diferente de se ter um Centro de Satde com
uma adscricdo de clientela e uma area de cobertura, ha-
veria uma redivisdo dos trabalhadores (trabalhadores es-
ses multidisciplinares) — enfermeiro, agente comunitario
de Satde, auxiliar de enfermagem, médico — que seriam
realocados como equipe de Satde da Familia; seria, por-
tanto, uma referéncia para um determinado territério, uma
regido, um grupo. E os trabalhadores da Satide Mental en-
trariam como apoiadores matriciais para essas equipes de
Satde da Familia.

Na verdade, esses trabalhadores fariam o apoio matri-
cial as vezes para si mesmos, para sua propria casa, para o
lugar onde estavam alocados ou para um Centro de Satde
que nao tivesse equipe de Satiide Mental, para o qual eles se
tornariam referéncia. Um pouco do que se pensou na épo-
ca foi que houvesse uma propor¢io, dependendo do lugar
e das caracteristicas de territério: um trabalhador da Saude
Mental para cada duas equipes de Satide da Familia.

Os arranjos foram acontecendo e é muito interessante
como isso foi se constituindo. Fomos trabalhando e alguns
projetos foram dando certo, enquanto outros apresenta-
vam resultados estranhos. Os problemas e as solucdes fo-
ram aparecendo; tudo muito vivo e dindmico.

Uma das coisas mais interessantes, que inclui também
na minha dissertagdo de mestrado, foi a entrevista com
os psicologos do municipio de Campinas, que ja estavam
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inseridos na rede antes da implantacdo desse modelo. Eu
queria entender um pouco o que havia mudado. O que esse
profissional sentia que havia mudado no processo de tra-
balho dele, de que forma ele avaliava essa mudanca, se ela
era positiva, se era negativa, se ele achava que tudo isso
era uma loucura, se era um inferno, o que era... Qual era
a posicao dele?

Uma das coisas mais interessantes que apareceu em
trabalhos posteriores foi a dificuldade de o profissional fa-
zer transformacées dentro da sua prépria Unidade. E mui-
to dificil vocé reorganizar o processo de trabalho e sair do
lugar de especialista. Como é dificil vocé sair do lugar de
especialista para entrar em outro lugar, sendo mais um,
mas com um conhecimento especifico! Vocé tem o seu nu-
cleo, o seu conhecimento, o seu saber, mas vocé mesmo
deve construir as a¢des, porque ja existe uma demanda; as
pessoas ja sabem de suas necessidades: “Eu quero a con-
sulta com o psicélogo, quero a consulta com o psiquiatra”,
e a equipe tem de se reorganizar e re-entender o seu pro-
cesso de trabalho.

E quando os profissionais iam fazer essa proposta para
Unidades que nao tinham a equipe de Satide Mental, tudo
se transformava. A receptividade da equipe era outra, as-
sim como também a forma de influéncia do trabalho. Isso
é muito interessante. Acredito que é um dado interessante
para pensarmos um pouco e foi o questionamento que fiz
ontem para o Anténio Garcia Reis Junior, do Ministério.

Assim, quando se cria a caixa onde se coloca o especia-
lista, reorganizar esse processo torna-se muito complicado,
porque o que se espera do especialista é um atendimento
de especialista. Contextualizando um pouco, comecamos a
trabalhar pensando em entender a questdo dos recursos e
olhar para o territério, pensar junto com as equipes, com
os trabalhadores, até que os proprios trabalhadores da Sau-
de Mental comecgassem a olhar para esse territdrio.

Uma questao interessante que discuto na minha disser-
tacdo foram as falas das psicélogas, por exemplo: “Olha,
a partir do momento que vieram os agentes de Saude, que
comecaram a fazer as visitas no territério, pude entender
muitas coisas que antes ndo entendia”.

Uma vez, durante uma visita, escutei: “Percebi o quao
longe as pessoas moravam do Centro de Satide; entdo en-
tendi porque elas ndo compareciam a consulta quando
chovia, porque é zona rural e ha barro. Antes, eu achava
que era resisténcia, que elas ndo vinham porque estavam
resistindo ao processo”.

Acredito que sdo coisas, de certa forma, 6bvias, mas nao
tdo 6bvias assim. Elas s6 aparecem quando conseguimos
olhar para elas: elas estdo 14, o territdrio esta 14, sempre es-
teve 14, nés é que nao o enxergavamos, porque chegamos
com a nossa bolsinha, com o nosso conhecimento, com a
nossa formacao, com tudo o que sabemos, com a nossa his-
toria de vida. Chegamos la e encontramos outra dinamica,
que vai ser diferente em cada lugar: Embu das Artes, Cam-
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pinas, Jodo Pessoa, Aracaju... Enfim, todos os lugares tém
suas especificidades.

Comecamos, entdo, a discutir o que tinhamos em ter-
mos de recurso. Vamos 14, vamos olhar para isso: ha ONG?
H4a praca? HA um Centro de Convivéncia? Ambulatério?
Ha familia? O que é que existe? Essa é a primeira questao.
Dentro disso tudo, durante essa construcido, o Ministério
publicou, em 2003, um material. Foi muito engracado, por-
que, em Campinas o povo briga, briga e briga. Vao fazen-
do as coisas e acabam brigando. Chegou ao ponto de afir-
marem: “Ah, ndo, ndo queremos mais fazer isso”. Houve
uma oficina em Brasilia, na qual se encontrava a equipe
de Campinas. Quando chegdvamos com esse documento do
Ministério nas Unidades, apesar de ja ser um assunto sobre
o qual ja haviamos falado, s6 porque vinha do Ministério,
diziam: “Nossa, ai ficou bacana”. Havia um carimbo, entao
estava tudo bem.

Trabalhamos bastante com esse documento, fruto de
uma oficina de Atenc¢do Basica de Satide Mental que acon-
teceu em 2003. Ele tratava dos principios fundamentais
para se pensar a Saude Mental na Atencdo Basica.

Portanto, é a partir do trabalho com a questao da no¢ao
de territdrio, da organizacao da Atenc¢do a Satide Mental em
rede, da intersetorialidade relacionada com os Centros de
Convivéncia, com os projetos de geracao de renda etc. que
se vai desenvolvendo essa construcgio.

A questdo da reabilitacdo psicossocial parte de um con-
ceito italiano de contratualidade que entende que o nos-
so papel é o de agenciar, ou seja, estar proximo dos nossos
usudrios para que eles aumentem o seu poder contratual.
Trata-se de multiprofissionalidade, de interdisciplinaridade,
que visa, ndo s6 as varias profissoes, como também “ser in-
ter”, isto é, estabelecer relacdoes mais horizontais de poder,
sem um chefe da equipe ou alguém que determine as acoes.

No que diz respeito ao apoio matricial, esse conceito é
fundamental. Muitas vezes levamos essa questdo para as
os CAPs, porque focamos muito no conceito de desinstitu-
cionaliza¢do, como na questdo dos fechamentos de mani-
comios. O Benedetto Saraceno discute isso muito bem; ele
fala que, na verdade, os grandes muros sdo aqueles que
temos na nossa cabecga. De fato, muitas a¢des que ndés, tra-
balhadores da Satide Mental, realizamos em nosso lécus de
trabalho, no Centro de Satde, sdo muito institucionalizan-
tes. Vou citar um exemplo rapidamente.

Lembro-me de quando fomos para o CAPS (que virou
CAPS III) e comecamos a fazer uma varredura para conhe-
cer o nosso territério e entender qual era a populacio, os
psicéticos, os pacientes graves que estavam ali, um terri-
torio novo para aquele servico, que tinhamos de conhecer
minimamente, saber de sua existéncia. Havia um pacien-
te que, apesar de ser psicotico, ja estava ha dez anos sem
crises, mas, se um dia isso acontecer, se 0o quadro dele se
agravar, deveria vir para nés em vez de ir a um hospital
psiquidtrico. Foi muito interessante, porque fomos desco-



brindo, escutando coisas como: “O médico ‘x’ do Centro de
Satde ‘y’ tem um grupo de psicoticos ha dez anos”.

As mesmas pessoas, 0 mesmo médico, com a mesma T.
0., no mesmo “bat-horario”, no mesmo “bat-dia”, na mes-
ma “bat-sala”, tendo a mesma “bat-conversa”. Tivemos
muita dificuldade para conseguir entrar e conhecé-los,
mesmo querendo apenas nos apresentar e dizer: “Olha, a
gente é do CAPs. Vocés sabiam que agora existe esse servi-
¢o? Vocés nao querem ir 1a conhecer?”.

Enfim, demorou muito tempo para convencermos os pro-
fissionais a nos informar quem eram as pessoas que aten-
diam. Para mim, esta claro que isso é institucionalizacio.
Esse é um conceito muito interessante, porque o Apoio Ma-
tricial quebra isso que torna o processo dificil, porque ¢é algo
que nao sabemos fazer, ja que nao tivemos essa formacao.

As pessoas que se estdo formando recentemente, fa-
zendo residéncia, fazendo aprimoramento, dependendo de
onde, ja tém essa possibilidade, mas a maioria ndo a teve. A
promocao da cidadania é outro conceito importante, assim
como o trabalho para a constru¢do da autonomia.

Quando usavamos a circular do Ministério da Satude,
parecia que conseguiamos abrir uma porta para o dialo-
go, algo como: “Nao é da cabeca desse povo louco, é uma
coisa 14 do Ministério”, e ninguém precisava saber que
“essa gente de Campinas” tinha ajudado a construir a tal
circular. Os profissionais podiam entender o matriciamen-
to como uma estratégia e que o apoio matricial deve estar
relacionado com a no¢ao de matriz.

Podemos, entdo, nos arriscar a dizer que o apoio ma-
tricial é a oferta de conhecimento, saberes, propostas de
acOes, praticas conjuntas, historicamente reconhecidas
como inerentes a determinados profissionais: a profissio-
nais de categorias diferentes envolvidos na construgao dos
projetos terapéuticos singulares.

Aquele texto, infelizmente, nao foi publicado, mas é be-
lissimo e foi produzido pela Florianita e pela Stellamaris
Pinheiro no momento da construcdo dessa pratica. £ um
texto que evoca a pratica profissional.

Quais seriam os objetivos do trabalho, entdo? Contri-
buir para o acolhimento da demanda em sua complexida-
de, visando impedir a “psiquiatrizacdo” e “psicologizacao”
do sofrimento — e o luto sendo medicalizado. No material
da professora Florianita, isso foi colocado de um jeito tao
engracadinho; dizia assim: “Tristeza vira depressdo, tra-
quinagem vira hiperatividade”. Ela traca esse paralelo en-
tre as questdes da vida, a dindmica das pessoas em relacao
a vida, ao lugar em que vivem e como isso vai sendo diag-
nosticado, “medicalizado”, enfim, institucionalizado.

Trata-se de socializar, contextualizar, transformar e
produzir saberes, com as equipes de referéncia locais e
as equipes de Satude da Familia, compartilhar responsabi-
lidades e, assim, regular o fluxo, assim como favorecer a
ampliacdo e a diversificacdo das agdes, potencializando a
construcao de novos dispositivos de aten¢do em resposta as

necessidades do usudrio. Creio que isso € muito importan-
te também, porque trabalhamos muito com caixas — isso é
histérico na Saude Publica. Temos 14 nossas caixinhas de
oferta, que colocamos a disposicdo das pessoas e elas tém
que entrar nessas caixas. Ainda temos essa dinamica: se a
pessoa ndo vem, é porque nao aderiu. Na verdade, como
trabalhadores, temos de entender que contexto é esse, que
lugar é esse e o que ha nesse territdrio.

Devemos nos perguntar o que acontece aqui para pensar-
mos nas ofertas com base nas demandas, e niao o contrario,
ou seja, baseados no que desejamos fazer: “Ah, eu sé gosto de
trabalhar com criancas!” ou “Ah, eu nao atendo crianca, nao
suporto, nao tenho essa formacdo, ndo quero saber disso”.

Ha varias questdes que se vao amarrando nos proces-
sos. A partir do momento em que se comeca a discutir es-
sas questdes com as equipes de Saude da Familia, o que é
necessidade e o que oferecemos tornam-se evidentes. Isso
nos deixa loucos, porque necessitamos reorganizar todo o
processo de trabalho, o processo de todas as pessoas.

E uma experiéncia muito interessante. E muito sofrido;
muitas vezes é dificil, mas produz resultados importantes:
flexibilizacdo e abertura institucional, no que se refere a
olhares, saberes, poderes, novas acoes e realizacoes. Aca-
bamos democratizando muito mais as relagdes — a horizonta-
lidade das relagdes é necessaria. Em razao dessa questdo da
abertura, a entrada e a fala do usudrio devem ter peso igual.
De alguma maneira, isso também transforma a relacao, a for-
ma do organograma, tornando-o um pouco mais horizontal.

Em relacao ao projeto terapéutico ser singular ou indi-
vidual, ha lugar em que € individual e em outros, em que é
singular. Enfim, é uma questdo que o trabalhador de Satde
Mental apresenta as equipes e a esses outros trabalhado-
res, ¢ uma questdo nossa. Temos essa construcdo e vamos
apresentando-a; ela se torna uma ferramenta.

Acho isso bem interessante, porque foram produzidos
varios materiais em Campinas nesse momento. Materiais de
apoio, algo bem pedagdégico mesmo, mas que podem servir
para as discussoes e para a reflexao das situagdes concretas.

As pessoas ficavam muito aflitas, porque o apoiador
matricial acabava cometendo varios enganos no processo.
Isso faz parte da dificuldade encontrada e daquele momen-
to, daquela relacdo. O que acaba acontecendo é que muitas
vezes o profissional vai se sentindo um supervisor — isso
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estd na minha dissertacdo também; muitos pensam: “Ah,
eu nem ganho para fazer supervisao”, porque queriam um
plus no seu salario. Até houve essa discussdo, nao é, Rober-
to Mardem? Em Campinas, isso gerou uma briga danada:
“Eu quero um plus no meu salario se eu for fazer supervi-
sdo”. Nao é supervisao, é outra coisa.

O que estava acontecendo é que as equipes eram enten-
didas como uma pasta gorda, cheia de encaminhamentos.
Entao chega o apoiador matricial. Secretario, ndo é? E ele
vai embora com aquela pasta, coitado, sem saber o que fa-
zer com aquilo: ’Como é que eu lido com isso?”.

Comecamos a cometer enganos e alguns foram endure-
cendo. Lembro que fui dura assim, era mais hard: “Nao, eu
nao vou atender de jeito nenhum; ndo atendo, ndao posso”.
Com o tempo, vamos ficando mais flexiveis, entendendo
o que se pode fazer junto... é muito interessante. “Entao
vamos”; “Ah, esse é complicado, entdo vamos fazer visi-
ta?”; “Vamos, mas vamos juntos: vamos atender, mas va-
mos juntos”; “Ah, vamos pensar tal coisa”.

Enfim, essa histéria do “fazer junto” é muito interessan-
te, porque nao nos negamos e ainda capacitamos, porque,
se ndo, vira aquela coisa: “Ah, pergunta mais”, mas e a his-
toria de vida? Aquela anamnese completa, o nascimento, o
isso e o aquilo, e as equipes assim: “Quem eu?”.

Da para fazer, compartilhar e ir potencializando juntos,
enquanto se da uma resposta ao usudario, porque, de algu-
ma maneira, enquanto se esta fazendo, alguma coisa esta
acontecendo: estrutura-se a proposta.

O que acaba acontecendo quando trabalhamos com
a légica do territério? A relacao entre o profissional e o
paciente deixa de ser tradicional, transforma-se. Cede-
se lugar a uma escuta qualificada para identificar os nés
opressores da situacdo — esse conceito dos nés é bem in-
teressante também.

O profissional passa a ser um agenciador, um gerente
de projetos terapéuticos, e ndo necessariamente o profis-
sional da Satide Mental e isso que é bom. Como se cons-
tréi coletivamente, quem deve ser esse agenciador? Aquele
que tem maior vinculo, ou seja, aquele que é a maior refe-
réncia para determinada pessoa. Entao, as vezes é o agente
comunitario, as vezes é o dentista, as vezes é o enfermei-
ro... depende de cada caso.

Um conceito interessante que queremos discutir com
as equipes é o daquele material do Saraceno, o Manual de
Satide Mental. E um livrinho da Hucitec, de capa verde,
que infelizmente estd esgotado, mas que é um material
muito didatico para se trabalhar com as equipes. Com uma
linguagem bastante acessivel, trata muito dessa questdo,
do momento em que se analisa determinado caso compli-
cado: como identificar o que oprime e o que facilita a vida
daquela pessoa. Pensar nisso ajuda a focar, a agir. Sdo pon-
tos importantes a serem pensados. Algumas possibilidades
sdo: dividir a equipe de Satide Mental para o Apoio Ma-
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tricial; criar rodas de discussdao com os usudarios da Satde
Mental; iniciar parcerias com base nos casos concretos.

A realidade de cada territorio deve ser considerada para,
entdo, pensar-se em projetos, em fazer junto, em levantar
potencialidades e possibilidades de trabalhadores e usua-
rios. Esse material é produzido por quem esta 1a fazendo,
é a rede de suporte social para ajudar a identificar aquela
questdao do que é opressor e o que é facilitador. Se pensar-
mos em tiro ao alvo, entendo que o pontinho do meio, o
alvo, é a pessoa ou a familia.

Como € o suporte social do usudrio: a familia, a comunida-
de, os amigos, o Sistema de Satde etc. E ai vocé vai descobrin-
do se esta mais longe, se estd mais préximo; o que esta facili-
tando esta mais préximo dele; o que esta oprimindo esta cada
vez mais longe. Entdo, onde esta nossa area de intervengao?

Esse material é muito didatico, muito simples e ajuda
no empoderamento dos outros trabalhadores — é uma gran-
de coisa poder contribuir com o nosso saber. Nao é trans-
formar o outro em psicélogo, ndo é transformar o outro em
psiquiatra, é vocé empoderar a pessoa, € vocé socializar o
seu saber, mas de uma maneira que ele possa utiliza-lo.

Ha outro material para a construgéo de projeto terapéu-
tico singular, uma folhinha que pode ficar, inclusive, dentro
do prontuario. L4 consta o nome do paciente, a idade, a
profissdo, se usa medicacdo, qual é a configuracao familiar,
se é crianca, se ja teve problemas com o Conselho Tutelar...
enfim, dados importantes de histdria de vida.

Para a construcao do processo terapéutico é preciso de-
finir: o que é a atividade que esta sendo proposta, qual é
o objetivo daquela atividade, que institui¢do estd envolvi-
da, como isso vai acontecer, se houve adesao ou nao, data,
responsavel. E construir com as pessoas a partir da prética
delas, pensando, trabalhando e lembrando sempre: o pro-
jeto terapéutico nao é feito para o outro, e sim junto com
o outro. E importantissimo dizer isso, porque. Sendo. nos
tornamos tao autoritarios.

A autoridade sanitdria fala para uma pessoa: “Olha, a
partir de agora, o seu projeto terapéutico é esse”. Isso em
CAPS é chocante, porque faz parte da pratica: “Olha, a par-
tir de hoje, seu projeto terapéutico mudou”. E o outro: “O
qué? Projeto o qué?”.

Isso tudo - estratégias, quem se responsabiliza, com
quem se pode contar, datas, prazos, como serd, se 0s ob-
jetivos foram ou nao atingidos, justificativas etc — é para se
pensar com a equipe.



Médico e Secretario de Satide do Municipio de Sumaré, representou
no evento a Diretoria do Conselho dos Secretarios Municipais de
Salide-COSEMS

Sou secretario de Satde, vivi muito essa experiéncia
apresentada pela Carolina Sombini em Campinas e digo
que sou um secretario que gosta muito da area de Saude
Mental. Com a Carolina, a Florianita Campos, a Stellama-
ris Pinheiro, a Susana Robortella, ou eu odiaria a area ou
a adoraria. Acabei adorando. E nao é s6 por isso, é porque
se trata de fato de uma area — do nosso ponto de vista, nés
que nao somos especialistas na area de Satide Mental como
gestores — absolutamente estratégica. Isto é, um bom ges-
tor deveria beber desses conceitos para fazer uma gestao
adequada ao seu modelo de assisténcia.

A area de Satide Mental é estratégica. Nés, médicos, au-
xiliares de enfermagem, profissionais de Satde, enfrenta-
mos no cotidiano, eu diria, de 30% a 40% do que a gente
atende. Uma forte questdo é a emocional; nos envolvemos
de uma maneira bastante forte, bastante intensa, sendo
que a nossa formacao é fragilissima, a universidade ainda
nao sabe lidar com isso.

Acredito que cada vez mais isso vai ser assim, a vida esta
muito ruim, muito inadequada para as pessoas. Tanto é que
cada vez mais aparece a questdo da violéncia, entre outras.

E também, fora essa questdo da intensidade, do sofri-
mento mental em nossas vidas, ha a questdo de como al-
guns conceitos foram pensados dentro da Satide Mental. O
proprio PSF tem bebido deles: a questao dos Projetos Tera-
péuticos, do Matriciamento etc.

Sao conceitos que aprendemos em Satide Mental — pelo
menos em Campinas foi assim — e que tém sido utilizados
para construgdes em outras areas. Por isso, sinto-me bastante
devedor dessa area; dai, gostar bastante disso. Vivemos mui-
to intensamente essa situagdo em Campinas. Estou na Satde
Publica ha 25 anos, 25 anos vivendo a experiéncia de Campi-
nas e passando por tudo isso que a Carolina descreveu.

Como curiosidade: desde a época em que se comecou a
falar de Satide Mental (ha 15 anos, em Campinas), briguei
muito para que se incluisse Saide Mental nas unidades.
E depois briguei para que a tirassem. O que aconteceu?
Eu me lembro de umas histdrias fantasticas: tinhamos uma

psicologa na Unidade em que eu era gerente. A agenda
dela lotava rapidamente, e com o que a gente chamava de
“besteira”. A “besteira” que qualquer um poderia resolver
estava colocada na agenda de um profissional com essa
competéncia, com essa capacidade.

Lembro-me de uma mulher cujo cachorrinho morreu
e constava 14 na agenda da psicéloga: “ficou triste, porque
ele morreu”. Falo sobre essas coisas porque elas estavam la
na agenda dela, quando poderiam estar na agenda de outro
profissional. As questdes sobre a dificuldade de aprendiza-
do lotavam a agenda, lotavam. Assim, o paciente que, de
fato, precisava do apoio de um especialista ndo entrava no
servico, estava absolutamente impedido de entrar, porque
essas coisas tomavam conta da agenda.

Para esta conversa, resolvi pensar mais na questdo do
NASF, até porque Sumaré foi dos municipios, junto com
Amparo, que primeiro criou o NASF no estado de Sdo Paulo.
Nosso NASF esta funcionando ha cinco meses, desde abril.

Eu ja havia tido uma experiéncia em matriciamento em
Sumaré e aprendido na fonte de Campinas, o que me aju-
dou bastante na constituicdo do NASF. Entdo, quis refletir
sobre o NASF de Sumaré, como ele esta atuando etc.

Esse material foi preparado para fazer as oficinas de
implantacdo do NASF. E de cinco ou seis meses atrds, mas
estava dando uma olhada, ainda esta atual, da para discu-
tirmos em cima dessas questoes.

Entremos nisso: a atribuicdo do NASF em Sumaré. Por
que coloco a atribuicdo do NASF em Sumaré? Porque ele
tem certas diferencas em relacdo ao que o Ministério pro-
pde — ndo muitas, mas algumas. Essas diferencas estao re-
lacionadas com o modelo de assisténcia de Sumaré, que ja
englobava a questdo do matriciamento em Satide Mental ha
dois anos, pelo menos, e é 6bvio que isso deveria ser incor-
porado a experiéncia que estamos implantando. Entdo, ha
muitas coisas que sao iguais as do Ministério e outras que
sao diferentes. E é obvio que, quando falo de NASF, vale para
todos, inclusive para o psicélogo. Trabalho, no nosso NASF,
com o psicologo como o profissional da Satide Mental.
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Assim, um dos papéis do NASF é contribuir com as equi-
pes, as comunidades e os Conselhos locais de Satide nos
diagndsticos e na defini¢cdo das principais necessidades de
saude do cidaddo de um dado territério.

Note-se que o verbo que mais utilizamos é cogerir; con-
tribuir, portanto, ja colocando algo, partindo do principio de
que o NASF nao faz, ndo executa nada sozinho. No méaximo, o
que ele faz é e cogestao, coparticipacao, isto é, ele contribui.

Isso significa “proibir”, assim entre aspas, porque nao
gosto da palavra, mas é quase proibido ao NASF atuar no
sentido do fazer, do executar. Ele contribui e participa com
as equipes no diagnostico; entao, é feito o diagndstico e o
planejamento das a¢des a serem executadas com base na-
quele diagndstico, cada atendimento conjunto.

Isso é uma discussado que existe sempre: fazer ou nao o
atendimento? Acreditamos que deve ser feito o atendimen-
to conjunto. Ha alguns casos que sdo muito complexos,
muito dificeis, mas dos quais a equipe de Satde da Familia
daria conta se houvesse capacitacdo feita em servico, na
forma de Educacao Permanente.

E aceitar essa Educacdo Permanente para fazer capa-
citacao significa fazer junto com quem sabe mais. Isto é,
ndo entender capacitacdo no sentido de ensinar a fazer, e
sim fazer junto, dizer: “Olha, ndo é tdo complexo como pa-
recia” ou “E complexo sim, mas h4 saidas”. Entdo, vamos
fazer juntos, fazer as visitas domiciliares junto etc.

Alguns profissionais marcam atendimentos com o psi-
cblogo ou com outro profissional do NASF. Nao deveria ser
assim; eles deveriam estar envolvidos num determinado
caso que fosse atendido junto com os profissionais de Sat-
de da Familia. Sdo consultas conjuntas, atendimentos con-
juntos. Como eu dizia, ndo para dar conta da demanda...

Isso soa como: “Ah, eu tenho uma demanda muito gran-
de de Saude Mental. Entdo vamos marcar um monte de con-
sultas conjuntas que a gente liquida rapidamente isso”. Nao,
nao existe o objetivo de dar conta da demanda, porque isso
é um problema da gestdo — contratar mais profissionais. Nao
sei como é possivel dar conta da demanda, mas atender ra-
pido para dar conta ndo é um problema do profissional.
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Entdo, destaco a consulta conjunta porque ja escutei
muito “sempre fizemos junto: fazemos mais rapido, damos
conta e a fila acaba”. Mas nao deve ser assim; o objetivo é
ampliar a capacidade do profissional de atender. Essa é ape-
nas uma forma de Educacido Permanente que estamos colo-
cando; ou seja, ndo é para fazer sempre consulta conjunta.

E importante discutir casos demandados pela equipe
ou quando se percebe que dada equipe tem um profissio-
nal que apresenta dificuldade com determinada situagao
em particular: oferta versus demanda. H4 uma demanda,
temos casos e queremos discuti-los, ou percebe-se que se
estd cuidando mal disso, se estd fazendo mal aquilo, por
exemplo: trabalhamos na Satde, onde utilizamos uma tec-
nologia que é a do trabalho em grupo. Fico-me perguntan-
do: onde é que nds, profissionais de Satde - talvez exceto
o pessoal da Satide Mental —, aprendemos a trabalhar em
grupo? Vejo cada grupo absurdo, que creio que mais atra-
palhe do que ajude... venho observando isso. As vezes, o
profissional monta o grupo com boa vontade e cré dominar
a técnica e fazer “direitinho”. O profissional que de fato do-
mina a técnica observa de fora, vé que nao é de verdade
e coloca isso como oferta: “Olha, vocé esta colocando isso
como uma tecnologia importante, e a gente considera que
é mesmo, mas desde que feita adequadamente”. Entdo, va-
mos fazer capacitacoes, discussoes, Educacdo Permanente,
trabalho em grupo etc.

Quando esse profissional percebe que a situacdo esta
inadequada, faz ofertas — assim como, em outras vezes, ele
préprio é o demandado pela equipe que sente dificuldade
e que precisa dele. Nao estou falando de psic6logos, estou
falando da equipe do NASF como um todo devendo realizar
capacitacOes para quem apresentar dificuldade, participar
das realiza¢des de projetos terapéuticos singulares, apoiar
as equipes e desenvolver projetos de intervencao no territo-
rio, quer dizer, estamos colocando uma das riquezas da Sat-
de da Familia, esse olhar para a subjetividade das pessoas.
Satde é isso, é fruto da subjetividade, da cultura, do lazer.

Como se inserir no territério? Como é essa inserc¢io
territorial? (o termo territério ndo diz respeito a questao
geogréfica, e sim as relacdes com as pessoas, com as en-
tidades, com o territério geografico em si, com as pontes
etc.). Como lidar com as dificuldades do ir e vir que o terri-
torio as vezes oferece? O importante é, junto com a equipe,
pensar projetos de intervenc¢do que considerem esse terri-
tério tanto como produtor de Satde, dependendo de como
me relaciono com ele, quanto como entidades que estado ali
produzindo a doenca, e, entdo, fazer projetos de territério
que consigam observar e perceber isso.

E preciso contribuir, apoiar e realizar capacitacdes pro-
fissionais para os atendimentos domiciliares — ndo somente
para atendimentos na Unidade, mas também nos domici-
lios. Quando falo em contribuir com os agentes comunita-
rios, destaco a questdo do agente, porque ele tem um papel
estratégico quando pensamos no territério como um ele-



mento importante do planejamento, das acoes, da execu-
¢do. Como o agente vive no territério, sua acdo é bastante
estratégica. E como a Satiide Mental pode ir junto com esse
profissional? Nao s6 a Satide Mental, mas também o NASF.
Pensando especificamente na Satide Mental, a equipe deve
contribuir para resolver uma série de problemas que ocor-
rem naquele territério. Temos destacado bastante o agente
como uma ferramenta muito importante para construir es-
ses projetos terapéuticos singulares, para trazer a familia,
para ser um apoio importante nos projetos terapéuticos e
assim por diante.

Ha também os problemas das questdes municipais,
com as quais o NASF pode contribuir. Existe uma série de
programas municipais, como no caso especifico de Sumaré,
que as vezes se relacionam com a Satde Mental, e outras
vezes com o fisioterapeuta que esta 1a (no NASF) etc. Como
é que esses programas, quase sempre desenhados a partir
do nivel central, passam a fazer parte da vida das Unidades?

Da mesma maneira, deve-se contribuir e interagir com
as equipes, apoia-las para trazerem esses programas mais
gerais para dentro, para fazerem parte da vida da Unidade.
E, no nosso caso, trata-se do combate a violéncia e ao taba-
gismo, do incentivo ao movimento do corpo, a prevencao
da Aids etc. O NASF pode se envolver e trazer essas ques-
toes para dentro das equipes.

E fundamental veicular informacdes que visem a pre-
vencdo e minimizacdo de risco, protecao, vulnerabilidade
etc., buscando a produc¢do do autocuidado, conceitos da
Saude Mental que os senhores dominam melhor do que
eu, isto é, a ideia de que produzir Saude significa produzir
autonomia — nao tenho a menor diavida a esse respeito.

Ha pontos nesse discurso de trabalhar sempre na pers-
pectiva do autocuidado, da autonomia, de tirar a depen-
déncia das pessoas do Sistema de Satde que as vezes me
irritam. Por esses dias, estivamos discutindo e pensando
em uma estratégia para trazer o pessoal da zona rural, um
PSF de zona rural que cuide aproximadamente de 600 pes-
soas. Como assim, uma estratégia para trazer essas pesso-
as para dentro da Unidade de Satide? Pessoas que moram a
um ou dois quilometros de distancia? E por que nao pensar
em uma estratégia para ir até a casa dessas pessoas? “Ah,
mas é longe.” Para vocés, é longe, mas, para eles, é perto?
Como é que isso se inverte? Por que ndo compram uma bici-
cletinha para ir a casa das pessoas? E tudo plano, bonitinho.

Pensar em uma estratégia para vincular as pessoas das
Unidades é, muitas vezes, desvincular produzindo auto-
nomia, ofertando apoio ao autocuidado. Usar a Unidade
é de fato necessario. Mas ai os profissionais brigam com
os pacientes quando faltam a Unidade, mas, muitas vezes,
quando essas pessoas vém, por uma necessidade urgente,
fecham-lhes a porta: sdo esses os paradoxos.

Sempre que falo dessa questdo, lembro-me de uma his-
toria: eu era pediatra e fazia a consulta “bonitinho”, ja faz
mais de 20 anos. Havia uma mulher que eu “convidava”,

através das consultas agendadas, para ir ao Centro de Sat-
de todo més. Ela ia sempre, até que um dia sua filha ficou
doente. Com uns sete, oito meses, ela teve uma dor de ou-
vido muito forte a noite. A mae chegou no posto de Satde
que eu trabalhava — muito organizado, muito bonitinho - e
me disse: “Doutor, minha filha estd com dor de ouvido, da
para o senhor dar uma olhadinha?”, ao que respondi: “Nao,
porque cai a qualidade: s6 ‘dar uma olhadinha’ me impede
de fazer uma consulta integral: ndo vou olha-la ‘por intei-
ro’, até porque, se fizer isso, vou roubar o tempo do outro
paciente que agendou sua consulta, ou seja, vou invadir o
tempo do outro. Nao tem jeito”.

Ela me perguntou o que fazer e eu lhe disse para ir
ao Mario Gatti. “Mas pegar onibus com esse sol quente?”,
“Sim, pegar um onibus e ir 14 no Mario Gatti”. Bom, ela foi
ao Mario Gatti.

No més seguinte, ela faltou pela primeira vez a consulta,
e eu, como bom pediatra que era, de servi¢o organizado, fui a
casa dela saber o motivo de dona Maria nao ter ido ao posto.

E 6bvio que ela ndo me respondeu com a maneira edu-
cada como vou contar o caso; na verdade, me respondeu
com varias pedras nas maos. Mas, em resumo, ela me disse
o seguinte: “A Unica vez que fui ao servigo sem ter sido
convidada por vocés, a tnica, vocés bateram com a porta
na minha cara. Das outras, eu fui a seu convite. Convites
esses” — ela também ndo usou essa expressao — “um tan-
to quanto absurdos, porque vocé me convida para pesar a
minha filha e a pde em uma balanca pouco confidvel. Eu
prefiro pesa-lo em um acougue”.

Levei um susto, pensei que ela ia me chamar de acou-
gueiro, mas nao. Nao, porque no agougue ja havia uma
balanca eletronica, que pesava melhor “do que a balanca
daquele posto de Satude caindo aos pedacos”, segundo o
complemento dela.

Enfim, quantas vezes ficamos no projeto terapéutico
tentando vincular o individuo em vez de investir em auto-
nomia? Eu sei o quanto é necessario ter cuidado ao buscar
a autonomia das pessoas.

Trabalhdavamos com o que chamamos de Apoio a Ges-
tdo, o que ajudou muito na implantacdo do NASF. Noés
temos uma equipe de profissionais de Apoio a Saude da
Mulher, Satde da Crianca, do Adulto, Emergéncia, Educa-
¢do Permanente etc., que fazem uma ponte rapida entre a
Unidade de Satde e o Nivel Central da Gestao, ajudando o
gerente e as equipes a resolverem questdes assistenciais
(e, as vezes, até mesmo de gestdo) da Unidade.

Portanto, o NASF também tem essa dificuldade. Em nos-
so Apoio a Gestdo, tinhamos um psicélogo que trabalhava
com Apoio a Gestdo de Satide Mental. Como é que esse pro-
fissional vai interagir com quem estd no NASF? Contava-
mos com um ginecologista, que fazia o Apoio a Atencao a
Satde da Mulher, e com uma enfermeira, que fazia o Apoio
a Atencdo a Crianca, e havia um pediatra no NASF.

Como se dara a interacao entre os profissionais que
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ja fazem o Apoio a Gestdo e esses outros que, de alguma
forma, também o fardo? Essa questao ainda esta por se re-
solver. Por enquanto, vemos conflitos entre esses profissio-
nais, entre aquele que estd no NASF e aquele que esta no
Apoio a Gestao. De qualquer modo, esperamos que o NASF
contribua para melhorar inclusive a poténcia desses apoia-
dores, interagindo com as equipes e ajudando-as a resolver
seus problemas, como, por exemplo, as questdes de fluxo
de encaminhamento, de auxilio a prevencéao, da avaliacdo
de desempenho etc.

Temos, na cidade de Sumaré, o que a chamamos de
Avaliacdo de Desempenho das Equipes de Satide da Fami-
lia. As equipes tém vencimento fixo e vencimento variavel,
que é um plus no salério a partir do alcance de metas, ava-
liadas a cada quatro meses. Assim, o resultado dessa avalia-
¢do da Satde da Familia pode chegar a significar quase 50%
do salario do individuo. Por exemplo, um enfermeiro recebe
R$ 2.900,00 por més, se ndo me engano. Ele pode ganhar
até 50% a mais, ou seja, cerca de R$ 1.400,00. Isso tem um
significado muito importante no salario desses profissionais.

A avaliacgdo deve ser feita cuidadosamente e esperamos
do NASF que ele contribua também para fazer o apoio, para
participar desse momento. Deve-se levar mais em conta o
processo do que o resultado nessa avaliacdo. Digamos, por
exemplo, que a meta seja reduzir o cancer de colo uterino
e, para isso, é necessdario se fazer um determinado ntime-
ro de citologias, e ndo se consegue, mas se percebe que
existe um esforco, uma estratégia para aquilo etc. Nao é o
resultado final que importa, e sim o processo, a interacao
com determinado indicador para finalmente atingi-lo. E
como se discute muito essa questdo do processo — e proces-
so envolve subjetividade — é importante que quem esteja
no cotidiano dessas unidades contribua fortemente para a
Avalia¢ao de Desempenho.

Portanto, outro papel do NASF (6bvio que isso ndo esta
na Portaria do Ministério) é contribuir com o Apoio Gestao
na questdo da Avaliacdo do Desempenho, apoiar as equipes
para que superem as fragilidades apontadas pela avaliacao.
Repetindo: nossa Avaliacdo de Desempenho néo tem a fun-
¢do de castigar as pessoas, mas sim de servir de feedback.

Queremos que se alcancem as metas. Resumindo:
“Olha, queremos que vocés alcancem os 100%, sendo nao
vamos pagar”. Como queremos que isso se realize, temos
de ajudar as pessoas a superarem a fragilidade. Portanto,
um dos papéis do NASF é ajudar as equipes a superar essas
fragilidades para que, na préxima avaliacdo, elas consigam
alcancar aquilo que ndo haviam alcancado na anterior. Isso
é muito importante; é um trabalho que consideramos estra-
tégico para o NASF, esse apoio para alcancar desempenho.

Destaco a Avaliacdo de Desempenho, porque tem um
papel de gestdo muito importante; ela praticamente define
quais sao as contribui¢oes da Unidade, pensa em tantos e
tais indicadores para organizar o trabalho nessa direcao.

E necessério que haja uma interacido muito grande com
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esses instrumentos da Avaliacdo de Desempenho. E dentro
do préoprio NASF deve-se apoid-los simultaneamente, tra-
balhando muitas vezes em parceria. Digo “muitas vezes”
porque as vezes esse trabalho é individual. Isso é um pro-
blema sério, pois o NASF é um ntcleo.

No principio, a ideia era trabalhar sempre junto, mas ha
dificuldades, porque existem muitas especificidades rela-
tivas ao trabalho do fisioterapeuta, por exemplo, e colocar
um psic6logo junto é artificializar o trabalho deles. Podia-
se fazer algo mais importante. Existem as especificidades
do pediatra; colocar um psicélogo, um fisioterapeuta para
trabalhar junto é artificializar, e é desnecessario, significa
gastar recurso publico a toa. Entdo, o NASF néo deve tra-
balhar o tempo inteiro junto. As vezes, o pediatra trabalha
isoladamente, o psicologo trabalha isoladamente etc. Qual
deve ser o percentual de “junto”? Nao sabemos, mas uma
parte do trabalho deve ser em conjunto e a outra deve ser
feita isoladamente

De qualquer modo, é muito importante que esse apoio
miutuo entre as duas equipes aconteca, porque eu tenho
ca comigo, como gestor de Unidade de Satde por muitos
anos, que o lugar mais fébico da gestdo é a Unidade Basica,
nao tenho a menor diavida disso. Nao é o lugar que tem
mais responsabilidades, mas é o mais fébico; assusta mais
quando se é responsavel e se quer fazer bem feito. Quando
nao se é o responsavel, é um lugar bem tranquilo para tra-
balhar. Mas, do contrario, é fébico.

E por qué? Porque se luta contra duas adversidades: a
primeira esta relacionada a uma gestdo ainda bastante de-
ficiente, pouco estruturada, com muita falta de recursos; a
segunda é por ele ser subfinanciado, isto é, por mais que o
gestor se envolva e queira fazer um bom trabalho, sempre
vao faltar recursos.

E possivel fazer muita coisa com o que se tem, mas sem-
pre vai faltar muito. H4, ainda, a pressdo da demanda, que
é muito grande. Isso é muito complicado, como mostrei na
histéria da dona Maria: 60% das vezes que o servico de
Satde é procurado é quando se tem alguma dor, seja fisi-
ca ou emocional. Ou seja, a procura pelo servico de Satde
nio é “dentro das caixinhas”, como a Carolina colocou; é
quando eu sinto dor e a minha dor as vezes nao se encaixa
dentro da caixinha, ela nao é “encaixavel”.

Lembro-me de outra histéria. Estava fazendo um estu-
do sobre PSF, e o que vemos no Brasil ainda é assim: ha
dois tipos de PSF (o terceiro, que seria, em minha opinido,
o ideal, ainda ndo existe totalmente): aquele que s6 traba-
lha com ag¢des programaticas e o que s6 faz pronto aten-
dimento. Sdo poucos 0s que conseguiram mesclar as duas
coisas: fazer o pronto-atendimento e atender, com acoes
programaticas, ao individuo que chega espontaneamente.

Uma vez, avaliando esses PSFs que sé realizam acoes
programaticas, percebemos que existe uma clientela inter-
na que adora o PSF e outra que esta fora, odeia o PSF. “Esta
fora”, ou seja, dentro dos pronto-socorros. Fui a um pronto-



socorro conhecer quem sao esses que estao fora. Havia um
velhinho para quem eu perguntei: “Onde o senhor mora?
Qual é o PSF da sua area? A que distdncia mora do PSF?”,
e ele respondeu: “300 metros, quase em frente”. “E o que
o senhor sente?”, perguntei de volta. “Dor, ndo sei onde”.
“Por que o senhor néo foi ao PSF?”. Ele me respondeu exa-
tamente assim: “Doutor, porque eu ndo sou programavel”.
Levei um susto. Como assim “nao sou programavel”? Por-
que o PSF trabalha com “um monte de programa e eu nao
me encaixei em nenhum; infelizmente eu nao tenho asma,
infelizmente eu ndo tenho tuberculose, infelizmente eu
nao estou ‘gravido
mente”; nao tinha nada daquilo para poder entrar no PSF.
“0O que eu tenho”, concluiu, “eles nao tém em nenhum pro-
grama para me atender”. Mas quando ele falou “eu nao sou
programavel”, eu levei um choque; afinal, ele de fato nédo

bb

. E foi listando uma série de “infeliz-

era programavel.

Quando se trabalha com essas “caixinhas”, imagina-se
que todo mundo cabe em um programa desses. Ou seja,
estamos em um PSF de ma qualidade.

Como eu estava dizendo, é um espaco extremamente
fobico também para quem chega 14 e quer contribuir, quer
ajudar etc. Esta sendo fébico para o préprio NASF. Chega-
se 14 e hd a pressdo; querem transformar o profissional
do NASF em um profissional “multiparalelo”: “Olha a sua
agenda, vocé nao vai atender? Como é que é isso? Entéo,
vai deixar tudo para mim?”, “Olha, eu tenho um caso de
uma crianc¢a com tal problema e eu que tenho que resolver.
E vocé, ndo ganha para isso?”.

Mais um paréntese: em Sumaré, o profissional que vai
para o NASF ganha uma espécie de progressao na carreira.
Ir para o NASF é um progresso na carreira; nao é qualquer
um que vai, existe um processo seletivo para participar do
NASF - isso nés definimos assim e queremos fazer mais.
Definimos o nosso plano de carreira e o NASF, como se diz,
é uma escala nessa progressao.

O candidato deve deter perfil, atribui¢des, cumprir es-
sas atribuicdes. Entdo, ele ganha mais: um psicélogo ou
um fisioterapeuta do NASF ganha 16% a mais do que aque-
le que esta no CAPS, na Atencao Basica etc.

Por ele ganhar mais, quem estd na rede quer exigir
mais dele também. Entdo, é um pouco assim: “Vocé nao
trabalha? S6 eu que tenho que trabalhar?”. Ha essa falta de

compreensao em relacdo ao apoio como trabalho, isto é,
“ganha mais do que eu e nao trabalha? Sua agenda esté ali
esperando”. Pesa muito para um fisioterapeuta e para um
psicélogo, seja por causa das dores cronicas — e entao “tem
de fazer fisioterapia” —, seja para o psicélogo: “H4 um mon-
te de criancas na fila esperando” — falo principalmente de
crianga, porque o CAPS em Sumaré atende exclusivamente
aos adultos; ndo ha atendimento infantil.

Dai, a importdncia de esses profissionais se apoiarem
do ponto de vista “terapéutico” (dar o ombro para o outro
chorar), mas também participarem dos processos, do que o
outro esta fazendo. Entao, se sou pediatra e estou lidando
com uma determinada Unidade, por exemplo, com crian-
cas obesas, que contribuicao o fisioterapeuta ou o psicélo-
2o podem me dar para eu lidar melhor com esse grupo? E
disso que eu estava falando: apoiar-se mutuamente, traba-
lhar muitas vezes em parceria, particularmente nos pro-
jetos que envolvam miuiltiplas variaveis, como é o caso da
obesidade. Realmente ha sempre um pedacinho em cada
varidvel que exige saberes multidisciplinares — e esse pode
ser foco de atencdo desses profissionais.

Ai entra o psic6logo no NASF: mas por que o psicélogo?
Em primeiro lugar, como ja foi dito, por se tratar de Sau-
de Mental, ha muitos distiirbios emocionais na populacéao.
Como dizia o Caetano, “de perto ninguém é normal”; en-
tdo, como é que se lida com esse “anormal” que encontra-
mos o tempo inteiro batendo em nossas portas? Em func¢ao
disso, segundo alguns estudos, mais de 30% da demanda
de uma determinada Unidade de Satde estd relacionada as
questdes de Satide Mental. Em segundo lugar, por aquele
outro motivo que eu dizia, de como a Satide Mental pode
contribuir com seus conceitos de matriciacdo, de projetos
terapéuticos singulares etc., para a préopria constitui¢ao de
equipes de Satide da Familia. Dai, a importancia do profis-
sional de Saide Mental no NASF, particularmente, do psi-
cologo. Até por eu ser médico, penso que o médico tem um
grande defeito em sua formacéao: ele ndao é formado para
cuidar, ele é formado para curar, medicar. Certo?

Do meu ponto de vista, isso é um problema, porque,
para trabalhar com essa concepcdo de autonomia que a
Carolina estava colocando - da “desmedicalizacdo”, da
nao psiquiatrizacdo” dos problemas
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“néao psicologizacao”,
cotidianos —, coloca-se um individuo cuja formacéao é exa-
tamente na outra direcdo. Creio que isso mais atrapalha do
que ajuda.

Nés ndo queremos, portanto, um “psiquiatra” em nosso
NASF. E um espaco da Satide Mental que estamos deixando
nas maos ou de um terapeuta ocupacional ou de um psicé-
logo, e nao de um psiquiatra. Nao é um espaco que abrimos
para o psiquiatra, pelo menos ndo nesse momento. Quem
sabe, no futuro.

Sobre o psic6logo, tinhamos dito que ele deve ajudar as
equipes a trabalhar com esses grupos que consideramos
prioritarios, e ndo com a pessoa cujo cachorrinho mor-
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reu e ficou triste. A minha cachorrinha também morreu e
eu também fiquei muito triste, mas nao entendo que essa
clientela seja tdo prioritaria como os egressos de manico-
mios, pacientes acompanhados em CAPS, usuarios de alco-
ol e drogas, vitimas de violéncia etc.

Os que estdo mais préoximos do PSF sdo aqueles casos me-
nos graves, mas ndo menos importantes: o deprimido, o poli-
queixoso, aquela crianca que apresenta distirbio de compor-
tamento, déficit de aprendizagem etc., pessoas que estdo ali
na nossa porta e ainda sabemos lidar pouco com isso. Eu diria
que nao € para “psicologiza-los”, e sim “despsicologiza-los”.

Por exemplo, quando se trata de um caso de déficit de
aprendizagem, por que eu defendo que deve haver uma
interacdo com esse tema? Porque os proprios professores
sdo os primeiros a dizer que a crianca é “maluquinha” e,
por isso, ela ndo aprende. E ja mandam para nés com esse
“encaminhamento para o psic6logo ou psiquiatra”, ou seja,
jad vem com o diagndstico carimbado: “Essa crianga precisa
de um psic6logo”. E o pediatra malformado também acre-
dita nisso, e isso vira um circulo vicioso. Reforca-se para a
mae que o filho dela é de fato um maluquinho que precisa
da ajuda desses profissionais.

Esses temas de baixo, esses que eu estou chamando de
“outros”, precisam ser tratados mais pela perspectiva de
“desmedicalizacdo” e “despsicologiz¢cdao” do que o contra-
rio. Como, entdo, tratar dessas questdes? Por exemplo, os
poliqueixosos, como é que o pessoal cuida deles? A dona
Maria, que chega ao Centro de Satide reclamando o tempo
inteiro de alguma dor, vai receber, sem duavida, também
um projeto terapéutico.

Partimos do principio de que o NASF deve contribuir
para o cuidado desses casos, é obvio que o papel principal
é o do psicologo, mas nao deve ser somente dele, eu estou
destacando o psic6logo pelo o fato de ele estar no campo da
Satde Mental. Acho que isso pode ser lido para qualquer
outro profissional que faca parte do NASF.

Como fazer? Como se da esse cotidiano? Qual é a recei-
tinha que todo mundo sempre pede: “O que eu vou fazer 14
mesmo?”. Se tem uma receita, é o atendimento conjunto
(ja destaquei isso0), é a discussdo de casos na reunido da
equipe, para a qual deve-se trazer o caso completo: vamos
discutir o caso, o que deveria ter sido feito, encaminhar
ou nio encaminhar. £ a supervisio de um caso mais espe-
cifico, existem casos complexos que exigem mais de uma
discussdo. Entendo a discussdao como algo diferente da su-
pervisdo; nao sei se se trabalha com esse conceito, de que a
discussao é algo mais genérico. Existem casos — e ha varios
desse na Regidao Sudoeste, por exemplo, em Campinas —
como o da mulher que vivia dentro de uma manilha ou de
uma mulher que é comida por um rato no meio do lixao
no qual morava. Sdo casos muito dificeis — e trabalhamos
com eles — que exigem mais do que uma discussao de caso,
como o dessa mulher que mora 14 no meio do lixo, que um
rato lhe come a perna todos os dias.
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A supervisdo é o acompanhamento, aquele caso que, de
vez em quando, emperra e ndo se sabe o que fazer: “Olha,
estdvamos indo bem, mas de repente o projeto parou ali”;
isto exige uma reflexdo coletiva, para se buscar novas sa-
idas para este caso singular. H4 também as capacitagoes
— é um termo mais especifico, voltado para um dado tema:
“Olha, ndo sabemos como lidar com o poliqueixoso, nao
sabemos fazer grupo”. Pode ser realizadas capacitacoes
para a equipe de PSF saber lidar com temas iguais a esses.

Qual deve ser a participacdo em grupos terapéuticos?
Esta 14 o grupo, por exemplo, de poliqueixosos. K possivel
participar junto? Sim, é possivel participar junto, no pro-
prio grupo. Assim, participa-se, contribui-se e, depois, é
feita a andlise de como o grupo procedeu.

Qual deve ser a participacdo em oficinas terapéuticas,
seja em relagcdo aos usudrios ou a equipe? O que nés cha-
mamos de oficina? Oficina é o que se tem 1a na comunidade,
festa, Centro de Convivéncia e assim por diante. Isto é, nao
se trata do grupo, mas da oficina mesmo, algo mais concreto,
uma acdo em conjunto com os usudarios. £ participar dos pro-
jetos terapéuticos singulares, contribuindo com a equipe para
compreender as questoes da subjetividade em casos mais
complexos, mesmo os que nao sao tipicos da Satide Mental.

Entao, vamos tirar as opressdes e colocar as facilitacoes;
ajudar o profissional a compreender o que oprime e o que
facilita a vida das pessoas, como é que elas vdo continuar
caminhando. Para isso, ndo é necessario ser da Satide Men-
tal; eu mesmo posso contribuir, dar a contribui¢ao da Sau-
de Mental para outros campos que nao sao tipicos da Satide
Mental. Posso contribuir no planejamento e nas execugoes
de acoes e estratégias. Temos de discutir como eu faco pro-
jetos para intervir no territério, tanto no sentido positivo
quanto negativo; intervir trazendo aquilo que é bom para
produzir Satde, tentando afastar aquilo que é ruim, aqui-
lo que produz doenca. Posso contribuir no planejamento e
nas execucoes de agoes e estratégias para a abordagem da
questdo da violéncia, o abuso de alcool e outras drogas, a
reducao de danos aos grupos de risco, a mobilizacao de re-
cursos comunitarios para a reabilitacao psicossocial, as ofi-
cinas comunitdrias, a articulacdo com o Conselho Tutelar,
os Alcodlicos Andonimos, a Pastoral e assim por diante.

Nao foi facil chegar a isso: essa nossa oficina foi a pri-
meira. Quando colocamos no papel, parece que esta tudo
funcionando as mil maravilhas, ndo é verdade? Existe uma
série de resisténcias e talvez a mais dificil delas tenha sido
aquela que se refere ao fato de as equipes contribuirem
para que o individuo do NASF néo faga o atendimento.

O que facilitou muito o trabalho foi o fato de que traba-
lhavamos com o Apoio Matricial ja ha algum tempo e nao
somente na area da Saude Mental. O fisioterapeuta, por
exemplo, ja ia as Unidades. Em contrapartida, ha resistén-
cia por parte das equipes e por parte do profissional indivi-
dualmente, mesmo daquele que estd no NASF, escolhido e
selecionado em func¢ao de determinado perfil.



Por exemplo, no campo da Fisioterapia, essa discussao
esta dificil. Nao pretendemos ensinar o outro a ser psico-
logo, a ser fisioterapeuta, e sim partilhar conhecimentos.
Quanto se aprende na area da Pediatria, por exemplo, de
como cuidar de crianca? Por que ndo nos outros campos?
Em relacdo a Fisioterapia, gostariamos de, por exemplo,
trabalhar com os velhinhos acamados, formando os cha-
mados cuidadores informais — pessoas da comunidade pos-
sam contribuir, ajudar a fazer fisioterapia, puxando, estican-
do as pernas do velhinho. “Nao, ndo pode; isso é exclusivo da
profissao. Isso caracteriza exercicio ilegal da profissdo; ndo
pode fazer parte da terapia comunitaria de vocés”. Ou seja,
trata-se de se libertar desse corporativismo,, sem achar que o
outro lhe vai roubar a clientela — porque tem clientela sobran-
do - e passar um tanto desses conhecimentos para frente.

Mais uma historinha — eu adoro histéria porque ilustra.
Lembro-me de quando eu era pediatra no Centro de Satde
e uma senhora foi me chamar para ver o velhinho dela, que
estava na cama e ndo conseguia andar. “Mas por que a se-
nhora nao o traz para o Centro de Satde?”. E ela: “Porque
nao tenho como trazer”.

Naquela época, o Centro de Satide nao ia até a casa das
pessoas, éramos contratados e dizia-se: “Vocé nao precisa
sair do seu consultério”. Entdo, quantas vezes ouviamos o
paciente falando: “Doutor, da para ir a minha casa?”, e res-
pondiamos, com a maior conviccdo, “Nao, nao da”. Esse
era o nosso contrato: “Se vira, eu cuido direitinho no Cen-
tro de Satde, mas ir até 14, na casa do paciente, nao faz
parte da minha obrigacdo”. Mas era preciso cuidar do ve-
lhinho; ele estava ruim, mas ndo dava para trazé-lo. “E o
médico clinico, falou com ele?”, perguntei-lhe. “Falou que
nao vai, que trouxessem ele aqui, que de fato aqui é muito
bom, mas...”. E eu: “Mas eu sou pediatra, ndo tem nada
de...”. E ela: “Nao, mas vamos la...”.

Eu fui. Como era “bonzinho” e tinha dificuldade de fa-
lar “ndo”, fui escondido do meu gerente, porque, se ele
soubesse, era capaz de me chamar a atencdo. Chego la e
vejo um velhinho em uma casa fechada, janela fechada; no
lugar, havia s6 uma lampada vermelhinha. Tudo fechado
porque ela dizia, literalmente, que se batesse o vento nas
costas dele, ele iria piorar — se fosse na frente, nao, nas
costas é que nao podia. Sdo uns conceitos... Ndo podia bater
o vento nas costas.

Eu auscultei aquele velhinho — e olha que cardiologia

é a minha maior dificuldade, mesmo quando se trata de
crianca —, e aquele coracdo parecia um pandeiro. “Mas
ele precisa de um cardiologista”, eu disse, “ele estd mui-
to mal”. “Mas, doutor, ele esta perto de morrer; ndo vou
levar a um cardiologista, ndo tem a menor condic¢do, ele
nao entra no Onibus, o carro ndo vem buscar” (ndo exis-
tia SAMU naquela época). Ela disse: “Faca qualquer coisa
para melhorar a vida dele, para ele morrer dignamente”.
E eu: “A primeira coisa a fazer é abrir essa janela; a se-
gunda é trocar essa lampada, colocar uma lampada clara.
Nao tem problema, pode abrir a janela, o vento nas costas
nao vai fazé-lo piorar. Coloque-o em uma cadeira de rodas,
leve-o para sentar 14 na frente da casa”.

Falei ainda: “Se ele morrer depois disso, pelo amor de
Deus, ndo me denuncie, eu nao entendo nada de velhi-
nhos, ndo va falar que o médico esteve aqui, porque eu nao
entendo nada disso. Estou te ajudando muito mais como
leigo do que como profissional de Satude, esqueca que eu
sou um profissional de Satde”.

Lembro-me que ela mandou fazer uma cadeira de ro-
das, com um marceneiro que havia perto da casa deles e
o colocou em cima. Passou a esticar a perna do velhinho,
porque ele estava todo encolhido, fazia tempo que estava
naquela cama, encolhidinho - e fedia aquele quarto! Colo-
cou o velhinho sentado. Ele viveu mais alguns anos sain-
do de cadeira de rodas, ouvindo os passarinhos cantarem,
vendo as plantas. Um dia morreu.

Uma vez contei essa historia para um fisioterapeuta,
que me deu a maior bronca. Como assim, por que eu havia
esticado a perna do velhinho? Eu ndo poderia ter feito isso,
porque poderia ter rompido aquilo ou aquilo outro”. Sdo
loucuras que eu nado consigo compreender. Pensei: “Meu
Deus do céu, estou morto; agora s6 falta o profissional me
processar la no Crefito, porque eu dei uma de fisioterapeu-
ta e coloquei o velhinho sentado na cadeira de rodas”. S6
para ilustrar o quanto podemos ser egoistas ao nao parti-
lThar um conhecimento achando que é algo somente nosso
e que nao devemos repartir com o outro, com os agentes,
como faz o cuidador informal.

Coloco o outro lado da moeda: ha resisténcia por parte
das equipes, mas ha também no nosso caso, e é muito co-
mum entre os fisioterapeutas nao partilharem o conheci-
mento com outro. Talvez isso seja algo bem marcante no
nosso processo de trabalho.
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Psicdloga, coordena a Salide Mental de Embu das Artes

Vocés conhecem Embu das Artes? Gostaria de falar um
pouco do Embu, além da feirinha de artes e do centro his-
torico. A cidade é conhecida internacionalmente por sua
feira de artesanatos, na qual, inclusive, a Satiide Mental tem
uma barraca voltada ao trabalho de geracao de renda. Na ver-
dade, essa nao é a realidade de Embu, é s6 uma parte dela.

Setenta por cento da populacdo do Embu vive em aglo-
merados urbanos em situacdo de alta vulnerabilidade so-
cial. E verdade que houve uma mudanca bastante impor-
tante no municipio nos ultimos dez anos, mas nao o sufi-
ciente para transformar essa realidade. N6s fazemos limite
com os municipios de Tabodo da Serra, Cotia, Itapecerica
da Serra e com Sdo Paulo, na altura dos bairros Jardim An-
gela e Capao Redondo.

A cidade de Embu esta a 27 km do centro de Sao Paulo,
dentro de uma reserva ecolégica, com grande area prote-
gida em razdo dos mananciais, ou seja, um lugar limitado
quanto a possibilidade de crescimento econémico e insta-
lacdo de industrias. Os principais setores de produc¢ao sao
o comércio e a prestacdo de servicos, além das atividades
relacionadas a feira de artesanato. H4, ainda, alguns hor-
tifrutigranjeiros e produtores de flores, pois, apesar de o
municipio ter um territério 100% urbano, ha um territé-
rio com caracteristicas rurais na cidade, onde, inclusive, a
Satude da Familia esta presente.

Seu territério apresenta muitos contrastes. £ definida
como uma cidade dormitério. Portanto, as pessoas vio tra-
balhar e consumir em Sao Paulo. Durante o dia, onde estao
as pessoas? Suas familias? Como trabalhar essas questdes?

Essa populac¢ao de 250 mil habitantes caracteriza Embu
como uma cidade de médio porte: ndao é pequena, mas esta
longe de ser grande. Estamos tdao perto de Sdo Paulo e te-
mos uma realidade tao diferente!
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A Rede de Saude é composta por dois pronto-socorros
com atendimento de emergéncia psiquiatrica; uma mater-
nidade pequena, que foi uma reivindicacdo da populacao,
que desejava o nascimento de embuenses; um centro de
especialidades (com atendimento em Satide Mental para os
transtornos infantojuvenis graves); uma Unidade de Satde
do trabalhador; dois CAPS, um de adulto e um de Alcool e
Drogas; um Centro de Convivéncia; um Centro de Especiali-
dades Odontolégicas e um Centro de Controle de Zoonoses,
que fica localizado na area mais rural do municipio.

A partir de 2001, comec¢amos a falar no municipio em
Sistema Unico de Satide (SUS) e Satide Mental na Atencio
Bésica, seguindo a proposta da reforma psiquiatrica. Os
profissionais nao sabiam o que era o SUS e nem o papel da
Satde Mental na Atenc¢ao Basica.

Nesse cenario, fui chamada para coordenar a Satde
Mental. Foi necesséario elaborar propostas e enfrentar o de-
safio de implantar uma politica municipal, capacitando os
profissionais da Rede e abrindo espaco para as discussdes
sobre a inser¢do da Satide Mental na Secretaria de Satde.

Isso ja foi algo bastante desbravador, muito dificil. Nao
havia nenhuma diretriz, nenhuma politica. Discutiamos
isso com todo mundo dentro da Secretaria e com pesso-
as que faziam parte dos Conselhos Gestores, que s6 foram
compostos, de fato, posteriormente. Mas como era essa dis-
cussdo em conjunto com essa comunidade? Eram discus-
soes muito dificeis.

A proposta era oferecer acesso a populagdo que neces-
sita de cuidados relativos a Satide Mental de forma inte-
gral, utilizando os recursos de Satde ja existentes na Rede.
Havia a resisténcia dos prontos-socorros em oferecer aten-
dimento as emergéncias psiquiatricas, assim como uma
dificuldade importante no atendimento aos usudarios da



Saude Mental nas Unidades Basicas de Saude e sede da Se-
cretaria. As pessoas nao sabiam qual era o papel do CAPS,
nem compreendiam sua especificidade; achavam que era
um servico ocioso pela auséncia de filas de espera e ques-
tionavam a necessidade de materiais para culinaria e ofici-
nas, paes para o café da manha dos usudrios etc.

Contavamos, naquele momento, com um Comité Regio-
nal de Satide Mental para discutir exatamente as diretrizes
e o planejamento. Era uma regido composta por 15 mu-
nicipios que, atualmente, foi dividida em dois colegiados
de gestdo regionais denominados: Regidao dos Mananciais
e Rota dos Bandeirantes, que fazem divisa com a Regido
Sudeste e Regido Oeste da cidade de Sao Paulo.

Comecamos a discutir quais eram exatamente as di-
retrizes, de qual conceito de Satude falavamos, que Satde
queriamos e como é que irifamos implantd-la. No princi-
pio, era um movimento de cinco pessoas. Atualmente, nos
altimos féruns, ja ha mais de 300 pessoas, entre gestores
e trabalhadores, para discutir, em toda essa regido, qual
seria a cara da Saude e da Satide Mental. Esse movimen-
to colaborou para a sensibilizacdo dos gestores municipais
com relacdo a Satide Mental.

Em Embu, a Rede de Satide estava totalmente desarti-
culada. Nao havia a Estratégia da Satde da Familia e, em
2001, apenas sete Unidades Basicas. Dessas sete Unidades
Basicas, duas contavam com Saude Mental: uma com trés
psicélogos e a outra com um psiquiatra e um psicologo. Foi
necessario descentralizar os trés psicélogos, alocando-os
em outras Unidades Bésicas para ampliar e facilitar o aces-
so da populacao.

Porém, a implantacéo dos servigos de Satide Mental nas
Unidades ainda era considerado algo que poderia trazer
problemas para a Unidade, pois, segundo os trabalhadores
e gerentes das Unidades, esses usudrios sao dificeis, esqui-
sitos, ndo compreendem as orientacdes e ainda podem ficar
agressivos. Eles eram tratados de forma diferente, sendo
encaminhados diretamente para a sala dos profissionais,
de forma que ndo incomodassem a rotina da Unidade. Era
nas discussdes sobre a loucura com os gerentes e trabalha-
dores que tentdvamos garantir a inclusiao dos trabalhado-
res da Saude Mental e dos usudrios nas Unidades de Saude.

A outra questao é a demanda e o acesso da populagdo ao
servico de acordo com o perfil do profissional, e ndo das suas
necessidades, ou do perfil epidemiolégico daquele territorio.

O municipio de Embu ja foi considerado mais violento
em 2001. Foi a 26* cidade mais violenta do Brasil. Havia
muitos homicidios. O que isso implicava para essa popu-
lacdo? Agravantes psicossociais muito importantes. Qual
seria a proposta da Satude para essa situacdo?

O que se encontrava no perfil de atendimento da Psicolo-
gia, do Servico Social, da Fonoaudiologia? Percebiamos que
os atendimentos aconteciam de acordo com o perfil do pro-
fissional; por exemplo, aquele mais voltado para a demanda
infantil ou aquele que s6 atendia adulto e assim por diante.

Para uma crianca agendar uma consulta na Psicologia,
levava dois anos; para um adulto, cinco anos. Tivemos de
discutir muito, correr atras de um prejuizo muito sério, em
meio a condi¢des de trabalho também muito precarias.

Existe uma questdo salarial muito importante para se
discutir também, pois ganhamos muito mal. Na época, ha-
via ainda uma questao relacionada ao local de atendimento
nas Unidades de Satde: se o médico precisava usar a sala,
o profissional da Satide Mental deveria desocupé-la.

Com relacdo a capacitacao da equipe e dos gestores,
chamamos pessoas de fora para falar. Come¢amos a dis-
cutir conceitos do SUS, da reforma psiquiatrica, promocgao
da Satde etc., e creio que houve progressos e conseguimos
construir uma politica por causa dessa reflexio.

A populacao foi incluida nessas discussdes para formar-
mos os Conselhos Gestores. Foram meses de conversa dis-
cutindo o que queriamos naquele municipio, quais eram as
necessidades. E tentando ouvir quando falavam: “Eu quero
mais médico, eu quero a receita”. Tentamos entender o pe-
dido, que demanda é essa. Porque, se eu me basear somen-
te nessas queixas, comecarei a colocar pronto-atendimen-
to nas Unidades, e sabemos o que vai acabar acontecendo:
nao pensaremos mais em prevenc¢ao e promocao da Satde.
E, novamente, estariamos falando de um conceito de Sai-
de com base em uma outra légica, a da doenca.

Havia realidades tdo opostas, desde a das areas rurais
até a das areas totalmente carentes e excluidas, onde sé
conseguiamos entrar se fossemos identificados como fun-
cionarios da Saude, com carros oficiais, jalecos, crachas,
porque havia uma linha demarcada pela comunidade que
nao podia ser ultrapassada.

Foi importante conhecer e ver o que havia la, principal-
mente as questdes da Satide Mental, porque acredito que
somos quem mais trabalhamos intersetorialmente.

Conversei com outros secretarios da Prefeitura. Por ser
uma cidade turistica, é necessario buscar didlogo com o
secretario de Turismo e dizer: “Olha, precisamos entrar na
feira de artesanato, como é que se faz?”. Do mesmo modo,
procuramos conversar com a secretaria da Educac¢do, com
o secretario da Cidadania e tentar compor uma rede.

E essa era a discussdo. N6s somos uma equipe e de que
forma vamos intervir nesse territério que ja estava nos de-
mandando uma série de questdes — principalmente com rela-
¢do a violéncia? Levam-se quatro horas discutindo um caso,
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mas é por meio dessas reflexdes que estamos conseguindo
ter um minimo de resolutividade e atuacao intersecretarial.
E bom ter parceiros, é bom conhecer essas outras pes-
soas. Foi o caso de quando comecamos a contar com super-
visdo. E interessante podermos pensar um pouco na clinica
e na politica, porque sdo indissocidveis. Ndo se pode dizer:
“Nao, a minha clinica é uma, a minha politica é outra”,
porque, caso contrario, perdemos forca e condi¢ées para
qualificarmos o trabalho.
Ainda enfrentamos a preferéncia dos profissionais que
é a de fazer atendimentos individualizados, em vez dos gru-
pais. A prioridade na Aten¢do Basica é a realizacao de gru-
pos terapéuticos e as atividades educativas, tanto na Unida-
de quanto na comunidade. A op¢do pela clinica individual
é incentivada no momento da formacado dos profissionais.
Para reverter isso, foi necessdrio que as pessoas saissem de
suas Unidades e discutissem mais os problemas de Satide no
territério. Isso tem feito uma difereng¢a muito grande.
Comecamos a discutir também o papel do CAPS. Vie-
mos de um ambulatério de Satide Mental que atendia oito
municipios. Era muito mais que um hospital psiquiatrico;
faziamos de tudo: atendimentos ambulatoriais na Psico-
logia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Assisténcia
Social, grupos de alcoolismo, consultas psiquiadtricas — uma
variedade de atendimentos sem a integracdo da equipe,
pois néo sabiamos outra forma de atender a essa demanda.
Estavam fechando os hospitais: a Clinica Maia, o Hospital
Anhembi, a Clinica de Repouso Mailasqui. As pessoas estavam
saindo dos hospitais e o que podiamos fazer? Criamos os aten-
dimentos intensivos aos pacientes com transtornos mentais se-
veros, que era chamado de Programa de Intensidade Maxima
—PIM, mudando nossa forma de agir. O problema é que, mes-
mo com uma nova forma de atender, priorizando a realizacao
de grupos e oficinas com os pacientes que passavam o dia na
institui¢do, esse era um lugar onde a doenca mental ficava
centralizada, desde o momento da crise até a continuidade dos
atendimentos ambulatoriais. Com a implantacao dos CAPS, a
partir da publicag¢do da Portaria 336, em 2002, seu papel ficou
mais definido, porém, precisamos tomar cuidado para que o
CAPS néo se torne um lugar altamente especializado que aten-
da s6 a um determinado tipo de transtorno, sem considerar a
diversidade de combinac¢des de diagndéstico e as condigoes so-
ciais envolvidas na reabilitacdo dos usudrios.
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Por isso, é importante ter a Aten¢do Basica funcionando
de fato, para que possa dar continéncia aos casos menos
graves e evilar que as pessoas voltem a adoecer, ter uma
rede competente que mantenha o didlogo necessario na
conducgdo dos casos e nao reduza a clinica a encaminha-
mentos burocratizados e nao resolutivos.

Espero que o NASF venha a fazer uma diferenca imen-
sa. O apoio matricial que oferecera as equipes de Satde da
Familia serd complementar ao ja realizado pela equipe do
CAPS —um pode fortalecer o outro. O NASF chegou para ser
um potencializador da Satiide Mental na Atenc¢do Basica.

Creio ser muito importante o trabalho da Aten¢ao Basi-
ca nesse momento, porque é o que estd em maior contato
com usudrios e com sua familia. Por atuar em um deter-
minado territério, permite que as pessoas e suas situacdes
de vida sejam conhecidas. Como sempre, hd os Loucos da
Praca, as Marias e os Josés, que, no momento da crise, bus-
cam suas referéncias em atendimento, mas muitas vezes
sdo vistos como incomodo pelas Unidades de Satde. Escu-
tamos: “Olha, a Maria esta de novo incomodando”. E esse
incomodo é uma 6tima oportunidade para uma discussao
com a equipe, para se refletir e avaliar o que esta aconte-
cendo, para se pensar junto.

O importante é que a atua¢do também deixa de ser ape-
nas da Satide. Recebemos o apoio de outras Secretarias, que
passaram a pensar de que forma podem olhar também para
essa familia. A Pastoral, por exemplo, comecou a ser uma
parceira muito importante, pelo menos para a area infantil.
Esse é o diferencial do atendimento na Atengao Bdsica.

Conto com pouca gente para pensar nisso, pois a equipe
de Saude Mental é reduzida, mas diria que hoje esta muito
maior. Ja se pensa de outra forma e as pessoas comecam a
se articular de outro jeito. Essa é a diferenca, pelo menos
em nossa regiao.

Nao posso deixar de citar o Centro de Convivéncia, que
foi um grande articulador da Rede de Satide Mental. Se é
para falar em promocao de Satide ou em um local que pode
ser um grande aglutinador, que pode organizar conversas,
principalmente nessa Rede, cito o Centro de Convivéncia.
Ele esta instalado no parque da cidade. Quando fomos fa-
lar com a secretdria do Meio Ambiente para implantarmos
o Centro de Convivéncia la, ela respondeu: “Nao, eu nao
quero louco aqui no parque; vai assustar as pessoas”. A
minha conversa com a secretdria, por incrivel que pareca,
foi esta: “Olha, eles ja estdo aqui; entdo, se eu fosse voce,
preferiria ter-nos aqui perto”, e, assim, ela aceitou. Fomos
instalados em uma salinha. Agora nés crescemos muito,
porque atualmente nos cederam um espac¢o muito maior.
Imaginavam que os usudrios chegariam 14 quebrando tudo
e perceberam que nao é esta a realidade da Satide Men-
tal. Na verdade, o pessoal do parque passou a conversar
conosco e a fazer propostas de atuacdo conjunta, como as
caminhadas do Projeto Trilha a Pé. E, assim, montamos os
grupos, com quem era louco e com quem nao era.



Apontamos, sim, para a implantacdo do NASF no mu-
nicipio, que pode significar uma Unidade potencializadora
para a discussdo dos casos nos territérios e a elaboracao
dos projetos terapéuticos junto com as equipes de Satide da
Familia, ou, se ndo tomarmos cuidado, um retrocesso para
um ambulatério de Satide Mental, ofertando atendimentos
especializados. Tudo dependera da concep¢do que vamos
dar a ele. Promover essas discussoes é o que temos tentado
fazer. Digo isso em relagdo a toda uma equipe de Satude,
ndo somente a de Satide Mental — apesar de achar que a
Psicologia foi um grande diferencial, uma vez que, quan-
do se fala em subjetividade, questionamentos, a Psicologia
faz, sim, diferenca principalmente quando se comeca a fa-
lar ndo mais em tratar, mas em cuidar; quando se comeca
a falar em rede, em intersetorialidade, em projetos singu-
lares. £ assim que temos feito.

Quanto a intersetorialidade, por exemplo, comecamos
a atuar junto com a Vara da Infancia e com o Conselho Tu-
telar — antes, era absolutamente impossivel chegar perto
desses 6rgaos.. Acontece o mesmo com a Educacao, por-
que as criancas ja vém com diagnoéstico fechado. Conse-
guir conversar de outra forma foi o diferencial. Espero que
o NASF seja o potencializador de tudo isso que ja esta sen-
do feito e que faca a diferenca.
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Fonoaudiéloga, atua na Secretaria de Salide de Embu das Artes com a
Educacao Permanente

Pensei em falar um pouco sobre a Fonoaudiologia den-
tro da Satide Mental, antes de iniciar a conversa sobre a
Educacado Permanente em Satide. No Embu, a Fonoaudio-
logia estd inserida na area de Satide Mental, e considero
importante esta condicdo, porque, em muitos lugares, ain-
da vemos os departamentos de Fonoaudiologia funcionan-
do isoladamente. Em Embu, temos ainda um programa de
integracdo docente assistencial em parceria com a UNI-
FESP, em que a Fonoaudiologia também esta presente e se
reune periodicamente com a Satude Mental.

Quando fazemos parte da Satde Mental, ampliamos
nossa visdo: ganhamos outro olhar, incluindo a subjeti-
vidade, que s6 acrescenta dentro da nossa pratica, assim
como podemos contribuir através de nosso campo de atua-
¢do que é a comunicacio.

Na Secretaria de Saude, atualmente, tenho trabalhado
com a questdo da Educacdo Permanente, que é uma fer-
ramenta de gestio importante para conseguirmos trans-
formar as praticas dos servigos, por meio da reflexdo dos
processos de trabalho e das relagdes.

A Educacdo Permanente é também uma politica pro-
posta pelo Ministério da Satide, nos mesmos moldes das
demais, implantada de cima para baixo, fazendo com que
os municipios e os Estados corram atras de se apropriar
desse novo conhecimento e de implanta-lo. Existe um
periodo de adaptacdo aos novos conceitos e a tecnologia,
um periodo de transicdo, no qual ainda ndo conseguimos
concretizar as ac¢oes de acordo com a proposta, mas vamos
aproximando-nos delas sucessivamente.

Um fator muito importante, que o Ministério da Sau-
de utiliza como forma de pressdo para a implantacdo de
suas politicas, é o financiamento. Neste caso, ndo se trata
de um financiamento que vai diretamente para o munici-
pio; como é o caso do NASF, no qual o municipio recebe R$
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20 mil para implantar suas equipes. O recurso é regional.
O financiamento vem para as a¢des de formacao e capa-
citacdo dos profissionais, mas prevé uma mudanc¢a muito
importante na forma como vamos realizar esses processos
com os profissionais.

A Educac¢do Permanente é algo muito amplo. Quando
entrei nessa histoéria, achava que “Educac¢iao Permanente”
era um nome bonito para Educacdo Continuada e que nés
estdvamos somente mudando o nome, a terminologia. Mas
conforme nos aprofundavamos neste conceito, percebe-
mos que se tratava de algo muito mais amplo mesmo.

Um aspecto importante na implantacao desta politica pelo
Ministério foi a capacitagdo de pessoas para se tornarem fa-
cilitadores de Educa¢do Permanente em Satde, por meio de
parcerias com instituicoes de ensino que prepararam um ma-
terial de alta qualidade para aplicacao pratica nos servicos de
Satde. A instituicao parceira da Regidao Sudeste do Brasil foi a
Escola Nacional de Satide Publica — ENSP.

A Grande Sao Paulo, nossa regiao, também tem tradi¢do
na implantagao desta politica e vem trabalhando de forma
a acionar os recursos do Ministério, estimulando metodo-
logias mais participativas nas capacitagdes, respeitando as
necessidades locais de formacédo, com a contribuicdo dos
trabalhadores em sua formula¢do, quebrando um pouco a
légica de balcao de oferta de capacitagdes das universidades,
distantes da realidade do servi¢o publico. Por isso, acredito
que a Educacdo Permanente seja importante; é uma ferra-
menta para promover mudancas no modelo de formacao do
SUS, assim como na organizacdo dos seus servigos.

Uma das finalidades da Educacao Permanente é impulsio-
nar a integralidade, favorecendo a articulacao entre a Educa-
¢do e os trabalhadores, e ampliando a capacidade resolutiva
dos servicos, além de trabalhar com Educac¢édo Popular, para
pensarmos em quais sdo as necessidades do usudrio.



Quando se fala em articulacdo entre educacio e os tra-
balhadores, uma das premissas é a da interdisciplinaridade;
ou seja, ndo se pensar a capacitacdo somente em termos de
categoria profissional. Pode-se realizar esse didlogo com os
diversos profissionais de Satide que trabalham no servico,
agregando aprendizado a reflex@o critica sobre o trabalho.

Pensar em promover essa mudanca significa pensar em
como gera-la, quem sdo os atores envolvidos. Existem des-
de as demandas dos proprios usudrios até as demandas dos
trabalhadores, uns mais compromissados, outros menos.

Precisamos pensar que o profissional que ingressa no
servico, recém-formado ou nao, acompanhou alguma disci-
plina dentro da universidade que tratava de Satde Publica.
Porém, de que forma esta disciplina foi incorporada, tanto
pela universidade quanto pelo aluno? Sua formacao ofereceu
condi¢des para ele gerenciar o trabalho de forma a ter uma
visdo ampliada da questao da Satde, e ndo da doenga? Ainda
contamos com uma formacao voltada para a clinica, para as
patologias, para a cura; ha um olhar de fato muito biologista.

E importante que, na mudanca da grade curricular das
universidades, as disciplinas voltadas para a Sauide Publica
oferecam condi¢coes aos alunos de compreenderem a com-
plexidade dos processos de satide e doenca e a organizagio
dos servicos de Satde, de forma que aprendam a planejar
suas a¢oes. Para quem chega a Unidade de Satde, nao é facil
pensar em tudo isso. E preciso pensar no territério, pensar
em como devem ser seus procedimentos, na prioridade para
as acoes de promocao da Satde: se o atendimento sera indi-
vidual, grupal etc. Ou seja, de que forma esse profissional ira
gerenciar seu préprio trabalho? E necessério que se reflita
sobre essas questdes no préprio servigo e, para isso, é pre-
ciso estar dentro de uma Unidade que ofereca também esta
oportunidade. Como podemos, com o nosso saber, contribuir
com a equipe e participar das atividades e programas oferta-

dos pelo servigco? Portanto, refletir sobre seu préprio trabalho
é possibilitar a formacdo em servigo dos trabalhadores, de
modo descentralizado, ascendente e transdisciplinar.

As vezes, pensar em um processo de formacédo acaba
acontecendo em funcdo da necessidade do gestor. Sdo ne-
cessidades voltadas para a implantacdo de protocolos ou
para a realizacdo de determinados procedimentos; por
exemplo, a aplicacdo de alguma vacina ou o atendimento
as pessoas em situacao de violéncia etc.

As necessidades do gestor costumam ter prioridade so-
bre as demandas dos trabalhadores. Porém, podemos tra-
balhar em cima dessas demandas do gestor de forma a con-
templar também as necessidades do trabalhador, a partir de
conversas com a equipe para saber quais sao as dificuldades
préaticas que impedem a resolucio dessa situacao.

Outro método de operar esta na prépria base, no pro-
prio servico, isto é, discutir e refletir sobre o trabalho sem
pensar segundo a légica de “eu preciso dessa capacitagio
para solucionar o problema”. Deve-se pensar no problema
e saber quais sdo as estratégias para enfrenta-lo e resolvé-
lo. A prépria discussédo, a reflexdo em si, ja € um processo
de Educacdo, porque, na hora em que se senta com outros
profissionais para discutir, colocam-se ideias e absorvem-
se as da equipe inteira. J4 é um processo de crescimento.

Possibilita-se, assim, a democratizacdo da organiza-
¢do da gestdo e do cuidado em Satde, porque, quando se
pensa em um problema, em como soluciond-lo, pensa-se
também no processo de trabalho; ou seja, em como ele
estd organizado e quais sdo as mudangas necessarias no
fluxo de servico, qual o papel de cada um. Isto é, comeca-
se a pensar nessa logica de trabalho visando ao resultado
final, o que significa, nesse momento de conversa em que
se poe tudo na roda para discutir, dar uma atencdo mais
qualificada para aquele usudrio que esta procurando o seu
servico, promovendo a producdo e a sistematizacao de co-
nhecimento. Como produzimos, ha um produto final dessa
discussdo: o que foi levantado, quais foram os pontos nega-
tivos e positivos, o que podemos fazer?

Em relacdo a Academia e ao servico, parece que é re-
almente dificil parar, pensar, sistematizar o trabalho, olhar
para aquela populacdo com um olhar mais critico e definir
qual é o perfil dessa demanda. E qual o perfil da populacao
que ndo consegue procura-lo, porque nem consegue sair de
casa? Na Saide Mental, isso é muito comum: nao fazemos
ideia de quantos estdo em casa, porque nao tém condigao de
sair, de ter transporte — nao tém sequer essa oportunidade.

Um dos principais fundamentos que regem a Educacéo
Permanente é a problematizacdo. Isso para um psicélogo
é facil, porque é por meio da palavra e da conversa que
trabalhamos o problema. E questdo de esmiucar o proble-
ma para saber exatamente o que estd relacionado a ele;
envolve a aprendizagem significativa. Nao podemos partir
da ideia de que o trabalhador ndo tem nenhuma bagagem,
nenhum conhecimento sobre aquele assunto que esta sen-
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do discutido na capacitacdo. Cada um de nés esta cheio de
contetuido, desde a moral e a ética até o proprio conheci-
mento académico. Isso ndo pode ser desconsiderado ao se
oferecer qualquer atividade de formacao para essa pessoa.

Toda bagagem deve ser considerada ao se pensar no
que se discute, produz, e de que forma isso é feito. E algo
que deve fazer sentido para a pessoa, pois ndo adianta falar
de coisas que nao se relacionam diretamente com o que ela
esta executando no trabalho, no dia a dia. Dai, o método
das rodas de discussdo, para todos poderem se olhar.

Em relacao a verticalidade, nossa proposta é de fato ho-
rizontal; isto é, todos os saberes devem estar ali de forma a
ndo haver um maior que o outro, colocando o médico para
conversar com o psicélogo, a fonoaudidloga, os auxiliares, o
gerente, 0os usudrios etc. — todos com o mesmo poder de fala.
Todos os participantes podem exercer esse protagonismo,
essa producgdo: tornarem-se responsaveis e compromissa-
dos com o trabalho. Na hora em que discutimos um proble-
ma e cada um entende qual é a sua parte, o que lhe cabe
naquilo, é possivel olhar para o problema de outra forma.

Ainda falando sobre a questio do compromisso, acho
que o Roberto Mardem usou o termo “voluntariado” para
descrever a relacdo com o compromisso que as pessoas
adotam. H4 profissionais que tém maior ou menor compro-
misso com o trabalho e se responsabilizam mais ou menos
pela demanda e com o que se vai oferecer. Quanto mais con-
seguirmos fazer essas rodas, promovendo tais discussoes,
mais a gente consegue dar responsabilidade as pessoas.

Um desafio para a politica de Educacdo Permanente
é efetiva-la como um processo de cogestdo. Dar voz aos
trabalhadores e usudrios na proposta de solu¢gdes para os
problemas locais de Satide implica compartilhar o poder de
decisdo do gestor.

Pela minha experiéncia, posso afirmar que a cogestdo
funciona muito bem quando é aceita pelo gestor ou pelo
gerente dos servicos. Acredito que esta experiéncia é mais
dificil no Nivel Central. Por exemplo, nés mesmos na Se-
cretaria ndo conseguimos fazer grandes transformacoes,
pelo grau de responsabilidade ou de movimento que ha
dentro da sede da Secretaria. Porém, nas Unidades de Sau-
de, percebemos que, se os atores estdo comprometidos, se
o gerente daquela Unidade assume um compromisso e 0s
trabalhadores se imbuem disso também, é possivel resol-
ver os problemas da Unidade, fazendo com que aquela ex-
periéncia seja bem-sucedida.

Ainda estamos construindo essa politica e hd, de fato,
muitos altos e baixos, dependendo da situagao de governo, de
qual é a diretriz da prefeitura ou do estado, enfim: ha sempre
muitas variaveis. De qualquer forma, acredito que se trata de
uma ferramenta que potencializa a gestdo do SUS.
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Outra coisa que considero muito importante é a ques-
tdo de haver consenso nas discussoes, pois nem sempre as
solucdes sdo consensuais, mas hé inclusdo dos diferentes
conhecimentos para se construir um novo processo, dando
voz as institui¢des formadoras, aos trabalhadores, ao Movi-
mento Estudantil e ao Movimento Popular.

E um grande desafio fazer a juncdo da universidade
com o servico, porque, de fato, sempre ha a questdo do
poder maior da institui¢do formadora, com todo o seu co-
nhecimento, e o que ela pode oferecer de verdade para o
servico: se aquilo se relaciona ou ndo com a realidade ou a
necessidade do trabalho.

Acredito que os profissionais da Satide Mental tém fa-
cilidade para desenvolver esses movimentos dentro das
Unidades, porque sempre buscam a conversa, o didlogo
e desenvolvem habilidades no manejo de grupo, de como
reunir as pessoas. Nao é uma tarefa facil agrupar pessoas
tdo diferentes para conversar sobre a diversidade de pro-
cessos de trabalho que a Saude envolve.

Na implanta¢do do NASF, a reflexdo sobre o diagnds-
tico local de Satude, o papel das equipes de referéncia, do
apoio matricial, da construcdo dos projetos terapéuticos,
com todos os integrantes da equipe, pode potencializar a
estratégia de forma a ampliar a compreensao de Satide dos
envolvidos e atender as necessidades da comunidade den-
tro de seu territdrio.

As reunides que acontecem na Satde Mental, das quais a
Katia de Paiva estava falando, também tém um carater de for-
macao para a equipe. Ha diversas reunides nas quais se dis-
cute a forma de operar a politica de Satide Mental do muni-
cipio, constituindo-as, sim, em momentos de aprendizagem.

Como havia falado no inicio da apresentacio, a Edu-
cacdo Permanente é um campo amplo de atuacdo ainda
em construcao.



Psicdloga, trabalha na area de Sadde Mental do PSF da Zona Norte
do municipio de Sao Paulo

Lembro-me que, até pouco tempo, a Satide nao estava
municipalizada em Sdo Paulo; entdao, que Jatene encon-
trou, como presidente da Fundacao Zerbini, uma brecha
para realizar o desafio da territorializacdo em uma grande
cidade como Sdo Paulo. Desde entdo, a gente vem resis-
tindo. Se nao tivéssemos produzido coisas interessantes no
territério, ndo teriamos sobrevivido tanto tempo assim.

Com todas as tentativas de acabar com o jeito tradicional
de trabalhar a Satide, parece que algo de bom esta acontecen-
do. Sou testemunha disso, porque mudou e muito a minha
vida. Também assisti a mudancas na vida de muitas pessoas.
Vou contar um pouquinho da minha experiéncia e da experi-
éncia de um territério, de um pedacinho de Sao Paulo.

Aqui eu conto como foi a implantagdo do processo. O
David Capistrano chamou o pessoal para realizar um de-
safio na area de Satde Mental e o Lancetti, que foi nosso
coordenador, montou duas equipes de Satide Mental. Quais
seriam as nossas tarefas? Compor as equipes nucleares
da Satdde da Familia e fazer atendimento conjunto, aten-
dimento conjunto no domicilio. Até achei interessante o
Roberto Mardem comentar o fato de ndo haver psiquiatra,
porque era proposital ndo contratar psiquiatra aqui tam-
bém. Estariamos, além dos atendimentos, procurando pro-
duzir agenciamentos com os recursos da comunidade.

Tremembé

UNIDADES IMPLANTADAS

Figura 1 — Regiao Norte do municipio de Sao Paulo

S6 para se ter uma ideia, estamos inseridos 1a em cima,
naquele pedacinho da Zona Norte (Figura 1). Somos uma

equipe volante de Satide Mental. Ha duas equipes de Satde
Mental; a outra equipe era no Sudeste e ja estd com outra
configuracdo. Sdao Brasilandia e Cachoeirinha, cinco trian-
gulos representando a Unidade Basica de Satde. Somos
volantes nas cinco.

Até 2005, eram 22 Equipes de Satdde da Familia. Depois
tivemos de redistribuir o territério entre as Unidades e,
agora, somos 28 equipes de Satide da Familia, mas a nossa
quantidade de profissionais continua a mesma.

Usavamos, como se usa até hoje, a reuniao com a equi-
pe nuclear como ferramenta fundamental para o trabalho
da equipe de referéncia. A equipe de matriciamento pro-
voca a construcio dos projetos terapéuticos singulares, os
Projetos Terapéuticos Pedagoégicos, como o Lancetti os cha-
mava na época da implantag¢do. Na verdade, abrangemos
uma populacdo muito complexa e entramos para as equipes
para atender prioritariamente os casos mais graves.

Como projeto-piloto, teriamos condi¢do garantida de
trabalhar apenas trés meses para experimentar o projeto
e, depois, se desse certo, dariamos continuidade. Estamos
14 ha 10 anos.

Deveriamos cuidar dos casos mais graves: drogadicao,
suicidio, psicose e violéncia. Entrdvamos nos domicilios
com a ajuda do agente comunitario e, sem combinar ho-
rario com a familia, chegdvamos de surpresa e reuniamos
todos os que ali estivessem.

Nao nos responsabilizamos sozinhos, nem a Equipe de
Satude da Familia, nem a Satide Mental, mas vamos tentar
uma responsabilizacdo em conjunto também com as ou-
tras institui¢des que atendem as mesmas pessoas, sejam
escola, Vara da Infancia, Conselho Tutelar etc.

Quais os conceitos que fomos construindo no decorrer
desse trabalho e a partir dos quais passamos a trabalhar?
Nao é muito diferente daquilo que a Carolina, o Roberto,
todos contaram aqui, mas eu vou aproveitar e contar o que
fomos encontrando no territério também.

Entendemos que o paciente, antes de qualquer quadro
patolégico, é um cidadao. Ele é uma pessoa, tem um nome,
um endereco, uma histéria, uma familia, uma origem,
coisas a resgatar, a mostrar. Quando tentamos conversar
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a respeito disso com as familias, entendemos que néo é
porque o paciente em questdo estd apresentando isto ou
aquilo que o restante do grupo nao é também paciente. O
paciente é a familia, ndo é apenas o psicotico ou aquele que
esta solicitando um atendimento, uma atenc¢ao. O que en-
tendemos por familia? E todo e qualquer grupo que habite
0 mesmo espaco.

Eu estava aqui lembrando que houve duas situa¢oes mui-
to curiosas, que encontramos no territorio, de duas familias
diferentes. Uma era a histéria de que morava dentro da casa
um cavalo junto com a familia. O cavalo tinha um quarto, ti-
nha um espaco 14 e o pai cuidava melhor do cavalo do que dos
filhos. A noite, ele acordava, ia ver se o cavalo estava passan-
do frio, se estava com fome, se precisava de dgua.

Também me lembrei de outra familia muito “maluque-
ta”. Todos ali bebiam, bebiam muito, mas muito mesmo. O
pai da familia era um motorista aposentado, com muitos
anos de aposentadoria. Ele dormia com um facdo embaixo
do travesseiro, porque era paranoico por conta do alcool;
vivia ameacando todo mundo — era uma violéncia sem fim.

A casa era propria — um sobrado de dois andares em ru-
inas. A casa em ruinas comecou a cair, ruir mesmo, desa-
bar. Mas, como eles precisavam de dinheiro, encontraram
um jeito de alugar a parte de baixo da casa e moravam na
parte de cima. S6 que, na parte de baixo, quem estava ali
nao estava pagando aluguel, porque o marido tinha sido
preso e ficara a mulher e as crianc¢as; ndo podiam ser des-
pejados. Mas ele queria dar um jeito de a mulher ir embora
com os filhos. O que ele fez? Como era no sopé do morro
e o encanamento do prédio que ficava la em cima caia por
ali, ele furou o esgoto e deixou o esgoto todo cair dentro
da casa da mulher. Entdo, chegdvamos pisando nas coisas
mais estranhas possiveis — um cheiro horroroso para subir
até a casa do homem. Chegando na casa dele, ndo tinha
nada, era tudo muito precario, tudo rasgado, tudo estra-
gado. Havia o pai, a mée, a outra filha, com dois filhos pe-
quenos, um de sete anos e o outro de dois anos de idade,
e foi por causa dela que fomos. Tinha um cachorrinho que
ficava sassaricando por 14 e ela disse: “Ah, encontrei esse”.
Quando vocé ia ver, ela tinha guardado o cachorro dentro
da geladeira — geladeira vazia, ndo havia nada dentro da
geladeira, mas estava ligada. Tinha ainda uma ratazana na
casa, que eu nao vi felizmente, mas a agente comunitaria
contava que era um bicho de estimacdo da dona da casa,
que colocava no ombro e andava com ela.

No dia em que estdivamos na casa conversando com a so-
brinha de 15 anos, sentada no chao, arrumando as coisinhas
dela, a minha parceira sentada na cama de casal onde o ho-
mem guardava o facdo, sentada bem perto da parede e eu
sentada mais para la... a agente comunitaria chamou minha
colega: “Fatima, Fatima”. “Calma, Ester, ela esta falando, es-
tou ouvindo o que ela esta dizendo”. A ratazana estava ali no
pé da Fatima. Ainda bem que ela ndo viu, porque sei la o que
iria acontecer. Enfim, sdo essas coisas que encontramos, e
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isto, para nés, é uma familia. Quais as relacdes que eles es-
tabelecem? E isso que fomos 14 tentar entender.

Trabalhamos com o conceito de que familia é sempre
estruturada; porque se vai chamar isso de desestrutura?
Nao, tem uma estrutura la que a mantém firme, coesa, for-
te. Ela ndo tem a mesma estrutura que a familia que eu
conheco, que estd na minha cabeca, mas existe la e quanto
mais forte é a estrutura, mais dificil de a gente penetrar,
mais dificil compreender e até intervir.

A producdo de agenciamento, que conecte as pessoas,
a capacitacdo e a invencao devem fazer parte do método.
Nao saimos da faculdade com tudo isso pronto; vamos ter
de criar, porque sao situacdes inusitadas. O David perce-
beu nesse momento que, além dos PSFs das equipes, tinha
de haver um Ambulatério de Especialidades.

Entao, ele colocou 14 especialistas de Medicina. A Psi-
quiatria nao é especialidade, a Psicologia ndo é especialida-
de, mas o sdo a Cardiologia, Ginecologia, Pneumologia etc.,
para dar suporte para as Equipes de Satde da Familia. Que
suporte seria esse? Eu acho que essa é uma discussao inte-
ressante. O ambulatério entraria nas consultas, nas quais o
médico de familia ou a equipe teriam um olhar mais espe-
cializado, mas apenas em algumas consultas, ndo em todas.

Havia um gerente muito interessante nesse ambulaté-
rio, que comecou a fazer matriciamento desses especialis-
tas. Comecou a oferecer os especialistas para irem sema-
nalmente ou mensalmente para discutir com as Equipes de
Satde da Familia, fazer as discussdes mais dificeis.

Foraisso, nés tinhamos também, no inicio do programa, a
reunido das cinco Unidades Basicas de Satude, semanalmen-
te. Nas quartas-feiras, na parte da manha, reunia-se a me-
tade das cinco Unidades; na parte da tarde, a outra metade.
Com isso, tudo a respeito do trabalho era discutido, sejam as
dificuldades, as invengoes, as criacoes, as problematicas, as
politicas — discutia-se tudo: roda de conversa o tempo inteiro.

Passamos, sobrevivemos a todas as elei¢des. Chegamos
em 2001 e a Satude conseguiu ser municipalizada. Tivemos
aqui em Sao Paulo a reforma administrativa, criaram-se as
subprefeituras e, com isto, a coordenadora, que ja tinha sido
anossa coordenadora de Satide na Zona Norte, Ligia Tobias,
passou a ser diretora do Distrito de Satide. Na época, antes
de ser Supervisao, era Divisdo de Satude, era Distrito, algu-
ma coisa assim, mas ela era diretora do Distrito de Saude.

Ela foi ser diretora da Brasilandia; depois, com a jun-
¢do, ela acabou ficando também como supervisora de Sat-
de por um tempo e ajudou a instituir o Férum de Saide
Mental na regido, algo muito interessante porque é a partir
dele que muitas outras coisas comec¢aram a acontecer nes-
se territério da atual Brasilandia.

Quis falar mais desse territério por conta da outra sub-
prefeitura, Casa Verde-Cachoeirinha-Limdo, néo ter con-
seguido construir situagdes como as do territério da Fre-
guesia do O. A Freguesia do O fez um diferencial na vida
da gente, no territério, apesar dos nossos gerentes, apesar



de uma situacdo delicada: a Saide Mental e os gerentes
das cinco Unidades sempre discutiam a questdo de ir para
o territorio além das cinco Unidades de Saude.

Os gerentes diziam que historicamente com o estado
e 0 municipio nao havia conversa: eu sou de um, eu sou
de outro. Eu, pelo menos, ndo entendo se, como estamos
cuidando da Satde, a Satde é de todos ndés. Como é que
ndo vamos conversar com os demais a respeito das mes-
mas coisas que vivenciamos?

Com isso, a equipe de Satide Mental foi para o territorio.
O PSF teve dificuldade, mas a gente foi construindo um jei-
to de fazer um forum quinzenal, que acontece desde 2001,
itinerante nas Unidades Basicas de Satde. Alids, nao sao s6
nas Unidades Basicas; ja organizamos férum no Hospital,
no Pronto Socorro, em varios lugares. Vamos rodiziando as
Unidades e a Unidade que recepciona coordena o nosso
trabalho, coordena a reuniao ali, a roda de conversa na-
quele dia — Isso d4 um formato sempre novo a conversa.

Esse é um processo histérico que comeg¢a com a reforma
sanitaria de Bauru, de Santos. O mesmo pessoal que veio para
c4, foi para Campinas e para o Ministério. Ai é que comec¢ou
a sistematizacdo, pois o Gastdo Wagner foi sistematizando
também toda essa pratica que nao conseguimos sistematizar.

Até entdo o CAPS era Ambulatorio de Saude Mental e
passou a ser CAPS. Batalhou para ser CAPS I1I, mas até hoje
nao conseguiu.

Houve uma mudanca de paradigma: a responsabilidade
é da parceria; nao sou s6 eu que vou atender. Estd na es-
cola, entdo vamos construir, juntos, o projeto, seja no hos-
pital psiquiatrico, na Vara, do Conselho Tutelar, no abrigo,
ndo importa. Se o paciente é cadastrado no territdrio, ele
é nosso, ele pode ir e voltar quantas vezes quiser das insti-
tui¢des, mas ele é nossa responsabilidade e, assim, vamos
tentar construir com todos os setores e profssionais. Para
isso, temos de discutir com nosso parceiro, fazer as rodas de
conversa com todos que participam da vida daquela pessoa.

Nao partimos mais da patologia, e sim do fato de que
ha uma pessoa ali, um sujeito, uma histéria. E sobre isso
que vamos dialogar, e ndo sobre a patologia. Deixamos de
lado tudo o que entendemos sobre a vida profissional, a
formacdo académica, de certa forma, deixamos tudo isso
de lado, porque nado é o que mais importa. Importa, sim,
aquele caso, onde ha poténcia, o que da para fazer e cons-
truir junto, inclusive com o préprio paciente. Interessa o
diagndstico? Interessa, mas ele pouco nos ajuda.

Temos de entender que situacdo é aquela e, portanto,
como é que podemos intervir. Da hierarquizacdo para a
horizontaliza¢dao. Entendemos que a complexidade estd no
territério e ndo em outro lugar, sejam “drogaditos”, sejam
psicéticos, seja qualquer pessoa, mesmo que seja retirado
temporariamente da familia, vai ter de voltar para as suas
relacdes sociais. Entdo, como resolvemos isso nessa situ-
acao? Nado adianta mandar para o hospital, ele vai ter de
voltar. Em que condicao ele vai voltar?

Passamos do modelo de hospital para os recursos ter-
ritoriais. Que recursos temos para lidar com essa questdo
aqui, e nao 14 fora, retirado, isolado, invisivel? Podemos
entender muito bem de um assunto ou outro, mas, a res-
peito dessa situacao, todos nds temos algo a dizer. Entao, o
que temos a dizer um para o outro? Acabamos construindo
outro conhecimento, que ndo é meu nem seu, é coletivo.
Assim, saimos do isolamento; ha a interatividade de varias
formas, seja do profissional, seja do paciente.

Estou lembrando-me de um paciente. Os invisiveis que
o PSF vai achando... Eu acho que a busca ativa proporciona
isso de modo diferente daquela situacdo em que as pes-
soas aguardam os pacientes chegar. Havia 14 um homem
adulto deitado na cama, mergulhado em uma melancolia
profunda, ja havia mais de ano, e a familia ndo conseguia
fazer nada com essa pessoa. Ele ficava deitado exatamente
no quarto onde o pai tinha-se enforcado; ali ele permane-
cia, ndo levantava por nada. As unhas dele eram enormes,
bichinhos rolando na cama inteira, coco, xixi... A familia
encontrou uma saida que era fazer um buraco no telhado
para a chuva lavar um pouco e para o sol também aquecer
de alguma forma. Fazia mais de um ano que essa pessoa
estava 14. O agente comunitdrio encontrou essa situag¢ao
dificil e delicada e passou a frequentar aquele quarto.

Nesse quarto, foram criadas diversas situacoes até o pon-
to em que o paciente conseguiu, por insisténcia, falar sobre
seus delirios e dizia que tinha coisas embaixo da cama. En-
tramos no delirio dele e fizemos o que ele acreditava ser a
saida. Fizemos uma rede, uma corrente, de maos dadas, e
ele dizia que precisava orar, entdo, oramos também.

Enfim, entramos no delirio dele. Conseguimos medica-
lo e a equipe resolveu fazer um mutirdo e dar-lhe um ba-
nho. Levaram-no para o chuveiro. Ele estava 1a havia mais
de um ano largado. O homem reformou a casa e, com isso,
deve ter reformado umas tantas outras coisas em sua vida.
Ele nunca mais voltou ao quadro? Voltou, claro que voltou,
mas nao com a mesma intensidade, pois ja tinha aprendido
a sair da situacdo. A equipe da Satude da Familia ndo pre-
cisava mais da equipe de referéncia para ajuda-lo a sair do
quadro, quando ele cismava de entrar.

Com isso, fomos aprendendo uma série de coisas, essa
coisa de entrar no delirio, entrar na fantasia... Tem um au-
tor, Tobie Nathan, um etnopsiquiatra, que nos ensinou a
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conversar com o interlocutor invisivel. Todos nés temos
alguém invisivel ao qual nos apegamos na hora dos nossos
desesperos: “Ai meu Deus do céu”. Entdao, entramos no am-
biente familiar e vamos conversando a respeito disso: “Foi
Deus que mandou vocé aqui”. Bom, Deus mandou, mas o
que vamos fazer aqui?

Figura 2. Interacao entre os equipamentos

A partir da histéria desse forum, comecamos a construir
uma interacdo de equipamentos na rede existente (Figura
1), mas também construir rede a partir das pessoas, a par-
tir dos pacientes. Por exemplo, hd outro caso bem interes-
sante que foi um dos mais sérios, mais graves que vimos la
até hoje. O rapaz, na adolescéncia, com uns 17 anos, per-
deu a méae. Ele enlouqueceu e a irma do pai foi para a casa
cuidar do irméao e do sobrinho.

Nao se sabe por que o rapaz deu tantas facadas nessa
tia, que nao faleceu, sobreviveu, mas nunca mais quis vol-
tar e o rapaz surtou. Até uns 28 anos, mais ou menos, ele
viveu o tempo inteiro em manicomio. Ficava s6 no entra
e sai. Quando chegamos 14, discutia-se sobre o perfil do
CAPS; entdo, o rapaz nao tinha o perfil do CAPS.

Ficamos um tempao discutindo quem tem o perfil para o
CAPS, qual era a funcédo do CAPS. E ele ndo conseguia ir para
o CAPS, ndo ia para lugar algum. Mas a equipe, a dupla de
Satide Mental continuou insistindo nas visitas dessa familia,
resumida a ele e ao pai, que se referia ao filho o tempo inteiro
como: “aquilo”, “olha a heranca que a esposa me deixou”.

Em resumo, o trabalho foi o de ajudar esse pai a ser pai
desse rapaz, ajuda-lo nessa paternidade, constituir um vin-
culo de relacdo de sobrevivéncia embaixo do mesmo teto.
Muito disso conseguimos, porque o pai passou a chama-lo
de filho, “esse é meu filho, eu que tenho de cuidar mesmo”.
S6 que o pai desenvolveu um cancer e acabou falecendo.

Esse processo foi muito precioso, muito emocionante;
cada vez que eu me lembro dele, choro; foram momentos
de aproximacao do pai com o filho, ambos se falando. O
rapaz, que no inicio parecia um bicho, parecia mesmo um
animal andando... e, depois, os dois se falando. O pai ja
tinha um relacionamento muito bom com uma familia da
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mesma rua e essa familia deu um bom suporte no momen-
to da doenca do pai.

A relacgao foi=se tornando muito mais forte e essa fami-
lia disse: “Nés vamos cuidar do Junior, pode ficar sossega-
do que nés vamos cuidar do Janior”. O pai se preveniu e se
preparou para deixar que o Junior fosse cuidado e ficasse
sob aresponsabilidade dessa familia, na verdade, um casal,
com trés filhos e um bebé. O Junior morava na casa deles.

Nas primeiras noites, o Neguinho, que é o pai dessa
familia, passou a dormir com o Junior, para ele nao dor-
mir sozinho. Na primeira noite, ele falou: “Pronto, eu vou
dormir. Vocé me tranca?”, porque o pai o trancava em um
quarto sem janela. “Nao, ndo vou trancar vocé; para que
vou trancar vocé? Nao tem necessidade, vocé ja sabe se
virar, vocé ja é um homem.”. Ele comecou a se relacio-
nar com esse homem de maneira muito diferente da forma
como se relacionava com o pai. Hoje, todos os integrantes
da familia o tratam como um membro da familia; vdo para
a pizzaria juntos, para o supermercado fazer compras.

Ele tem ido participar da terapia comunitéaria, que é ou-
tra encrenca na nossa vida, mas uma encrenca até que boa,
uma encrenca para nés psicélogos, mas que tem surtido um
efeito muito grande e emocionante também. Com isso, que-
ria dizer também que essa familia passou a integrar uma
rede. E esta rede que se formou no entorno desse homem,
que precisa de cuidados, de mais gente em volta dele.

Temos também, desde 2001, o Férum da Inclusao da Edu-
cacao com a Saude. Quando entrou essa nova gestao, a Edu-
cacao nao deixou mais ninguém participar. Mas ai juntamos
dois pequenos foruns que havia e fizemos um grande, que
acontece uma vez por més e no qual nos reunimos para dis-
cutir os casos da infancia e da adolescéncia. A partir de 2003,
teve inicio o Férum Municipal da Infancia e da Adolescéncia,
que é onde temos discutido o matriciamento e o NASF.

Gostaria de comentar sobre a terapia comunitaria. Tinha-
mos, desde o inicio, um médico da Satide da Familia muito
resistente a Satide Mental. Sabia tudo, tudo mesmo, era pro-
fessor da Santa Casa. Mas estava la no PSF fazendo o qué?

A gente sempre se perguntava: “O que acontece? O ho-
mem se nega a atender aos casos de SM, o que ele é? De
que se trata?” Aconteciam brigas homéricas com o médico,
porque ele encaminhava os pacientes para o pronto-socor-
ro. Um belo dia, ele ndo conseguiu encaminhar um homem
que estava tentando-se matar. Ndo era a primeira vez; essa
pessoa ja tinha tomado tudo na vida; naquele dia ele ja ti-
nha tomado Varsol, querosene, gasolina, detergente.

Ele chamou a Satide Mental, porque nao conseguiu en-
caminhar o paciente para o pronto-socorro, pois ele se recu-
sou a ir de qualquer jeito e nao foi. Foi a brecha: “Nao, nés
vamos, vocé vai junto?”, “Nao, eu nao vou, isso é trabalho de
vocés”, “Entdo, nés ndo vamos”. Ficamos duas horas, conta-
das no relégio, discutindo com o médico que, para a Satide
Mental, ele tinha de ir junto, porque a Satide Mental nao
trabalhava sozinha, mas com a corresponsabilizacao etc.



O Varsol estava borbulhando; havia esta questao clinica
também. N6s estamos falando de uma questdo clinica; por
que o médico ndo vai ver? Acabamos indo e foi maravilho-
so, porque o homem estava muito mal; toda hora se levan-
tava para vomitar, estava estendido 1a no sofa e o médico
foi quem se aproximou dele, conversou, examinou. Primei-
ro, cuidou da parte clinica. Entdo, fomos para a conversa.

D4 para aguentar o que esta acontecendo e a conversa foi
rolando e o homem so se referia ao médico. Foi falando da tris-
teza dele, porque ele estava querendo por fim a vida, de como
se sentia inutil, e fomos resgatando as possibilidades de vida.

O interessante nessa conversa é que ele se levantou e
disse assim, na hora de irmos embora: “Vocés aguardam
um pouquinho porque...”, foi um momento de muita tensao,
porque, toda vez que ele levantava, eu falava: “Ai, agora ele
se mata, é agora”. Era uma conversa pesada, dificil, mas, na
ultima vez, ele falou: “Eu vou buscar uma coisinha 1a den-
tro”. Ai eu pensei: “Ai, o que sera que ele vai pegar?”. Ele foi
dentro do quarto e trouxe um pacotinho de ldmina de bar-
bear, entregou na mao do médico e disse: “Eu nao preciso
mais disso; o senhor pode levar embora, porque eu estava
aguardando uma oportunidade de as meninas (as meninas
eram a lia e a mae) ndo estarem em casa para eu usar”.

Ele acabou nado se matando. O médico saiu de 14 feliz,
falando: “Olha, valeu!”. Esse médico foi quem trouxe a
terapia comunitaria para a gente. E trouxe outras pesso-
as que estavam fazendo capacitacdo para a equipe dele.
A nossa coordenadora perguntou: “Por que s6 para a sua
equipe? Nds temos aqui cinco Unidades de Saude, vamos
pegar um de cada equipe de Satde da Familia e conhecer
0 que é a terapia comunitaria”. Conclusao: nés ja estamos
com mais de 70 terapeutas comunitarios formados e em
todas as cinco Unidades de Satde tem terapia comunitaria.

A Unidade de Satude de Penteado entendeu que a te-
rapia comunitaria era o local para onde mandar todos e
acabou caracterizando-se uma terapia, um grupo de pes-
soas com problemas, transtornos sérios. Existem bipolar,
esquizofrénico, histéricas graves, um monte de gente 14,
mas um monte de gente complicada, tentativas de suicidio;
héa pessoas que ja ficaram internadas durante muito tempo.

Havia também um homem que estava sempre interna-
do. Acabou assumindo esse grupo da terapia comunitaria
como um grupo que o deixava centrado e se transformou
em conselheiro do Conselho Gestor na Unidade. Ele tem
feito trabalhos sociais bem interessantes e tem trazido gen-
te para a terapia comunitdria.

Propostas. Aqui, eu queria dizer que sempre pensamos
e investimos nessa forma de trabalhar e pedimos para todos
os que conhecem nosso trabalho que incentivem e apoiem
a articulacdo e o trabalho entre parceiros, que invistam na
integracao dos varios programas criados pelas diferentes
Secretarias Municipais destinados a mesma populacao.
Porque é uma loucura: a Secretaria da Satde faz uma coisa
e a da Educacdo faz outra, e com a mesma populacao.

Atualmente, existe o médico da escola, que manda para a
equipe de Satide da Familia tudo o que pode, o que nao pode
e mais um pouco, atravessando completamente o trabalho
de territério. Enfim, quais sao possibilidades de didlogo?

O Foérum de Saude Mental deste ano organizou o 4°
Encontro do Trabalhador de Satide Mental na Brasilandia,
tendo por tema “Infancia e adolescéncia, qual o didlogo
possivel entre as institui¢des?”. Reuniram-se todos os po-
deres locais: Satude, Educacéao, Vara da Infancia, Conselho
Tutelar etc. — todos 0os que estdo nessa area, junto com 0s
trabalhadores, para discutir como podemos dialogar.

Temos os mesmos casos que circulam por todos esses equi-
pamentos, cada um puxando para um lado. Como podemos
conversar para ajudar essa familia a tomar um rumo com mais
qualidade em sua vida? Estamos nesse processo. Todas essas
producgdes tém valido a pena, apesar das forcas contrarias que
vém de todos os lados — inclusive dos trabalhadores.

Por isso, eu perguntei: como os trabalhadores entende-
ram o matriciamento? Por volta de 2004, viemos ao CRP
contar o que estdivamos fazendo no territério, porque ha-
via psicologos reclamando que estavam sendo obrigados a
sair de suas Unidades de Satde para fazer matriciamento.
Isso ndo era verdade. Estavamos tranquilos quanto a isso,
apesar de inquietos. E assim continuamos, inquietos con-
tra essas forgas retréogradas. Ainda temos medo de muita
coisa, nos sentimos um tanto desprotegidos, mas o resulta-
do é surpreendente; vale a pena experimentar, promover a
humanizacao nos trabalhos, promover a discussao e traba-
lhos baseados na reducao de danos, incentivar a capacita-
¢do dos profissionais de diferentes niveis de atendimento,
investir na integralidade do atendimento.

Em 31 de marc¢o de 2007, toda a nossa equipe — a de sau-
de bucal e mesmo quem néao era da equipe nuclear — estava
demitida, de aviso prévio. A prefeitura entendeu que a Zer-
bini nao servia mais e entdo fomos passados para a SPDM.
Tudo porque havia um rombo 14. Mas agora veio a tona o
escandalo da SPDM. Acabamos ndo entendendo muito bem
essas coisas. Enfim, estavamos demitidos e berramos mui-
to por isso — e ainda estamos insistindo.

Fomos la discutir matriciamento. A antiga Secretaria de
Saude, a Sra. Orsini, foi verificar quem eram esses loucos que
berravam tanto e o que faziam. Repreendeu-nos, mas passa-
mos entdo a discutir essas coisas com ela. O Edmundo Maia
também foi até 14 conhecer o trabalho. Essa histéria do NASF
que esté ai foi conquistada recentemente. Depois de tudo isso,
o Ministério da Satde convidou-me para ser formadora de um
grupo de apoiadores institucionais, dentro da politica nacional
de Humanizac¢ao. Quando aceitei, constatei que eram hospitais
daregido, e disse: “Bom, mas o que vamos fazer no hospital da
regiao sem a Atencao Basica? Nao vamos conversar?”

Batalhamos e, fazendo diversas articulagdes, consegui-
mos montar um grupo que conta com Hospital e Atencao
Bésica. Isso é inédito no municipio: o Municipio, o Estado e
a Unido conversando no mesmo territério.
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Estamos investindo nisso. .4 existem trés subprefeitu-
ras: Perus/Pirituba, FO/Brasilandia e Casa Verde/Cachoei-
rinha/Limao, e estamos investindo para que o SUS de fato
funcione. A meu ver, por meio desse interessante concei-
to de matriciamento do Gastdo, conseguimos sistematizar
nosso trabalho, retratando o que fazemos: matriciamento é
a construg¢ao de momentos relacionais em que se estabele-
ce a troca de saberes entre profissionais de diferentes ser-
vicos de atencdo envolvidos no cuidado dos usuérios. Ele
tem por objetivo garantir que as equipes se vinculem aos
pacientes e se responsabilizem pelas ac¢oes desencadeadas
no processo de assisténcia, garantindo a integralidade da
atencao e de todo o sistema de Saude.

Lembro-me de que, com a privatizacdo da Saude no
municipio, os nossos médicos foram para os AMAS. Pre-
ferem nao ser mais generalistas, porque, além da carga
horaria e do salario diferente, ndo é necessario ter vincu-
lo. Vocé atende segundo o protocolo, sem prontudrio; faz o
que tem de fazer e dispensa o paciente.

Portanto, faltam médicos no PSF. Seria o PSF uma encren-
ca? Sim. Ha coisas importantes? Ha. Mas eu acho que vale a
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pena discutirmos melhor essa histdria, porque fazer Satde
com essa légica altera a vida das pessoas, sim. Com os traba-
Ihadores, tivemos de realizar discussdes semanais no forum.

Tivemos Unidades de Satide sem PSF absolutamente mo-
dificadas depois das discussdes. Enfim, creio que vale a pena
o investimento nas rodas de conversa de fato, envolvendo to-
dos aqueles que estdo dispostos a trabalhar com Saude.
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