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APRESENTACAO

Este trabalho é fruto de uma trajetéria de praticas, erros e acertos,
experiéncias de formulacdo de projetos isolados e em equipe, e muitas reflexdes e
duvidas. O trabalho e a convivéncia de 22 anos em servico publico, 10 anos na
educacdo e 12 anos na saude, marcam minha trajetoria profissional. Na Educacao,
fazia parte de uma equipe de psicélogos e pedagogos que assessoravam as unidades
escolares. Atuar na Atencdo Primaria a Saude (APS) foi e continua sendo um desafio
diante das complexas e diferentes situacdes que surgem.

Ha 12 anos, o primeiro desafio foi encontrar uma unidade de salde em
condicdes estruturais para comportar um novo profissional e, por consequéncia,
proporcionar atendimento a uma demanda até entdo reprimida: a saude mental. O
segundo desafio foi desmistificar a grande expectativa de que seria ofertado
atendimento psicolégico aos funcionarios.

Nesses anos, participei de reunifes e embates que pouco repercutiram no
sentido de modificar ou abrir espacos de transformagdo no “modus operandi” da
atencdo psicoldgica oferecida aos municipes. Percebi, no entanto, que a busca por
transformacfes ndo se limita aos espagos oficialmente instituidos. Outros espagos
deveriam ser abertos e percorridos com 0s principais atores do processo: 0s usuarios
e a comunidade.

Na Secretaria da Saude de Guarulhos, fago parte de uma equipe de Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) ha pouco mais de um ano. Assim, as préaticas e
reflexdes que me mobilizaram para o desafio do mestrado estdo mais associadas as

experiéncias anteriores a atuagdo nessa nova equipe.



O conjunto das experiéncias, das trocas profissionais e das incertezas do
trabalho e outras necessidades se impuseram e me levaram a procurar na academia
conceitos e referenciais teoricos que pudessem ampliar os horizontes e possibilitar
novos caminhos. Nesse contexto de desejo e interesse pelo Mestrado, descobri a
parceria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa e a Secretaria de Estado da
Saude.

Este momento representa um esforco pessoal de superacdo da dicotomia entre
teoria e pratica, entre academia e servico, entre as idéias arraigadas em anos de
trabalho e a abertura para o novo. Faz-se necessario ainda apontar os aspectos
limitantes a serem considerados quanto aos resultados dessa pesquisa: salientamos a
observacao restrita a uma semana de acompanhamento de cada equipe e aos
possiveis vieses decorrentes da proximidade e do vinculo de trabalho da
pesquisadora de campo com os profissionais participantes, o que pode ter acarretado
elevadas ou irreais expectativas sobre os possiveis efeitos da pesquisa no seu
trabalho. Como aspecto positivo, destacou-se a boa receptividade das equipes dos
nicleos e das UBS, e as demonstracdes de que boa parte dos participantes
encontrava-se a vontade na presenca da pesquisadora.

Portanto, peco ao leitor que compreenda que este é um trabalho reflexivo da
pesquisadora sobre suas proprias praticas e apostas no campo da saude mental e

coletiva, mais especificamente nos ndcleos de apoio.



| - INTRODUCAO

As diretrizes politicas de ambito federal tém o poder de criar condicdes para a
implementacdo, em nivel local, daquilo que entende ser o modelo de cuidado mais
adequado a saude (BORGES e BAPTISTA, 2008). As diretrizes indicam caminhos a
serem seguidos pelos servicos e, principalmente, pelos profissionais diretamente
envolvidos na assisténcia ao usuario; tém o poder instituido de desenhar limites e
possibilidades, assim como representam desafios para sua materializacdo no
cotidiano de processos e préaticas de trabalho em saude.

As normativas mobilizam nos atores e servicos envolvidos reacdes distintas,
seja de aceitacdo ou resisténcia, com variadas formas de manifestacdo e
conformacBes e com reflexos nas acdes cotidianas. Contam com a compreensdo e
aceitacdo dos atores ligados a assisténcia, com sua capacidade de realizar o trabalho
vivo em ato, como define Merhy' (1997) e com a criagdo, pelo gestor local, de
condicdes para sua implementacdo, seja com contratacdo de recursos humanos seja
com o oferecimento de condi¢des adequadas ao trabalho.

Reconhecendo que as praticas de trabalho em saude sdo atravessadas pelas
condicdes delimitadas pelas politicas de saude vigentes, o trabalho vivo em ato
(MERHY, 1997) se efetiva com o investimento subjetivo do corpo, do consciente e
inconsciente, do afeto e da cognigdo, dos conhecimentos técnicos e das experiéncias,
nos arranjos construidos pelos profissionais na préatica de atengdo a saude (PAULA,

2011).

! Trabalho vivo em ato: momento do trabalho criador. Contrapde-se & idéia de trabalho morto, que é
resultado de um trabalho vivo e humano anterior, um produto ja instituido. Trabalho vivo instituinte:
que estad em acdo. (MERHY, 1997)



O trabalho desenvolvido pelos profissionais da saude mental que compdem 0s
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) é o foco principal deste estudo, cujo
intuito é compreender como esta ocorrendo a aplicacdo das ferramentas tecnoldgicas
sugeridas nas diretrizes ministeriais e as praticas de saude mental em ato no cotidiano
desses profissionais na Atencdo Primaria a Satde (APS)

O campo onde se localiza o estudo é o da satide mental na APS e o trabalho em
equipe na elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) perpassando pela
articulacdo com a rede psicossocial e de saude geral, considerando a nocéo de

integralidade do cuidado como diretriz principal.

Entendemos que as préaticas de salde, mais especificamente de salde mental,
ainda estdo sendo alicercadas no cotidiano dos profissionais, em suas condigdes
concretas de vida e de trabalho, nas relagcbes complexas e dinamicas e na
complexidade do proprio campo de trabalho. Esperamos contribuir para trazer a tona
questBes presentes no dia a dia dos profissionais da saide mental que compdem o0s

ndcleos de apoio.



Il - REVISAO DE LITERATURA

1. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Desde sua implantacdo, o Sistema Unico de Satde (SUS) tem pautado suas
acOes em direcdo a integralidade e a humanizacdo do cuidado. A Lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990, estabelece a saide como um direito fundamental do ser humano e
afirma ser responsabilidade do Estado prover as condicdes para o pleno alcance
desse objetivo. Isso significa que o Estado assume para si a responsabilidade por
prover as condicBes minimas para a manutencdo e recuperacdo da salde de seus
cidad&os.

Na historica trajetoria das politicas que resultaram na constituicdo do SUS, ao
se debrucar sobre as proprias especificidades da saude, Cohn (2005) aponta que para
fazer frente as restricdes fiscais e monetarias, as politicas sociais focalizaram o0s
gastos em determinadas estratégias. Assim, subsidios diretos foram destinados aos
segmentos economicamente menos favorecidos e, almejando a extensdo dos servicos
de saude aos mais pobres e mais vulneraveis, teve-se como instrumento privilegiado
um novo modelo de atencédo a satde: a Atencdo Primaria a Satde (APS).

Starfield (2002) buscou estabelecer os critérios gerais da APS e a definiu como
o nivel de servico que atua como porta de entrada no sistema de saude, tendo
capacidade de atender a maioria das demandas (necessidades e problemas) da
populacdo, num acompanhamento longitudinal, pessoal, familiar e comunitério.
Assim, a APS, como instancia primeira de atencdo a satde, também coordenaria e

integraria as ac¢Oes dos servicos de salde e deveria oferecer servigos de prevencéo,



cura e reabilitacdo, além de organizar e racionalizar o uso dos recursos basicos ou
especializados disponibilizados para promog¢édo, manutencdo ou melhora da satde da
populacéo adscrita.

Cunha (2004, p.36) reforca que a APS exige recursos muito especiais por

conter em seu ambito as seguintes caracteristicas:

(...) é geral (atende a todas as faixas etarias, tipos de problemas ou condig6es),
acessivel (em relagdo ao tempo, lugar, financiamento e cultura), integrada (curativa,
reabilitadora, promotora de salde e preventiva de enfermidades), continuada /longitudinal,
necessita do trabalho em equipe, holistica (perspectivas fisicas, psicologicas e sociais dos
individuos e das comunidades), atencdo centrada na pessoa e ndo na enfermidade,

orientada para a familia e para a comunidade, coordenada e confidencial.

Assim, definida como porta de entrada preferencial do sistema de salde, a APS
teve ainda estabelecidas suas &reas estratégicas de atuacdo: salde da crianca, da
mulher e do idoso, saude bucal, promo¢do da salde, eliminacdo da hanseniase,
controle da tuberculose, controle da hipertensé@o e da diabetes mellitus e eliminacéao
da desnutricdo infantil. Coube a APS, entdo, garantir a universalidade do acesso e a
efetivacdo da integralidade da atencdo, atravées de integracdo de acGes programaticas
e demanda espontanea; articulacdo das acGes de promocao de salde, prevencao de
agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo; organizacdo do trabalho
interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do cuidado na rede de servicos

(BRASIL, 2006).

A opcéo por programas como modelo de intervengdo social em salde apresenta
alguns aspectos relevantes para estudos relacionados a oferta e a demanda de

servicos publicos em saude. Pinheiro e Camargo Jr. (2000) destacam algumas



caracteristicas dos programas governamentais de atencdo a salde no Brasil:
direcionamento ao perfil de adoecimento da populacdo; organizacdo da clientela por
duas grandes categorias: doenca ou grupo de individuos mais suscetiveis ao
adoecimento; o paciente identificado com a doenca de que é portador, e 0s
programas que visam ao “acompanhamento” de faixas populacionais consideradas de
risco. Destacam-se realizacdo de atividades ligadas a areas de educacdo em salde e
de cuidados de atencdo béasica, como o programa de atencdo materno — infantil.

Os autores avaliam que esses programas tém se mostrado pouco eficazes e de
baixa cobertura quanto a diagnose e as questdes de saude especificas. Entretanto,
dois fatores contribuem para permanéncia desse modelo de intervencdo a salde: a
racionalidade do planejamento dos servigos de salde; e a forma de organizacao da
tecnoburocracia estatal em saude (PINHEIRO e CAMARGO JR., 2000).

Oliveira (2007) ressalta que atualmente persiste 0 paradoxo de muitas areas
cobertas pela presenca de uma unidade de satde, mas desassistidas pela insuficiéncia
de recursos e de capacidade resolutiva e aponta o descompasso entre a demanda
crescente e a velocidade de implementacdo de ofertas de bens e servigos. O autor
constata ainda que a desarticulacdo entre servigos especializados e hospitalares com
outros servicos de salde, entre os quais a APS, colabora para a persisténcia de
modelos de gestdo e de atencdo que ndo correspondem aos principios e diretrizes do
SUS.

Nos servicos de APS, ainda se verifica hegemonia do modelo médico
assistencial que reproduz a forma mecanicista da pratica de atendimentos voltada
para a assisténcia individual. Como exemplo disso, temos o incentivo ao aspecto

quantitativo e a produtividade traduzida em nameros de procedimentos realizados



(CAMPOS, 1992; DIMENSTEIN e CARVALHO, 2003). Nesse sentido, 0s
programas de avaliacdo de qualidade da APS, importantes e necessarios para
delimitar e avaliar as acdes e a capacidade resolutiva dos servicos de salude,mantém a
I6gica do refor¢co na quantidade, seja de atendimentos, seja de procedimentos.

As equipes de APS enfrentam dificuldades em organizar seu trabalho, em
funcdo da grande demanda populacional e do atendimento ambulatorial por
programas, que enfatizam o funcionamento burocratico e médico-centrado
(OLIVEIRA, 2007). Nessa perspectiva, had situacdes nas quais 0s sujeitos sdo
objetivados em sua dimensdo de corpo doente, objeto do olhar técnico e normativo
dos especialistas em salde.

No esforco de transformar esse contexto, novos arranjos e dispositivos
organizacionais tém sido implantados no intuito de reformular o processo de trabalho
das equipes de saude e o resgate da funcdo especifica dos servicos de saude
(CAMPOS, 2005). Nesse sentido, tem havido esforcos para o incremento de sua
capacidade de dar resposta as necessidades de salde da populagdo. Entretanto, esse
movimento ndo pode se restringir ao “incrementalismo” (Santos, 2007), eximindo-se
das responsabilidades e conseqliéncias que novos arranjos e dispositivos tendem a
produzir.

O aumento das coberturas de acesso na APS teve como estratégia maior a
implantagcdo do Programa de Salde da Familia (PSF), atualmente denominado de
Estratégia de Salde da Familia (ESF). Todavia, esse aumento no acesso nao
significou, na mesma medida, aumento de resolutividade dos problemas de salide em

todos os niveis de atencdo (OLIVEIRA, 2007).



Criada em dezembro de 1994, a ESF tem sido priorizada como modelo de
atencdo a saude em nivel primario e teve estabelecidos objetivos, metas e indicadores
especificos (BRASIL, 2008a). Anteriormente, em 1991, j& havia sido implantado o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Esses programas tomaram
impulso com a publicacdo da Norma Operacional Basica 01/96 (NOB 96) e do plano
de metas para 0 Programa de Saude da Familia (PSF) em 1997 e a ESF tornou-se a
estratégia estruturante dos sistemas municipais de salde, propondo mudangas de
paradigma e de reorientacdo do modelo assistencial (TANAKA e LAURIDSEN-

RIBEIRO, 2006).

1.1 - Saude da Familia e Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Em margo de 2006, foi promulgada a Portaria n® 648/GM, que “aprova a
Politica Nacional de Atencdo Basica e estabelece a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS)”. Esta portaria explicita que o
PSF se consolidou como a “estratégia prioritaria” para reorganizagdo da Atengdo
Basica no Brasil (Brasil, 2006).

A Portaria 154/GM, promulgada em 24 de janeiro de 2008,dispde sobre a
criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), com o objetivo de
ampliar a abrangéncia e o escopo das agBes da atencdo basica, bem como sua
resolubilidade, apoiando a inser¢do da estratégia de Salde da Familia na rede de
servicos e o processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencdo bésica

(BRASIL, 2008b).



Os NASF séo classificados em duas modalidades, NASF 1 e NASF 2, de
acordo com abrangéncia de ESF, critérios populacionais e composi¢do dos
profissionais dos nucleos. O NASF 1 é composto por, no minimo, cinco profissionais
de ocupagdes ndo coincidentes, vinculados a pelo menos oito equipes de Saude da
Familia. O NASF 2 é composto por, no minimo trés profissionais de areas nao
coincidentes, vinculados a trés equipes de Saude da Familia. O gestor local é quem

define o elenco dos profissionais do NASF, de acordo com estudos epidemioldgicos.

A atuagdo dos NASF foi dividida em nove areas estratégicas: atividade fisica e
préticas corporais; praticas integrativas e complementares; reabilitacdo; alimentacdo
e nutricdo; saude mental; servico social; salde da crianca, do adolescente e do

jovem; satde da mulher e assisténcia farmacéutica.

Um ano apo6s a publicacdo da portaria e ja com muitos municipios cadastrados,
0 Ministério da Saude (MS) publicou as diretrizes dos NASF através dos Cadernos
de Atencdo Basica n.27 (BRASIL, 2009). Este documento faz importante referéncia
ao NASF como dispositivo de gestdo tanto no sentido de efetivar o apoio matricial
no ambito da APS quanto para potencializar a rede de salde.

As diretrizes NASF estabeleceram ainda que os nucleos devem se orientar
pelas mesmas diretrizes da APS, ou seja: acdo interdisciplinar e intersetorial;
educacdo em salde permanente dos profissionais e da populagdo, integralidade,
territorialidade, equidade, participagdo social, humanizacdo e promog¢do da salde
(BRASIL, 2009). Como objetivos gerais dos NASF foram elencados: apoiar a
equipes da ESF na efetivagdo da rede ou servicos; ampliar a abrangéncia, a

resolutividade e o escopo das a¢Ges da APS; qualificar e complementar o trabalho



das equipes de SF; atuar de modo compartilhado para superar a logica fragmentada
do cuidado a saude; compartilhar e apoiar as praticas em salde nos territorios da SF,
visando a construcdo de redes de atencdo e cuidado e o alcance da plena

integralidade do cuidado fisico e mental da populacdo (BRASIL, 2009)

A proposta de trabalho do NASF deve ser direcionada a co-responsabilizacéo e
gestdo integrada do cuidado, por meio de atendimento compartilhado e projetos
terapéuticos que incluam os usuarios e a comunidade como sujeitos singulares. Para
que isso ocorra, as diretrizes propdem que o processo de trabalho das equipes NASF
favoreca o atendimento compartilhado e interdisciplinar, a troca de saberes e a

capacitacao.

Mais recentemente, 0 MS publicou a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de
2011 que atualiza a Politica Nacional de Atengdo Baésica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica, para a ESF e o PACS.
Essa portaria reforca o aspecto multidisciplinar dos NASF, a atuacéo integrada (com
compartilhamento de praticas e saberes) e 0 apoio matricial as equipes de salde aos
quais estiverem vinculados (BRASIL, 2011a). Pontua o seu papel de coordenador do
cuidado nas redes de atencdo a saude e ressalta que é competéncia do municipio a
“disponibilizacdo de espaco fisico adequado nas Unidades Bésicas de Saude (UBS)
e a garantia de recursos de custeio necessarios ao desenvolvimento das atividades
minimas” (BRASIL, 2011a) preconizadas em suas diretrizes. H4 recomendagéo

expressa para que nao seja montada estrutura fisica especifica para as equipes NASF.



2 - POLITICA DE SAUDE MENTAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A expressdo “Salde Mental” estd comumente relacionada a idéia de campo
profissional ou a uma area de atuacdo. Vem se delineando desde os anos cinqiienta
do século passado, em permanente processo de construcdo e dificil de conceituar por
ndo ser uma teoria nem uma pratica, mas um campo tedrico interdisciplinar
(ANTUNES, 1998). Vaérias areas estdo vinculadas ao campo da salde mental:
medicina, psicologia, analise institucional, antropologia, entre outras. Dessa forma,
salde mental implica em uma grande area de conhecimento e de acbes que se
caracterizam por seu cardter amplamente inter e transdisciplinar e intersetorial
(LANCETTI e AMARANTE, 2008).

No final da década de 1970, acompanhando o movimento da Reforma Sanitaria
e 0s movimentos de mudanca na atencdo a salde mental, ocorridos na Europa e
Estados Unidos e em especial na Italia (representado por Franco Basaglia?), teve
inicio o processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, guestionando conceitos e
praticas tradicionais na atencdo aos transtornos mentais no pais. O foco principal
deste processo € a desinstitucionalizacdo, com reivindicacdes por reducdo no nimero
de leitos psiquiatricos, e pela implantacdo de ampla rede comunitaria de servicos

substitutivos (BRASIL, 2006).

’0s movimentos de critica ao asilo e & instituicdo psiquiatrica no Brasil foram inspirados em
movimentos reformistas ocorridos nos EUA e Europa desde a década de 40, tais como a Psicoterapia
Institucional e as Comunidades Terapéuticas; a Psiquiatria de Setor francesa e a Psiquiatria Preventiva
norte-americana; a Anti-Psiquiatria e as experiéncias surgidas a partir de Franco Basaglia ou o
movimento chamado de Psiquiatria Democratica ltaliana, instauradoras de rupturas com os modelos
de assisténcia psiquiatrica anteriores,apontavam para a necessidade de ocorrerem transformacdes na
assisténcia e na ordem social, politica e cultural que sustentavam o universo manicomial e propunham
a sua completa substituicdo (DIMENSTEIN, 1998).
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A realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, que deu origem
ao atual SUS representou um marco significativo para a discussdo da saude mental
no pais (AMARANTE, 1995). Apesar do texto da VIII Conferéncia Nacional de
Satde, em seus principios, fazer apenas uma breve referéncia ao “direito dos
individuos a assisténcia psicologica sem discriminag¢do”, sua articulagdo favoreceu a

realizacdo da | Conferéncia Nacional de Satide Mental (I CNSM) em 1987.

Estruturada em trés temas basicos: 1- Economia, Sociedade e Estado —
impactos sobre a salde e doenca mental; 2- Reforma Sanitéria e reorganizagdo da
assisténcia a saude mental; 3 — Cidadania e doenca mental — direitos, deveres e
legislacdo do doente mental, o documento final da | CNSM define como estratégias
de acdo: reversdao do modelo de institucionalizacdo psiquiatrica (hospitalocéntrico),
com proibicdo de construcdo de novos hospitais; organizagdo de rede de servicos
substitutivos, composta por hospitais-dia e noite, residéncias terapéuticas e
enfermaria psiquiatrica em hospitais, valorizacdo do trabalho em equipes
multiprofissionais, e a priorizacdo de recursos financeiros, técnicos e humanos nas
atividades extra-hospitalares existentes na rede puablica, inclusive na rede basica de

salde (nos postos de satide municipais, estaduais e universitarios) (BRASIL, 1988).

Borges e Baptista (2008) ressaltam a iniciativa do MS de instituir, em 1991, a
Coordenagdo Nacional de Salde Mental, responsidvel pela formulacdo e
implementacdo de politicas na area. Em janeiro de 1992, o MS publicou a Portaria n°
224, estabelecendo diretrizes e normas para o funcionamento de servigos de
internacdo parcial, hospitais-dia e centros/nucleos de atencéo psicossocial (CAPS) e

regularizando o financiamento desses servigos (BRASIL, 1992).
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2.1 - Saude Mental e os Centros de Atencao Psicossocial

Os CAPS foram implantados como unidades de salde responsaveis por uma
populacdo adscrita definida pelo nivel de gestdo local e oferecem atendimento de
cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar.
Constitui-se em porta de entrada da rede de servigos para as acdes de salude mental
aos pacientes com transtornos mentais graves e persistentes, em equipe
multiprofissional. A portaria n°® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, estabeleceu as
modalidades de CAPS (I, Il e 1lI), por ordem crescente de porte, complexidade e

abrangéncia populacional (BRASIL, 2002)

A 1l CNSM, realizada em 1992, refere os CAPS como um dos dispositivos
estratégicos na substituicdo ao modelo hospitalocéntrico e com o objetivo de resgate
da historia e cidadania dos individuos (BRASIL, 1994). O relatério final da IlI
CNSM (BRASIL, 2001) reforca os CAPS como dispositivos estratégicos para a
organizacdo da rede de atencdo em saide mental. Aponta, porém, que ‘“apesar de
estratégico, 0 CAPS ndo é o Unico tipo de servico de atengdo em saude mental”. Esta

deve ser feita dentro de uma rede de cuidados, dentre as quais se encontra a APS.

Em 2003, o MS, através da Coordenacdo de Saude Mental, lancou o
documento “Satide Mental e Atencdo Bésica: o vinculo e o didlogo necessarios:
inclusdo das a¢Oes de satide mental na atencdo basica”. Este documento ressalta as
conquistas efetivadas na implantacdo dos CAPS, porém reconhece que ha

necessidade de melhoria da atengdo em salde mental e que grande parte do
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sofrimento psiquico permanecia como objeto de trabalho nos ambulatorios e na APS
(BRASIL, 2003). Além disso, aponta a necessidade de inclusdo da satde mental no
Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB), que se encontrava em processo
de reformulacéo, propondo a inclusdo de “indicadores de monitoramento baseados
no conceito de territorio, problema e responsabilidade sanitaria, para evitar a
exclusdo do cuidado de casos graves na atencdo béasica e seu encaminhamento para
a institucionalizacéo .

Em 2010, foi realizada a IV CNSM - Intersetorial com o tema central “Satde
Mental direito e compromisso de todos: consolidar avangos e enfrentar desafios”
(BRASIL, 2010), com a participacdo de cerca de 1200 municipios nos debates e com
ampla e ativa participacdo de usuarios e familiares.O relatorio final da IV CNSM
aponta o crescimento da complexidade, multidimensionalidade e pluralidade das
necessidades em salde mental e a importancia da inclusdo de outros setores nas
discussOes, ressaltando a intersetorialidade como um dos atuais dispositivos para

ampliacdo e fortalecimento das acGes no campo da satde mental. Assinala que:

(...) a rede de servigos de saude mental deve trabalhar com a ldgica do territorio, de
forma integrada aos demais servicos de salde, fortalecendo e ampliando as acbes da
Estratégia de Saude da Familia, Equipes de Saide Mental na Atencdo Bésica e Nucleos de
Apoio a Saude da Familia. Para garantir o atendimento e acompanhamento das pessoas
com transtorno mental, em seu proprio territorio, propde-se a obrigatoriedade de equipes de

salde mental na Atencdo Basica (BRASIL, 2010).
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2.2 - Saude Mental na Atencao Primaria a Saude

A ampliacdo de acGes de saude mental na APS foi antecedida por diretrizes
internacionais, como a publica¢ao do documento “La introduccion de un componente
de salud mental en la atencion primaria”, pela Organizacdo Mundial de Saude (citado
por TANAKA e LAURIDSEN-RIBEIRO, 2009), em que € enfatizado o papel da
salude mental na efetividade dos servicos de APS, e reforcada pela publicacdo de dez
recomendacdes para o enfrentamento dos problemas de satide mental (WHO, 2001).
Esses documentos destacam a importancia do cuidado em saude mental devido a alta
prevaléncia de transtornos mentais, neuroldgicos e por uso abusivo de drogas em
todas as regides do mundo e por serem fatores que contribuem para a morbidade e

mortalidade prematuras.

A ESF tem sido apresentada como principal modalidade de atuacdo na rede de
APS, seja para questdes relacionadas aos cuidados fisicos ou mentais. Porém, como
referem Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2009), apesar de se apontar para amplia¢do das
acOes para além do modelo biomédico, ndo ha nos textos oficiais do Ministério da
Saude direcionados a APS referéncia explicita a incorporacdo de ac¢bes voltadas ao

enfrentamento de problemas de salde mental.

As transformacgfes propostas no campo da saide mental a partir da Reforma
Psiquiatrica brasileira apresentam grandes desafios, especialmente aos profissionais
da APS que cotidianamente tém a missdo de expandir e consolidar essa mudanga. Os
profissionais APS precisam estruturar, transformar e desenvolver modos de fazer e

acOes que visam o atendimento integral, com prioridade para as atividades
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preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais e lidam com situac@es cotidianas
que os servicos ndo estdo preparados para enfrentar, como por exemplo, os conflitos
e transtornos das pessoas em sofrimento que muitas vezes vivem em duras e

violentas condi¢6es sociais (DIMENSTEIN, 2005).

Em estudo de revisdo de literatura, com o objetivo de analisar as
possibilidades, limites e desafios dos profissionais da ESF no enfrentamento as
questBes da saude mental, Munari et al. (2008) colocam que a reforma psiquiatrica
propde a reinser¢cdo social dos portadores de transtorno mental no contexto
comunitéario, sinalizando a necessidade de reestruturacdo dos servigos de salde, para
que mantenham o individuo o mais proximo possivel de sua familia. Os autores
observam que essa mudanca pressupde um profissional que dé conta das diversas e
distintas demandas da APS e questionam se os profissionais das equipes de salde sao
qualificados e se estdo cultural, emocional e tecnicamente capacitados para atuarem
na salde mental (MUNARI et al., 2008).

Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2009) consideram que o direcionamento da
reforma psiquiatrica para o cuidado aos pacientes com transtornos graves e
persistentes e para a implantagdo de CAPS deixou em segundo plano a assisténcia
aos transtornos mentais menos graves e mais prevalentes. Corroborando esse
apontamento, pode-se apontar a auséncia de diretrizes a saide mental no periodo de
2002 a 2008 e a ndo inclusdo da saude mental no SIAB até 2013, de maneira a se

obter dados de prevaléncia em saude mental na APS.
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2.3 - Prevaléncia de Transtornos Mentais e Demandas em Salude Mental

na Atencdo Primaria a Saude

No relatorio “Satde no mundo”, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(WHO, 2001), indicou o ano de 2001 como o ano de luta por Saude Mental e pelos
doentes mentais. Nesse relatorio é destacado que ndo ha grupos imunes ao
adoecimento, embora o risco seja maior entre pobres, sem-teto, desempregados,
pessoas com baixa escolaridade, vitimas de violéncia, imigrantes, refugiados,
populacgdes indigenas, mulheres, criancas e idosos abandonados.

O relatério reconhece que a doenca mental ndo € um sinal de fracasso pessoal e
sim, um aspecto da satde que vinha sendo negligenciado e discriminado pelas acdes
governamentais, se comparado com outras doengas, e propde que as pessoas sejam
tratadas em sua comunidade ou em ambiente que ofereca tratamentos ndo restritivos
(WHO, 2001). Estimava-se que 25% do total da populacdo apresentariam algum
transtorno mental durante a vida e que estes representam quatro das dez principais
causas de incapacitacao laboral no mundo. O relatério alertava que, na época, menos
de 1% dos gastos totais em saude na maioria dos paises era destinado ao tratamento
dessa clientela.

Dentre os distarbios comuns e que geralmente causam incapacitacdo grave,
foram incluidos: transtorno afetivo bipolar, psicoses, epilepsia, dependéncia de
alcool e de substancias psicoativas, doenga de Alzheimer e outras deméncias, doenca
de Parkinson, esclerose multipla, distarbio da dependéncia p6s-traumatica de drogas,
transtornos obsessivo-compulsivos, transtornos de panico, distarbios do sono e

transtornos da infancia e da adolescéncia (WHO, 2001). Nesse sentido, o documento
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estabelece como metas para a assisténcia psiquiatrica: atendimento na APS como a
porta de entrada do sistema; acesso aos psicotropicos e atencdo voltada para o
contexto domiciliar com envolvimento ativo da comunidade de origem.

Seguindo esses estudos e orientacBes, nos ultimos anos, 0 MS brasileiro vem
construindo as diretrizes e condi¢bes para que a rede de cuidados em saude mental
estruture-se a partir da APS, obedecendo ao modelo de redes de cuidado de base
territorial e comunitaria, com énfase no estabelecimento de vinculos e no
acolhimento humanizado.

Com respeito ao impacto e a carga dos transtornos mentais na sociedade, 0s
transtornos mentais, assim como as doencgas cronicas em geral, necessitam de
continuidade de cuidados. Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) constituem a
maior demanda de satide mental na APS e de investimento em relacdo a continuidade
de cuidados.

A definicdo de TMC ou Distlarbios Psiquiatricos Menores (minor psychiatric
disorders) refere-se a individuos que nao preenchem os critérios de depressao e/ou
ansiedade segundo as classificacdes do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders — Fourth Edition (DSM-1V) (2003) e da Classificacdo Internacional de
Doencas — 10? Revisdo (CID 10). Estdo relacionados a presenca de sintomas como
irritabilidade, fadiga, insénia, dificuldade de concentracdo, esquecimento, ansiedade
e queixas somaticas, que podem provocar incapacidade funcional muitas vezes pior
do que quadros crénicos ja estabelecidos (MARAGNO, 2006; ONOCKO-CAMPOS

e GAMA, 2008)

Em estudos de base populacional realizados em paises industrializados a

prevaléncia de TMC varia entre 7% a 30% (LUDERMIR e MELO FILHO, 2002).
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Um estudo realizado na cidade de Pelotas- RS, entre 1999 e 2000, encontrou uma
prevaléncia para TMC de 28,5%, (COSTA et al, 2002). Esse mesmo estudo verificou
prevaléncia maior nas classes sociais mais baixas, de menor renda, acima dos 40

anos e do sexo feminino.

Maragno et al (2006) realizaram pesquisa de base populacional para verificar a
prevaléncia de TMC em populacgdo atendida por uma unidade do PSF em S&o Paulo.
A prevaléncia de encontrada foi de 24,9% e os grupos com maior vulnerabilidade
foram de mulheres, idosos, pessoas com baixa escolaridade e menor renda per capita.
Concluiram que os TMC estdo associados a indicadores de desvantagem social,
reforcando dados da OMS (2008) com relagdo a associacdo pobreza e ocorréncia de

transtornos mentais.

No relatorio “Saude Mental: nova concepgdo, nova esperanga” (OMS, 2001) as
estimativas indicavam que cerca de 450 milhGes de pessoas sofriam de transtornos
mentais ou neurobiolégicos ou, entdo, de problemas psicossociais, como 0s
relacionados com o abuso de &lcool e de drogas; atingindo 70 milhdes de
dependentes de alcool. A depressdo grave era prevista como a principal causa de
incapacitacdo em todo o mundo nos préximos 20 anos. Os levantamentos indicavam
ainda que existiam cerca de 50 milhdes de pessoas com epilepsia e outros 24 milhdes

com esquizofrenia (WHO, 2001).

Em relatério mais recente, “Programa de Accion para Superar las Brechas em
Salud Mental Mejora y ampliacion de la atencion de los transtornos mentales,
neuroldgicos y por abuso de sustancias”, a OMS (2008) reafirma que os transtornos

mentais, neuroldgicos e por uso abusivo de drogas sdo prevalentes em todas as
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regibes do mundo e sdo fatores que contribuem para a morbidade e mortalidade
prematuras. Ressalta, ainda, que a saude mental é fundamental para o bem estar
pessoal, para as relacbes familiares e o éxito social. Assim, a doenca mental e a
pobreza interagem em um ciclo negativo: a doenca mental dificulta o aprendizado e a
aquisicdo da autonomia funcional; e, por sua vez, a pobreza aumenta o risco de
desenvolver transtornos mentais e reduz a capacidade das pessoas de acessarem 0sS

servicos de saude (OMS, 2008).

Os transtornos mentais sdo responsaveis por grande parte de anos de vida
perdidos em funcdo de incapacidades em escala mundial. A OMS (2008) afirmava
que era a quarta principal causa de morbidade em nivel mundial e previa que
alcangaria o segundo lugar na escala em 2030 e a prevaléncia calculada de transtorno

depressivo maior ou distimia ao longo da vida era de 4,2% a 17%.

Segundo estimativas adotadas pelo MS brasileiro, 3% da populacdo (mais de
cinco milhGes de pessoas) necessitam de cuidados continuos, por apresentarem
transtornos mentais graves e persistentes, e mais 9% a 12% (totalizando 12% a 15%
da populagdo geral do pais) apresentam transtornos mentais leves ou comuns,
necessitando de atendimento eventual (transtornos menos graves). Quanto a
transtornos decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas (exceto tabaco), a
necessidade de atendimento regular atinge a cerca de 9% a 11% da populagéo

(BRASIL, 2007).

Dimenstein et al (2005) relacionam como usuarios frequentes ou potenciais dos
servigos de salde primarios também os egressos de internagbes psiquiatricas e

pessoas em uso abusivo de benzodiazepinicos, além da grande quantidade de pessoas
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que chegam na APS apenas para renovar receitas, situacGes de carcere privado e
situacOes decorrentes da violéncia e da exclusdo social. Os autores apontam que a
APS apresenta necessidade de suporte nos seguintes aspectos: 1° Aptiddo para
identificar e acompanhar essas situacdes; 2° Desenvolvimento de acdes de deteccdo
precoce e de intervencao no territorio, ou seja, capacidade de mapear as necessidades
de saude mental no territorio no qual atua; e 3° Foco na rede de atencdo psicossocial,
com desenvolvimento de competéncia para dar conta de uma crise psiquiatrica.
Observam, contudo, que os profissionais nao foram orientados e ndo dispdem de uma
logistica e de infraestrutura para receber esse tipo de demanda. Recomendam que,
como porta de entrada do sistema de saude, a APS deveria articular desde a rede
especializada até a rede hospitalar, além das iniciativas de trabalho, renda e lazer
(DIMENSTEIN et al, 2005). Dessa forma, precisaria também desenvolver
competéncias no sentido de elaborar planos de continuidade de cuidados em relagédo
ao uso racional de medicamentos e estabelecer sistemas de manutencdo de apoio
comunitario e social articulados.

Esses dados revelam a amplitude do problema a ser enfrentado na satde mental
e, especialmente a ser enfrentado pelos profissionais da APS. Onocko-Campos e
Gama (2008) levantam ainda a preocupacdo com a grande e variada demanda de
salde mental na APS e a importancia de estudos epidemioldgicos para o
enfrentamento dos problemas de salde mental para a formulacdo de politicas
publicas, na estruturacdo dos servigos e no planejamento de programas de prevengdo

e tratamento.
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2.5 - Saude Mental nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia

A Portaria 154/GM estabelece que os NASF tém como uma de suas diretrizes a
integralidade do cuidado fisico e mental aos usuarios do SUS, através da qualificacdo
e complementaridade do trabalho das ESF. A portaria estabelece ainda quais sdo 0s
profissionais que deverdao compor as equipes NASF, recomendando que “tendo em
vista a magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais”, cada NASF deva contar
com pelo menos um profissional da area de saide mental. Nesse aspecto, no Anexo
I11- Quadros para projeto de adesdo-implantacdo dos NASF, as ocupacdes elencadas
como sendo da satude mental sdo a psicologia, a psiquiatria e a terapia ocupacional

(BRASIL, 2008b).

Quanto as acdes especificas, dispde que a atencdo em salde mental deve ser
realizada dentro de uma rede de cuidados ou rede de atencdo em salde mental,
composta pelos CAPS, residéncias terapéuticas, ambulatérios, centros de
convivéncia e outros. A APS, através dos NASF deve se integrar a essa rede,
assegurando os principios do SUS e da promocdo a saude, principalmente a
universalidade de acesso, integralidade, participacdo social, equidade e
territorializacdo. Com isso, o MS sinaliza que a equipe de saide mental dos NASF
tem a atribuicdo de coordenador do cuidado da rede de atencdo a salde mental, a

partir da APS.

Em 23 de dezembro de 2011, o MS promulgou a Portaria n. 3088, que institui a
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no

ambito do SUS (BRASIL, 2011a). Dentre seus objetivos estdo: a promogdo de
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cuidados direcionados a grupos distinguidos como mais vulneraveis (criancas,
adolescentes, jovens, pessoas em situacdo de rua e populacBes indigenas); a
prevencdo do consumo, da dependéncia, a reducdo de danos, a reabilitacdo e a
reinsercdo na sociedade, de pessoas em uso de crack, alcool e outras drogas, por
meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria; a promocao da reabilitacéo e a
reinsercdo das pessoas com transtorno mental; a promoc¢édo de formacdo permanente
aos profissionais de saude; o desenvolvimento de acGes intersetoriais, com foco na
prevencdo e reducdo de danos; a regulacdo e organizacdo das demandas e dos fluxos
assistenciais da RAPS, e a monitoracéo e avaliacdo da qualidade dos servicos através

de indicadores de efetividade e resolutividade da atencéo.

O NASF ¢ incluido na portaria acima como um dos pontos de atencdo da
RAPS, sendo responsavel por apoiar as equipes de Saude da Familia, as equipes de
Atencdo Basica para populagdes especificas e equipes da academia da salde, atuando
no apoio matricial e no cuidado compartilhado junto as equipes das unidades de
salde, incluindo o suporte ao manejo de situacfes relacionadas ao sofrimento ou
transtorno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack, alcool e outras

drogas (BRASIL, 2011b).

As diretrizes NASF (BRASIL, 2009) propdem o desenvolvimento de
ferramentas tecnoldgicas para o trabalho compartilhado de suporte as equipes da
ESF, com a rede de salde e rede comunitaria, visando o aumento da capacidade
resolutiva das equipes e no manejo do sofrimento psiquico. As ferramentas propostas

para a sustentacdo das acdes na saude mental sdo as mesmas propostas ao NASF
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como um todo: clinica ampliada, apoio matricial, equipe de referéncia, projeto de

salde no territorio e projeto terapéutico singular.

e Clinica Ampliada

A proposta da clinica ampliada estd associada a movimentos de
questionamento e rompimento com o modelo biomédico de atengdo a saude. Nesse
modelo, o médico seria 0 Unico representante da ciéncia e do Estado com quem os
individuos das camadas populares tém contato regular e sistematico (PINHEIRO e
CAMARGO JR, 2000).

A clinica ampliada traz implicita a ideia de constitui¢do do sujeito, implica em
ampliacdo do objeto de saber e de intervencdo, a inclusdo do sujeito e seu contexto
como objeto de estudo e de praticas (CUNHA, 2004). Propor a inclusdo do sujeito
por sua vez implica em repensar e modificar os processos de trabalho em salde e na
(re)definicdo de projetos de intervencdo. A clinica ampliada prevé a articulacdo entre
0s servicos de saude e outros setores e as politicas publicas e é indicada como
dispositivo de atuacdo dos profissionais da saude, ao articular diferentes saberes para
a compreensdo dos processos de salde e adoecimento e incluir 0os usuarios como

cidaddos participantes das condutas em satde (BRASIL, 2009).

De modo geral, a clinica ampliada tem como compromissos norteadores: a) o
reconhecimento do sujeito singular; b) a responsabilizacdo compartilhada e a co-
producdo de autonomia; c) a busca pela intersetorialidade; d) a construcdo de
vinculos, €) a busca pelo equilibrio: combater a doenga com a producéo de vida, e, f)
a ética nas relacbes (CAMPOS, 2003 e 2007; CUNHA, 2004; HIRDES, 2009;

BRASIL, 2009; SUNDFELD, 2010).
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A clinica ampliada parte do principio de que é imperativo reconhecer que
individuos isolados, ou mesmo categorias profissionais inteiras sao limitadas para dar
conta de demandas apresentadas pelos sujeitos que sofrem. Assim, o trabalho
interdisciplinar e multiprofissional é fundamental dentro de uma atuacdo técnica

especifica em cada categoria.

e Apoio matricial

O conceito de apoio matricial originou-se na Teoria Geral da Administracao
como uma maneira de organizacdo de varios departamentos de uma empresa. Busca
a combinacdo das formas de departamentalizacdo funcional e de projeto na mesma
estrutura organizacional, e a satisfacdo de duas necessidades prementes da
organizacdo em situacdo de complexidade: a de especializacdo (por agregar
especialistas técnicos) e a de coordenacdo (por reunir pessoas vinculadas a um
mesmo projeto). Apresenta caracteristicas de colaboracdo muatua e de
interdependéncia departamental, fundamentais para a correta consecucdo das

atividades (VANUCCHI, 2011, p.18).

Transposto para o0 campo da salde por Gastdo Wagner de Sousa Campos, 0
apoio matricial € definido como um modelo de organizacdo em que as equipes
responsaveis pelo desenvolvimento das acdes de salde para a populacdo recebem
apoio técnico em areas especificas visando o aumento de seu poder resolutivo
(CAMPOS, 1999; VANUCCHI, 2011). Objetiva assegurar um espaco de construgéo
compartilhada visando o suporte técnico-pedagoégico e assistencial as equipes de

referéncia ou ESF (CAMPOQOS, 1999).
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O apoiador matricial deve ser um especialista diferenciado dos profissionais de
referéncia, seja em termos de conhecimento quanto de perfil, contribuindo com
saberes e intervencdes que aumentem a capacidade da equipe de solucionar
problemas. Ao favorecer a articulacdo entre equipe de referéncia e os apoiadores, 0
apoio matricial visa a constru¢do de um projeto terapéutico integrado, possibilitando
atendimentos conjuntos, atendimentos especificos do apoiador e/ou restringir-se a
troca de conhecimento e de orientacdo entre equipe e apoiador (CAMPOS, 1999;
CAMPOS e DOMITTI, 2007). Além disso, o apoio matricial auxiliaria na
racionalizacdo do acesso e no uso de recursos especializados, transformando a

ordenacéo do sistema multidisciplinar para uma orientacéo interdisciplinar.

e Equipe de Referéncia

Apoio matricial e equipe de referéncia sdo aqui conceituados separadamente
apenas por uma questdo didatica, pois o apoio matricial ndo ocorre na auséncia de
equipe de referéncia. A equipe de referéncia deve ser entendida como a equipe ou
profissional responsavel pela conducdo de um caso, seja individual, familiar ou
coletivo. Dessa forma, entende-se que a equipe ou profissional de referéncia da
Atencdo Primaria/Salude da Familia, se encarregard de acompanhar 0 usuario
longitudinalmente, mesmo quando assistido também por outras instancias e servicos

de salde.

A equipe de referéncia pretende assegurar maior eficacia e eficiéncia ao
trabalhno em salde, mas tambeém investir na autonomia dos usuarios, além de

possibilitar uma visdo mais integrada dos sujeitos que buscam os servigos de saude
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(CAMPOS e DOMITTI, 2007); vai além da responsabilizacdo e chega a divisdo de

poder gerencial, coloca o usuario no centro do processo gerencial e de atengéo.

Juntos, o apoio matricial e a equipe de referéncia mobilizam novos recursos e
transformacgfes nos modos de se organizar e de fazer dos servicos e sistemas de
salde. Considerando esse efeito, Campos e Domitti (2007) propdem um olhar sobre
as dificuldades e obstaculos que se interpGem para a reorganizacdo do trabalho em
salde e apontam seis aspectos a serem observados, analisados e, se possivel,

removidos:

- Obstaculo estrutural: relaciona-se a maneira como as organizacdes se
estruturam, dificultando a interdisciplinaridade e a relacdo dialdgica que essas
ferramentas operam. Os autores lembram que historicamente a divisdo do trabalho
dificulta a integracdo do processo de atencdo e cuidado as pessoas, culminando na

fragmentacéo do cuidado.

- Obstaculos decorrentes do excesso de demanda e da caréncia de recursos: sua

superacdo depende de reordenagfes no modelo de gestdo e de atencéo.

- Obstaculo politico e de comunicagdo: nesse aspecto, 0s autores apontam que,
apesar da diretriz do SUS e, posteriormente a Politica Nacional de Humanizacao
(PNH, 2008) ressaltar a ideia de gestdo compartilhada isso nem sempre ocorre nas
instancias internas aos servicos ou programas de saude. O apoio matricial e o
funcionamento de equipes de referéncia dependem do compartilhamento do poder

entre seus componentes.
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- Obstaculo subjetivo e cultural: envolve uma predisposicdo subjetiva para o
trabalho em equipe, mas também estd relacionado ao ambiente ou modo de
funcionamento da instituicdo. A remocao desse obstaculo somente € viabilizada em
condicdes de confianca mutua para trocas genuinas de saberes, duvidas e

questionamentos.

- Obstaculo ético: nesse aspecto, os autores propGem uma serie de

guestionamentos sobre o tema da privacidade e do sigilo profissional.

- Obstaculo epistemoldgico: refere-se as diferentes linhas de formacdo dos
diferentes profissionais, que pode impactar positiva ou negativamente nas leituras

das situac@es observadas no cotidiano do trabalho e no relacionamento interpessoal.

Como ferramentas conjugadas, o0 apoio matricial e a equipe de referéncia se
concretizam na compreensdo de que alguém se responsabilizard por conduzir ou
acompanhar o caso por um periodo ou até o alcance dos objetivos previamente
definidos no apoio matricial. A explicitacdo do profissional ou da equipe de
referéncia entre a prdpria equipe e para o usuario colabora para o acompanhamento
responsavel do caso até sua resolucdo ou o alcance de um desfecho satisfatorio para

0s sujeitos envolvidos.

e Projeto de Saude no Territorio (PST)
Refere-se & organizacdo de estratégias de gestdo que integrem diferentes planos
de cuidado no territorio, a partir do conhecimento das equipes a respeito dos
indicadores, demandas e necessidades e recursos existentes no territério. Também

pode ser descrito como uma estratégia para o desenvolvimento de agOes
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compartilhadas entre os servicos de saide um determinado territorio ou entre a satde
e outros setores e politicas.

O conceito de territdrio estabelece uma forte interface com os principios da
reforma psiquiatrica brasileira, como nocdes de territorialidade e responsabilizagédo
pela demanda, e confere um novo sentido e ordenamento as acGes de satde mental na
APS. Isso possibilita a migracdo do modelo tradicional do atendimento psicoterapico
para um modelo onde o usuario seja considerado um sujeito-social e concebido como
participante de redes sociais (SILVEIRA e VIEIRA, 2009).

O PST visa promover impacto na producao de saude territorial, na qualidade de
vida e na autonomia de sujeitos e comunidades. Implica que as equipes possam
desenvolver acdes de deteccdo precoce e de intervencdo no territério, ou seja,
precisam ter capacidade de mapear as necessidades de saude mental no territério no
qual atuam (DIMENSTEIN, 2005). Representa sair da posicao de ficar no servico
esperando o que chega para sair e conhecer as necessidades de saude que o territorio

apresenta.

e Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O PTS envolve um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas,
direcionadas a um individuo, familia ou coletividade. Tem como objetivo tragar uma
estratégia de intervencdo para o usuario, contando com o0s recursos da equipe, do
territorio, da familia e do proprio sujeito (ONOCKO CAMPOS e GAMA, 2008).

Campos (1999) propde uma teoria sobre a producdo de saide como um eixo
reorientador e integrador das praticas individuais e coletivas. O doente, como sujeito

social, subjetivamente construido e portador de alguma enfermidade, passaria a
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representar o objeto de trabalho da clinica e a promocao de sua salde o objetivo da
pratica dos profissionais de saude.

A transferéncia do olhar da doenca para o doente ou para a possibilidade de
adoecer e do objetivo de “cura” para “producdo de saude” permitiria a
transdisciplinaridade de conhecimentos e de praticas (CAMPOS, 1999). Assim
sendo, definicdo do PTS deve ser sempre resultado da discussdo em equipe
interdisciplinar, ou seja, discutido em apoio matricial entre equipe NASF e equipe de

referéncia, enfocando os determinantes do processo saude-doencga.

A transdisciplinaridade € um dos elementos essenciais para a elaboracdo
pactuada e compartilhada do projeto terapéutico. O alcance desse objetivo somente
ocorre no acumulo de conhecimentos e experiéncia de cada sujeito, ndo bastando
formacdo académica; o compartilhamento de conhecimentos e de praticas sO €
possivel em discussdes em equipe interdisciplinar. (CAMPQOS, 1999; CUNHA,
2004)

A transdisciplinaridade envolve a participacdo e reflexdo conjunta, em que
profissionais de campos diversos (médicos, psicologos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, etc.), com seus conhecimentos tedricos e empiricos, colaboram para a
compreensdo de uma situacdo-problema e debrugcam-se na construcdo de um
pensamento ou hipdtese diagnostica (CUNHA, 2004). Nessa perspectiva, o trabalho
em equipe no sentido da transdisciplinaridade ocorre apenas com a presenca fisica de
diversos profissionais de diferentes areas, principalmente na colaboracéo

questionadora e reflexiva sobre os determinantes de saude daquele territorio, 0s
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fatores ambientais e familiares, os recursos do territorio, os recursos da familia e do
préprio individuo.

Na ESF as acOes estdo proximas das pessoas; a territorializacdo permite a
formacdo ou conformacédo de vinculos entre os sujeitos, sejam usuarios ou ndo da
unidade de saude, e os trabalhadores da saude. Essa proximidade colabora para a
integralidade e a continuidade da atencdo ao sofrimento fisico e mental, porém,
diversos fatores exercem influéncia na vida dos sujeitos e no seu estado de satde ou
de doenca. Campos (1997) sustenta que os sistemas de salde, através de sua gestdo e
praticas, podem contribuir para a constituicdo do sujeito e modificar os padrdes
dominantes de subjetividade. O desafio consiste em captar a variabilidade com que
cada fator atua em alguma situacédo especifica e propor projetos singulares adequados
a cada situacao (HIRDES, 2009).

O PTS é um movimento de co-producéo e co-gestdo do cuidado, em busca de
propostas e condutas terapéuticas articuladas, para sujeitos individuais ou coletivos,
envolvendo quatro pilares: hipdtese diagnoéstica, definicdo de metas, divisdo de
responsabilidades e reavaliacdo (CUNHA, 2004).

A definicdo de hipoteses diagndsticas € um momento de problematizacdo do
aspecto organico, psicologico e social, possibilitando uma andlise dos riscos e
vulnerabilidades do(s) sujeito(s). A definicdo de metas esta relacionada ao processo
de negociagdo com o sujeito e ou familia, com estabelecimento de propostas de
curto, médio e longo prazo. Esse momento é estratégico ainda para a divisdo de
responsabilidades, pois a negociagéo de metas pode ser realizada pelo profissional ou
equipe de referéncia, que se responsabilizard pela continuidade e articulacdo das

acoes internas e externas e pela reavaliacéo.
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A reavaliacdo deve considerar a dindmica da vida, com discussdo da evolucao
e definicdo de novos rumos. Este momento deve ser associado a revisao da hipotese
inicial, atualizacdo dos riscos e vulnerabilidades, e redefinicdo de estratégias de
cuidado.

O trabalho em equipe, um dos elementos essenciais para a elaboracéo pactuada
e compartilhada do projeto terapéutico, implica em compartilhamento de percepcdes
e reflexdes entre profissionais de diferentes areas do conhecimento na busca pela
compreensdo da situacdo ou problema em questdo (OLIVEIRA, 2007). Peduzzi
(2007) diferencia duas modalidades de trabalho em equipe: equipe integracdo, em
que os profissionais buscam a articulacdo das acOes e a interacdo comunicativa, e
equipe agrupamento, em que ocorre justaposicdo das acdes e 0 agrupamento de
profissionais. A compreensdo das diferencas entre essas duas modalidades possibilita
aos profissionais avaliar as barreiras ou conflitos existentes na equipe e as formas de
resolucdo dos problemas.

A maior parte dos estudos sobre o PTS como ferramenta préatica no trabalho em
salde mental descreve seu processo de implantacdo e resultados em servicos com
oferta de cuidados mais intensivos ou especializados, como os CAPS (BARROS,
2010; MORORO, 2011; BOCCARDO, 2011; PINTO et al, 2011; CARVALHO,
2012). Os resultados dos estudos conduzidos em CAPS mostram o PTS como
ferramenta potente no cuidado aos sujeitos atendidos por esses Servigos,
proporcionando o resgate da autonomia e das relagfes no contexto de vida dos
individuos e suas familias. Em pesquisa realizada com profissionais de CAPS, Barros
(2010) apontou desafios e dificuldades para a operacionalizacdo do PTS relacionados

a reorganizacdo dos servigos e do trabalho em equipe, & dificuldade de articulacdo
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com as redes institucionais e sociais e a inser¢do dos usuarios como participantes
efetivos nessa construcéo.

O emprego do PTS em outros servicos de saude foi menos estudado e a maior
parte dos materiais disponiveis sdo relatos de experiéncias. Em estudo realizado em
um centro de saide no municipio de Campinas, Oliveira(2007) descreveu o PTS
como dispositivo de gestao eficiente ao disparar processos de mudancas nas praticas

de salde e na ampliacdo das ofertas nos servigos de salde.

3. ATENCAO A SAUDE NO MUNICIPIO DE GUARULHOS

Localizado na confluéncia de estradas que ligam Séo Paulo ao Rio de Janeiro e
distante apenas 17 km do centro da cidade de So Paulo, o municipio de Guarulhos
faz divisa com S&o Paulo a sul, sudoeste e oeste de seus limites geograficos. Possui
uma éarea de 319,19km2. Com 1.221.979 habitantes (IBGE — Censo 2010), € o
segundo maior municipio paulista em populacéo e o 12° mais populoso do Brasil®.

Guarulhos conta com uma rede propria completa em termos de niveis de
atencdo a saude, com 67 UBS (38 com ESF e 29 UBS tradicionais ou sem ESF), 10
ambulatorios de especialidades e trés hospitais municipais. Conta ainda com dois
hospitais pertencentes ao governo estadual, dois hospitais filantrépicos —
conveniados ao SUS, um hospital de gestdo de Organizacdo Social de Saude e trés
hospitais privados (GUARULHQOS, 2010). Em agosto de 2012, a proporgdo de

cobertura pela ESF era de 20,7% da populacdo total (BRASIL, 2012).

% Fonte: http://novo.guarulhos.sp.gov.br, 27/07/2011, 22:58), acessado em 09/09/2011.
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A rede municipal de atencdo a salde, atualmente, esta dividida em quatro
regibes de salde intramunicipais (I — Centro, Il — Cantareira, Il — S&o
Jodo/Bonsucesso e IV — Pimentas/Cumbica). Essas regifes delimitam
geograficamente os territorios de abrangéncia e competéncia de quatro Supervisdes
de Salde, responsaveis tecnicamente pelas unidades e pelos profissionais de suas
areas. As regides apresentam diferencas quanto ao perfil socio-econébmico da
populacdo e quanto a distribuicdo dos servicos, principalmente dos niveis de atencao

secundario e terciario.

No Plano Municipal de Salde, estabelecido para o triénio 2010-2013, a atual
gestdo reconhece que a distribuicdo de bens de salde e o acesso a insumos
apresentam desigualdades e ressalta que, ao se analisar 0 mapa de desigualdades
territoriais, incluindo varidveis como é&rea fisica e distribuicdo populacional,
“constatam-se vazios de assisténcia em todos os niveis de atengdo” (GUARULHOS,

2010).

3.1 - Histéria da Saude Mental em Guarulhos

Foram obtidos poucos registros oficiais sobre o historico da saide mental no
municipio. Percebe-se que houve preocupacdo em acompanhar as mudancas que
estavam ocorrendo em nivel nacional conforme o que esta descrito na Lei Organica
Municipal, de 05 de abril de 1990, que estabelece

0 direito do individuo ao atendimento integral abrangendo a promocéo, a
prevencao e a recuperacdo da saude e ao direito de trabalhar em condi¢6es dignas e

seguras (GUARULHQOS, 1990, p.51).
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Especifica ainda o direito ao atendimento psicologico, que garanta

a saude mental da comunidade desde a infancia até a terceira idade e a
garantia de participacdo do psicélogo, através de servicos descentralizados, com o
objetivo de atender a comunidade como um todo, dando prioridade ao nivel
preventivo (GUARULHOS, 1990, p.52).

Estabelece os seguintes principios no desenvolvimento de agdes voltadas a
satde mental:

| - rigoroso respeito aos direitos do doente mental, inclusive quando
internado;

Il - politica de desospitalizacdo que priorize e amplie atividades e servicos
extra-hospitalares;

I11 - proibicéo de internacdo compulsdria, exceto nos casos definidos em lei.

Descricdo elaborada por profissionais® vinculados & secretaria da satde e
informacBes obtidas com profissionais de longo tempo de servico, referem que na
década de 70 o municipio contava com um hospital psiquiatrico particular,
conveniado com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS), com alas masculinas e femininas em sistema de internacdes fechadas e
longas, seguindo o modelo liberal privatista combatido pela Reforma Psiquiatrica

brasileira (AMARANTE, 1996).

*Elaborado como trabalho de conclusdo de curso: “Uma analise critica sobre a ampliagdo da rede
substitutiva em sadde mental no municipio de Guarulhos, sob a luz da reforma psiquiatrica e os modelos
de atencdo”, de novembro de 2009. Autores: Angela Martins Marion Jorge, Marcia M. Matos, Sandra
Regina Azevedo de Melo, Selma Carandina Lopes e Solange Aparecida Bena (funcionarias da

Secretaria Municipal de Sadde de Guarulhos)
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Esse documento informa que, em 1979, a Secretaria Estadual de Saude
implantou o Ambulatério de Saude Mental que recebia demanda infantil e adulta,
com diagnosticos de patologias diversas, tais como, psicose, neurose, deficiéncia
mental, dependentes de alcool e outras drogas, etc. A equipe era composta, em sua
maior parte, por psiquiatras.

No final da decada de 1980, com o avan¢o do processo de descentralizacdo e
municipalizacdo dos servicos de saude, e seguindo o0s principios da saude
comunitaria, com niveis hierarquicos de atencao, teve inicio a contratacdo de equipes
minimas de salde mental°compostas por psicologo, assistente social e
fonoaudi6logo. No ano de 2000, havia 16 equipes minimas (nem todas completas)
distribuidas pelas UBS, e 0s psiquiatras passaram a compor equipes em
equipamentos especializados.

Em 1992, foi implantado o hospital-dia, que prestava atendimento aos
pacientes em estado grave, com proposta de encaminhamento ao ambulatério de
salde mental ap6s remissdo dos sintomas. Dois anos depois, foi fechado o Instituto
de Psiquiatria de Guarulhos. N&o se obteve informacBes ou documentos historicos
sobre esse equipamento nem sobre o destino dos internos. Supde-se que alguns
tenham sido mantidos em atendimento no ambulatério de saude mental e,

posteriormente, integrados aos CAPS, a partir de 2001.

>Anteriormente ao PSF, o acesso da populagio era pelos Centros de Salde, atuais Unidades Basicas
de Saude (UBS), contando com equipes minimas compostas por profissionais da enfermagem,
médicos clinicos gerais e especialistas, como ginecologistas e pediatras. Com o0 avango das discussdes
e conquistas da satde mental, no estado de Sdo Paulo foram incorporadas as equipes minimas de
salde mental. Originalmente, essas equipes minimas de sadde mental deveriam ser formadas por

psicdlogo, psiquiatra e assistente social.
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Em 1996, foi implantado um ambulatério para tratamento de dependentes
quimicos. Esse ambulatdrio foi transformado em CAPS Il Alcool e Drogas, em 2002,
como parte do processo de implantacdo de dispositivos substitutivos conforme
Portaria ministerial n°® 336 de 2001. Na mesma época, o hospital-dia foi transformado
em CAPS Il Saude Mental.

Com os dados obtidos, pode-se inferir que o municipio de Guarulhos investiu
na proliferacdo dos servicos e foi a reboque das transformacbes propostas nas
conferéncias nacionais e movimentos que se desenhavam, a partir da repercussao da
experiéncia dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) do municipio Santos, no
estado de Sdo Paulo. A falta de documentos e de registros pode indicar que ou 0
municipio nunca definiu uma politica prépria ou as propostas eram personalizadas,
dependendo de quem estava na coordenacdo da area em determinado momento
historico.

Dessa forma, diferentemente do municipio de Belo Horizonte (PAULA, 2011;
REZENDE DA SILVEIRA, 2009) que dispGe de registros oficiais e pesquisas
académicas de sua trajetéria no campo da saude mental, com participacdo e
colaboracdo efetivas nas proposicdes de modelos de intervencdo, e apesar de sua
grandeza populacional e econémica e sua proximidade com a capital,Guarulhos nédo
teve uma participacdo significativa no processo de reforma psiquiatrica. 1sso pode ter
relacdo com o atraso do municipio na implantacdo dos dispositivos substitutivos aos
hospitais psiquiatricos, sendo que até o0 momento nao conta com equipamentos de
referéncia como Centros de Convivéncia e Residéncias Terapéuticas, e 0s CAPS sdo

em namero insuficiente em relacdo ao preconizado pelo MS.
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Em agosto de 2012, a rede de saude psicossocial de Guarulhos era composta
por: um CAPS Il infantil, um CAPS IIl Alcool e Drogas, dois CAPS Il adulto, um
CAPS I1l adulto, um Consultorio na Rua, 17 leitos e pronto atendimento em hospital
geral e no hospital municipal de urgéncias. Quanto a equipamentos ambulatoriais
mais associados a saude mental, contava com: um Centro de Estimulacdo Precoce,
um Centro de Atencdo a Pessoa Deficiente, um Ambulatorio da Crianca e um Centro

de Referéncia ao Idoso.

3.2 - Ndcleos de Apoio a Atencéo Basica (NAAB) em Guarulhos

No intuito de incluir os profissionais existentes na APS (psicdlogos, assistentes
sociais e fonoaudiologos) e reestruturar os processos de trabalho, em final de 2009, a
Coordenacdo de Atencdo Basica de Guarulhos estruturou os Nucleos de Apoio a
Atencdo Basica (NAAB), que ficaram submetidos as mesmas diretrizes dos NASF.
Essas equipes foram ampliadas e redistribuidas pelas unidades de satde a partir da
distribuicdo das unidades de SF para os NASF.

Anteriormente a implantacdo dos NASF, esses profissionais ja discutiam e
refletiam sobre mudancas no processo de trabalho necessarias para a implementacao
pratica de alguns dos conceitos propostos no Programa Nacional de Humanizagéo
(BRASIL, 2004): clinica ampliada, apoio matricial, projeto terapéutico singular e
projeto de salde no territorio. Algumas equipes foram favorecidas no
aprofundamento desses conceitos e agdes pertinentes pela abertura de espacgos de
discussao supervisionada, como ocorreu na Regido Intramunicipal de Saude IV, que

nesse periodo abrangia as atuais Regides 1l e V.
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Em 2006, com a contratacdo de consultores com experiéncia na reformulacao
da atencdo em saude mental nos municipios de Santos e Campinas, foram realizados
encontros com os profissionais da saide mental dos trés niveis de atencdo. Dessas
oficinas, foi elaborado o documento intitulado “Redefinicdo da Politica de Saude

Mental de Guarulhos” e, em 2008, lancado o Guia Municipal de Saude Mental.

Como componente de uma das equipes de saude mental da APS e participante
dessas discussdes, foi possivel observar que esse foi um processo de dificil
assimilacdo por alguns profissionais. A implantagéo do apoio matricial implicava em
significativas mudancas nos processos de trabalho, desde redefini¢do de programas ja
historicamente implantados até o deslocamento diario dos profissionais por
diferentes unidades de salde. A proposta de apoio matricial em diferentes unidades
de APS implicava em gastos (financeiros e de tempo) e desgastes (fisicos e mentais),
sem nenhuma contrapartida, em termos de verbas de custeio, por parte do municipio.

Além disso, percebia-se que as equipes de salde também ndo estavam
compreendendo a proposta e muitas unidades nao dispunham de espacos fisicos para
os atendimentos, individuais e/ou grupais, ou ndo dispunham de tempo (em funcéo
inclusive da organizacdo de processos de trabalho) para participarem do apoio
matricial com a equipe de salde mental. Os profissionais estavam em processo de
discussdo e realinhamento tedrico e pratico dos trabalhos quando o municipio

solicitou, em outubro de 2009, aprovacao para implantagéo de 10 NASF.

Em dezembro de 2009, iniciou-se o processo de implantacdo dos NASF com
contratacdo de profissionais aprovados em concursos publicos em vigéncia:

psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas, professores de educagdo fisica,
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nutricionistas e terapeutas ocupacionais. Do total de dez ndcleos inicialmente
cadastrados, apenas seis foram implantados por dificuldade em atender aos critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude, ou seja, ndo havia equipes de ESF completas
em numero minimo (oito por equipe de nucleo) para comportar a incluséo de dez

NASF.

No cadastramento junto ao MS para implantagdo dos nucleos, Guarulhos
implantou os seis NASF distribuidos por trés regides de saude. Ao limitar o alcance
do NASF a ESF, o Ministério da Saude desconsiderou a populacdo abrangida pelas
UBS tradicionais (unidades de satde sem equipes de SF) e pelas equipes de agentes
comunitarios de saude (EACS). Nesse sentido, é importante destacar a iniciativa da
Secretaria de Saude de Guarulhos em implantar os Nucleos de Apoio a Atencédo
Basica (NAAB), criados na época da implantacdo dos NASF e submetidos as
mesmas diretrizes para apoiar as UBS tradicionais e as EACS. Isso possibilitou o
incremento de recursos humanos também nessas unidades de saide, mesmo sem o

recebimento de incentivo financeiro federal para esses nucleos.

4 - PRATICAS EM SAUDE

Para circunscrever a idéia de préaticas de salde, este estudo utiliza 0 modelo de
pensamento proposto por Gongalves (1992, 1994) e fim de se resgatar os valores
intrinsecos as praticas de saude na perspectiva de uma transformacéo propositiva na
qualidade de vida dos sujeitos, trabalhadores da saude e usuérios, e do conceito de

cuidado em satde desenvolvido por AYRES (2009).
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Goncalves (1992) examinou as praticas de saude em sua dimensao basica de
trabalho e construiu um modelo que possibilita a compreensao de sua dindmica mais
objetiva, supondo que essa ferramenta orientasse no sentido de transformacédo da
realidade. Naquele texto, o autor chama atencdo para o fato de que

mesmo uma teoria adequada do trabalho humano em geral, especificada para
as praticas de saude, possa permitir uma melhor compreensdo, ainda assim soO
conservara sua fecundidade se for mantida sob vigilancia, pois as teorias ndo séo
propriamente adequadas em si mesmas, mas tornam-se adequadas na medida em
que as praticas tornam-se adequadas e impdem sua retificacdo (Gongalves, 1992,
p.2).

O conceito de praticas de saude parte das ideias mais gerais e abstratas que
delimitam o conceito de trabalho humano, que, transposta para a pratica do modelo
hegemonico clinico assistencial, se aproxima da pratica “queixa-conduta”. Peduzzi e
Schraiber (2012) destacam o processo de trabalho em satde como sendo associados
aos seguintes elementos: o objeto do trabalho, os instrumentos, a finalidade e os
agentes. Destaca que esses elementos precisam ser examinados de forma articulada,
pois somente em sua relacdo reciproca configuram um processo de trabalho
especifico.

Com relacdo aos agentes, Gongalves (1992) ressalta que o agente do trabalho
imprime a finalidade principal do trabalho, intermediando as relagdes entre objeto e
instrumentos de trabalho:

(...) s6 através de relacBes entre si 0s homens-individuos-trabalhadores
“entram” nos processos de trabalho; essas rela¢oes ndo sdo apenas “subjetivas”,

mas se objetivam em relacbes com o0s objetos e os instrumentos de trabalho, e,
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quando no processo termina deve haver como resultado, a0 mesmo tempo: produtos,
re-producdo ampliada das forcas naturais dominadas, reproducdo das relacdes
sociais referidas aos objetos e aos instrumentos e, re-producdo dos proprios
individuos-trabalhadores (GONCALVES, 1992, p.15).

Dessa forma, a presenca e a acdo do agente de trabalho tornam possivel o
processo de trabalho, considerando que sua intervencdo ocorre na dindmica entre o
objeto, os instrumentos e a atividade. Portanto, o agente de trabalho pode ocupar o
papel de instrumento do trabalho e sujeito da acdo, transportando para dentro do
processo de trabalho, além do projeto prévio e sua finalidade, outros projetos de
caréater coletivo e pessoal (PEDUZZI, 2007; SCHRAIBER e PEDUZZI, 2012).

Na analise sobre a aproximacdo das praticas de saude com o desenvolvimento
tecnoldgico, Gongalves (1994) chamou atencdo para a vinculacdo da questdo
tecnoldgica como incorporagdo do “novo” possibilitado pelo progresso cientifico.
Tecnologia que ndo se restringe a instrumentais e equipamentos médicos. A
tecnologia compreendida como conjunto de ferramentas, entre elas as agdes de
trabalho, que p6em em movimento uma acdo transformadora da natureza. Além dos
equipamentos, sdo incluidos os conhecimentos e as a¢fes necessarias para opera-los:
0 saber e seus procedimentos (SCHRAIBER et al, 2012)

Tecnologia, portanto, que diz respeito aos recursos materiais e imateriais dos
atos técnicos e dos processos de trabalho. Merhy (1997) propde as “tecnologias
leves” associadas a relagcdes de produ¢do de vinculo, autonomizagdo, acolhimento e
gestdo; as “tecnologias leveduras”, associados aos saberes j& estruturados, tais como
as clinicas médica e psicanalitica e a epidemiologia; e as “tecnologias duras”, que se

referem as maquinas, as normas e as estruturas organizacionais.
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Merhy (2000) desenvolveu a discussdo sobre o ato de cuidar ao apresentar o
Projeto Terapéutico Individual no qual o profissional da sadde pode ser operador e
gestor do cuidado, a0 mesmo tempo. Assim, 0 projeto terapéutico atuaria como um
dispositivo capaz de transformar a formacéo e as praticas dos profissionais da saude
com centralidade no usuario. Nesse sentido, apresenta o projeto terapéutico como
sendo a expressdo operacional dos modelos de atencao e das praticas em saude.

Ayres (2009, p. 127) associa o “cuidado em saude a uma pratica reflexiva ou
“reflexdo entendida como pradtica” como uma exigéncia constante de tomada de
posicdo e escolha frente as agoes e interagoes em curso no viver cotidiano”. Nessa
perspectiva, 0 cuidado é um ato consciente que consiste numa tomada posicao

fundamental a toda pratica que se pretende “de saude”.
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1. JUSTIFICATIVA

A criacdo dos NASF € recente e € esperado que esteja ocorrendo de maneiras
diferenciadas nas diversas localidades que obtiveram o cadastramento desde janeiro
de 2008. Ainda ha poucos estudos sobre esse dispositivo de atencdo a salde e a
respeito de sua viabilidade na saude mental, e pode-se pressupor que ha distintas
praticas sendo efetivadas também nesse campo. Este estudo parte da ideia de que ha
condicdes que colaboram para a efetividade de qualquer organizacéo tecnolégica em
salde e outras que, se ndo analisadas e avaliadas, podem comprometer sua

finalidade.

Originalmente direcionado ao cuidado de frequentadores de servicos de salde
mental especializados, o PTS é proposto como uma das ferramentas de organizacdo e
sustentacdo das praticas em satde mental dos NASF. Considerando as peculiaridades
da APS, as caracteristicas do PTS e as diretrizes do NASF, se pressupde que a
construcdo de PTS pelos profissionais da satide mental dos NASF e pelas equipes de
salde das UBS seja uma tarefa complexa e muito diferente da sua construcdo em

servigos como nos CAPS.

Pela complexidade envolvida e por ser uma das propostas de ampliacdo do
acesso e da integralidade da atencdo a salde, as experiéncias em salde mental nos
NASF precisam ser acompanhadas e analisadas, ja que propostas s6 sdo efetivas se
transformadas em préticas concretas que produzam impacto na qualidade de vida da
populagdo. Assim, pretende-se que os resultados do estudo contribuam para a

reflexdo sobre as praticas dos profissionais de saude mental dos ndcleos de apoio,
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considerando suas potencialidades, limites e desafios cotidianos e as articulagdes

internas e externas necessarias para o éxito dessa atuacao.

Além disso, apesar da grandeza do municipio no aspecto populacional e
econdmico e da proximidade com a maior capital do pais, Guarulhos ndo tem
apresentado relevancia no cenério nacional no que se refere a participacdo e
efetivacdo das propostas da Reforma Psiquiatrica. Nesse sentido, este estudo tem a
pretensdo de iniciar um processo local de abertura para que novas contribuicdes se

apresentem.
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IV. OBJETIVO

Analisar a elaboracéo de PTS pelas equipes de saude mental dos NASF e suas

articulagcbes com outros equipamentos da APS, da Atencdo Psicossocial e de outros

setores da sociedade.
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V. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDO
Pesquisa qualitativa, envolvendo observacdo sistematica e entrevistas

semiestruturadas.

2. SELECAO DOS SERVICOS E PROFISSIONAIS

PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram da pesquisa uma equipe NASF e uma NAAB da regido de saude
Il e uma equipe NASF e uma NAAB da regido 1V, totalizando quatro nucleos de
apoio. A escolha das regides de saude foi feita por conveniéncia, visto que a regido |
ndo contava com NASF e optou-se por ndo envolver a regido Il por ser territorio de
atuacdo de uma das pesquisadoras, no intuito de evitar conflitos de interesse. Foram
consideradas elegiveis para o estudo equipes com tempo de atuacdo igual ou superior
a seis meses e sem mudancgas em sua composi¢do nos ultimos seis meses. Em uma
das regides varias equipes preenchiam estes critérios e a escolha foi aleatéria; na
outra, apenas uma equipe NASF e uma equipe NAAB preencheram os critérios de
inclusdo.

Foram incluidos no estudo os profissionais denominados de “profissionais da
saide mental” que, no municipio pesquisado, sdo: psicologos, assistentes sociais,
fonoaudio6logos e terapeutas ocupacionais. Os psiquiatras atuam como um apoiador

externo a APS e ndo compdem com as equipes de apoio.
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De acordo com a composi¢do de profissionais da saide mental dos NASF e
NAAB, os sujeitos da pesquisa foram os seguintes profissionais, distribuidos por
areas de formacdo: cinco psicologas, duas terapeutas ocupacionais, seis assistentes
sociais e trés fonoaudiologas.

Foram também observadas atividades dos seguintes profissionais da saude das
UBS: agentes comunitarios de saude (ACS), profissionais da enfermagem
(enfermeiros e auxiliares), trabalhadores que atuam na recepcdo (denominados de
atendentes SUS) e médicos, inclusive psiquiatras. Os demais trabalhadores
(administracdo, servigos gerais, controlador de acesso, farmacéuticos e dentistas) ndo
foram incluidos por ndo se ter observado nenhuma participacdo desses profissionais
nas atividades de campo acompanhadas.

As equipes de saude mental dos NASF e NAAB estudados tinham a seguinte
composicao:

e NASF I: uma psicologa, uma assistente social, uma fonoaudiéloga, duas
terapeutas ocupacionais, uma nutricionista e uma educadora fisica.
Assim, séo sete profissionais para duas UBS, com oito equipes de SF, e
uma unidade com cinco EACS.

e NASF II: uma psic6loga, uma assistente social, uma fonoaudidloga, dois
fisioterapeutas, uma nutricionista e dois educadores fisicos. Assim, sdo
oito profissionais para cinco UBS, com 18 equipes de SF.

e NAAB I: duas psicologas, duas assistentes sociais, uma nutricionista e
uma fonoaudidloga. Ha vaga para um educador fisico. Assim, ha seis

profissionais para trés UBS tradicionais.
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e NAAB II: uma psicologa, duas assistentes sociais e uma educadora
fisica. H& vaga para um fonoaudi6logo. Assim, h& quatro profissionais

para trés UBS tradicionais.

Conforme preconizado nas diretrizes NASF, os profissionais NASF cumprem
carga horéria de trabalho de 40 horas semanais, exceto os fisioterapeutas e os
terapeutas ocupacionais que, por determinacdo legal, ndo podem exceder 30 horas

semanais. Os profissionais dos NAAB cumprem carga de 30 ou 40 horas semanais.

3. COLETA DE DADOS

3.1 Informacdes sobre a estrutura das Unidades — aplicacdo de

questionario semiestruturado ao gerente da UBS

Os gerentes das UBS matriciadas pelas equipes NASF e NAAB responderam a
um questionario semiestruturado que contemplava informacdes referentes a estrutura
fisica e de recursos humanos das unidades (Anexo 1). Do total de 14 UBS
inicialmente selecionadas para a pesquisa, foram entrevistados 12 gerentes, visto que
duas das UBS ocupavam temporariamente 0 mesmo espaco fisico devido a reforma e
ampliacdo de uma delas.

O questionario aplicado aos gerentes abordou aspectos referentes a:

- Estrutura fisica do servico: tipo de imdvel, nimero de salas, presenca de salas

para grupo, etc.
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- Composicdo da equipe: numero de profissionais na equipe,
profissbes/ocupacdes, tempo de formado, tempo de trabalho no servico, experiéncias
anteriores, atividades que cada profissional desenvolve ou em que participa no

Servico.

3.2 Observacao Sistemética

A observacdo sisteméatica é uma tecnica de coleta de dados frequentemente
utilizada nas investigacGes do tipo estudo de caso (YIN, 2001) e permite que se
realize uma descricdo detalhada do fendmeno pesquisado. A observacédo auxilia na
identificacdo e na obtencéo de dados a respeito de fatos que as pessoas nem sempre
tém consciéncia, mas que orientam seus comportamentos e atitudes e insere o
investigador na realidade direta do fenbmeno que deseja estudar (MARKONI e
LAKATOS, 1988).

Para a apreensdo do processo de construcdo de PTS foi realizada observagéo
sistematica das reunides de apoio matricial, reunibes de equipe, atividades
terapéuticas ou educativas e reunides com outros setores das quais participaram
profissionais da saide mental dos nicleos de apoio, durante uma semana tipica de
funcionamento dos nucleos entre agosto e setembro de 2012. A semana tipica se
baseia no pressuposto de que uma oferta constante gera uma demanda constante e,
portanto, representa a producdo de atividades que se deseja analisar (TANAKA e

MELO, 2001).
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A observacdo foi guiada por um roteiro (Anexo 2), que contemplava as
atividades realizadas pelos profissionais, suas sequéncias e conex0es, e as
tecnologias utilizadas.Os aspectos referentes ao processo de trabalho investigados
foram:

- Acesso e acolhimento aos usuarios

- Processo de discussdo em apoio matricial

- Definicdo de equipe de referéncia

- Definicéo de condutas e procedimentos

- Elaboracdo e implantacdo de projeto terapéutico singular

- Elaboracdo e implantacao de projeto de saude no territério

As atividades que tinham previsdo de ocorréncia quinzenal, ou que foram
canceladas por qualquer motivo, foram observadas em sua proxima ocorréncia, desde
que ndo extrapolassem o periodo de dois meses determinado como periodo total de
coleta de dados. As atividades agendadas em frequéncia maior que uma vez a cada
més e que ndo puderam ser acompanhadas, foram apenas relatadas pelos

profissionais. As anota¢des foram feitas em um caderno de campo especifico.

3.3. Entrevista semiestruturada com os profissionais de salde mental dos

NASF e NAAB

Foram realizadas entrevistas em grupo e individuais, realizadas ap0s contato

com o gerente da unidade sede da equipe NASF e NAAB.
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As entrevistas semiestruturadas, guiadas por um roteiro (Anexo 3) em grupo
foram realizadas visando conhecer o perfil dos profissionais, as atividades que
desenvolviam, como se organizavam, como se articulavam com outros recursos de
salude geral e de saude mental, e as entrevistas individuais tinham o objetivo de
conhecer as dificuldades encontradas no cotidiano de trabalho. Todas as entrevistas

grupais foram gravadas e transcritas.

O roteiro das entrevistas em grupo contemplava 0s seguintes topicos:
- Unidades Baésicas de Saude e/ou equipes de salde da familia com as quais as
equipes dos NASF/NAAB atuam: tipo de unidade/equipe, territério abrangido,

principais atividades desenvolvidas em conjunto;

- Atividades desenvolvidas pelos NASF/NAAB com cada unidade/equipe com
que atuam e também atividades desenvolvidas em conjunto com varias equipes: tipos

de atividades desenvolvidas, local, periodicidade, duracao, participantes, etc.

- Organizacgdo do trabalho e articulagdo com outros equipamentos de salde e

Servicos comunitarios.

As entrevistas individuais foram realizadas a partir de uma Unica questdo

norteadora: Quais as dificuldades que vocé encontra no seu trabalho?

4. ANALISE DOS DADOS

Os dados provenientes das observagOes foram organizados em registros no

diario de campo e, assim como as entrevistas, foram analisados de acordo com trés
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etapas da analise tematica proposta por Minayo (1993), porém em processos
separados: a) fase de pré-analise, com sistematizacdo dos dados coletados, através da
leitura flutuante e exaustiva das transcri¢cdes das entrevistas e dos registros de campo;
b) fase de exploracdo do material, em que se identificam palavras ou expressdes
relevantes e recorrentes, de acordo com os as hipoteses e objetivos da pesquisa e sao
criadas as categorias tematicas; c) fase de tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo que possibilitem colocar em relevo as informacg6es obtidas.

Mediante a leitura repetida do material (processo de impregnacdo) foram
identificadas as unidades de registro. Os dados foram organizados em quatro
categorias com base nos componentes dos projetos terapéuticos singulares: atuacdo
da equipe (recursos da equipe, transdisciplinaridade e propostas terapéuticas),
processo de elaboracdo do projeto (formulagcdo de hipdteses, definicdo de metas,
responsabilizacdo e reavaliacdo), estratégias de intervencdo com o usuario (recursos
do sujeito, da familia e do territério), e profissional como operador e gestor do
cuidado e resolutividade.

No artigo abaixo, na andlise dos dados obtidos nas entrevistas e observacdes
realizadas, o foco do estudo foi o PTS como ferramenta tecnoldgica com
possibilidade de ser capturada no modo de “fazer a saude” (MERHY, 1997) pelos
profissionais de saude mental. Dessa forma, a analise da operacionalizacdo préatica de
PTS pela equipe de saude mental dos nucleos de apoio foi estudada por se
compreender que é uma categoria aplicavel e concretizavel nas praticas em salde
mental, além de estratégica para o alcance da integralidade da atencdo a salde, na

busca pela autonomia do sujeito como sujeito ativo e ndo mero “paciente”.
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Na mesma perspectiva, foram consideradas as condi¢cdes de trabalho como
produtoras de salde e de praticas promotoras de saude, entendendo que nao sé a
estrutura fisica define essas condi¢des. As percepcbes dos profissionais sobre sua
participacdo no processo e a valorizacdo do trabalho, além do estabelecimento de
vinculos de confianca aparecem como condi¢Ges necessarias para o cuidado em

satde (AYRES, 2009).

5. CONSIDERACOES ETICAS

Foi obtido consentimento da Secretaria de Saude de Guarulhos/SP através de
liberacdo da Divisdo Técnica de Gestdo da Educacdo para realizacdo do estudo com
as equipes de seu quadro de funcionarios (Anexo 6) e assinatura, pela pesquisadora
de campo, de um termo de compromisso (Anexo 7). Apos essa liberacdo, procedeu-
se 0 contato com as Supervisbes de Salde para organizacdo de reunido com 0S
gerentes e os profissionais NASF e NAAB participantes da pesquisa para tomarem
conhecimento dos objetivos e procedimentos do estudo. Apds a pactuagdo com as
Supervisdes de Saude foram realizadas reuniées com os gerentes e profissionais para
apresentacdo do projeto e pactuacdo com os participantes da pesquisa.

Todos os profissionais elegiveis concordaram em fazer parte do estudo e
acordaram suas participacdes mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Anexo 4). Os gerentes assinaram TCLE como responsaveis
pelo servico de saude (Anexo 5). O anonimato dos informantes foi garantido. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, sob parecer n® 61056/2012 (Anexo 8).
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VI. RESULTADOS

HORI, A.A.; NASCIMENTO, A.F. O Projeto Terapéutico Singular e as praticas
de saude mental nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em
Guarulhos/SP. [artigo de mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da

Santa Casa de Sao Paulo; 2013

Resumo

Introducdo: Diversos estudos descrevem o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
como um instrumento potente no cuidado de usuarios de servigos especializados de
salde mental. Ele também é proposto como ferramenta de organizacdo e sustentacao
das atividades do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), baseadas nos
conceitos de co-responsabilizacéo e gestdo integrada do cuidado. Objetivo: Analisar
a elaboracdo de PTS pelas equipes de saude mental dos NASF e suas articulacfes
com servigos da Atencdo Primaria a Saude (APS), da Atengdo Psicossocial e com
outros setores da sociedade. Métodos: Pesquisa qualitativa, com realizacdo de
entrevistas semiestruturadas e observagdo sistemética. Os sujeitos foram
profissionais de salude mental de nucleos de apoio. A andlise de contetdo foi o
método empregado na interpretacdo. Resultados: O PTS como ferramenta de
trabalho nos NASF esbarra em obstaculos relacionados a indefinicdo de objeto de
trabalho (atencdo ou gestdo?), a precariedade das condicGes de trabalho e
sobreposicdo de funcdes em torno desse dispositivo. Conclusbes: E necessario

analisar a viabilidade tecnoldgica do PTS a partir das peculiaridades da APS,
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evitando a mera transposicdo de ferramentas tecnoldgicas entre diferentes servigos
componentes da rede de atencdo psicossocial.
Descritores: Atencdo primaria a saude, Saude mental, Pesquisa qualitativa,

Avaliacéo de servigos de salde.

Abstract
The Singular Therapeutic Project and mental health practices at Family

Health Support Nuclei in Guarulhos/SP

Background: Several studies describe the Singular Therapeutic Project (STP) as
a powerful instrument in taking care of users from specialized mental health services.
It is also proposed as an organizational and sustenance tool to activities at Family
Health Support Nuclei (FHSN), based on the concepts of co-accountability and
integrated management of care. Objective: To analyze the SPT elaboration by
mental health team from FHSN and its relationships with other primary health care
and psychosocial care services and with others society sectors. Methods: Qualitative
research, using semi-structured interviews and systematic observation. Subjects were
mental health workers from support nuclei. Content analysis was used to interpreting
data. Results: The STP as work tool at FHSN faces obstacles related to lack of
definition of work object (care or management?), to poverty of work conditions and
to overlap of functions related to this device. Conclusions: It is necessary to analyze
STP technological viability taking in account the primary health care characteristics,
avoiding the simple transposition of technological tools among different services

from psychosocial care net.
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Key words: Primary health care; Mental health; Qualitative research; Health

services evaluation.

Introducéo

Os profissionais de salde atuantes na Atencdo Primaria a Saude (APS)
precisam muitas vezes lidar com situacdes de adoecimento em um cotidiano de duras
e violentas condiges sociais'. Em consonancia com os principios do Sistema Unico
de Saude (SUS) estes profissionais tém sido convocados a estruturar trabalhos e a
transformar modos de fazer visando o atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, mantendo o0s servigos assistenciais. Como parte desta
abordagem integral, a atencdo a salde mental passou a pbér em pratica as
transformac6es propostas pelos ideais Reforma Psiquiétrica.

A ampliacdo de acGes de saude mental na APS no Brasil foi antecedida por
diretrizes internacionais, como a publicagdo do documento “La introduccion de un
componente de salud mental en la atencion primaria”, pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), em que é enfatizado o papel da saude mental na efetividade dos
servicos de APS? e reforcada pela publicacdo de dez recomendagdes para o
enfrentamento dos problemas de salide mental®. Esses documentos destacam a
importancia do cuidado em salde mental devido a alta prevaléncia de transtornos
mentais, neurolégicos e por uso abusivo de drogas em todas as regides do mundo e
por serem fatores que contribuem para a morbidade e mortalidade prematuras.

O fortalecimento da APS no pais tem sido realizado prioritariamente através da

Estratégia Saude da Familia (ESF), com o estabelecimento de objetivos, metas e
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indicadores especificos. Seguindo as politicas internacionais e visando apoiar,
qualificar e complementar o trabalho das equipes de Saude da Familia (SF), em
janeiro de 2008, o Ministério da Satde promulgou a Portaria 154/GM criando 0s
Nucleos de Apoio & Salde da Familia (NASF)*. Os nicleos de apoio seguem as
diretrizes estabelecidas para a APS: acdo interdisciplinar e intersetorial, educacdo em
salde, integralidade, territorialidade, equidade, participacdo social, humanizacéao e
promocdo da salde. Classificados em duas modalidades, de acordo com abrangéncia
da ESF, critérios populacionais e composicdo dos profissionais dos nucleos, a
atuacdo dos NASF foi dividida em nove areas estratégicas. Cabe ao gestor local
definir o elenco dos profissionais, de acordo com estudos epidemioldgicos locais.

A proposta de trabalho do NASF deve ser direcionada a co-responsabilizacéo e
a gestdo integrada do cuidado (por meio de atendimento compartilhado e
interdisciplinar), a troca de saberes e a pactuacdo de projetos terapéuticos que
incluam os usuarios dos servicos e a comunidade como participantes dessa
constru¢do. Com relagdo a saude mental, a portaria recomenda que “tendo em vista a
magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais”, cada NASF deva contar com
pelo menos um profissional da area de salde mental (psicdlogo, psiquiatra ou
terapeuta ocupacional)®.

As diretrizes dos NASF apontam o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como
uma das ferramentas propostas para sua organizacdo e sustentacdo. As demais
ferramentas sdo: a clinica ampliada, o apoio matricial e equipe de referéncia, o projeto
de saude no territorio e a pactuacdo de apoio. O PTS envolve um conjunto de
propostas de condutas terapéuticas articuladas, direcionadas a um individuo, familia

ou coletividade. Tem como objetivo tragar uma estratégia de intervengdo para o
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usuario, contando com os recursos da equipe, do territério, da familia e do préprio
sujeito® e envolve uma pactuagio entre esses mesmos atores.

O trabalho em equipe, um dos elementos essenciais para a elaboracdo pactuada
e compartilhada do projeto terapéutico, implica em compartilhamento de percepgdes
e reflexdes entre profissionais de diferentes areas do conhecimento na busca pela
compreenséo da situacdo ou problema em questdo®. Assim sendo, a construcio de
um PTS exige a presenca e colaboracdo de sujeitos comprometidos com propostas e
condutas terapéuticas articuladas, envolvendo quatro pilares: hipotese diagnostica,
definicdo de metas, divisdo de responsabilidades e reavaliacao®.

A elaboracdo do PTS ocorre em momentos de encontro dos sujeitos, e, na
organizacdo dos processos de trabalho do NASF, um desses momentos é 0 apoio
matricial. Apoio matricial é definido como um modelo de organizacdo em que as
equipes que atuam junto a populacdo recebem apoio técnico em areas especificas.
Trata-se de um espaco de construcdo compartilhada visando o suporte técnico-
pedagdgico e assistencial as equipes das unidades de salde, e 0 aumento de seu
poder resolutivo. Assim, o apoiador matricial deve ser um especialista diferenciado
das equipes de SF, em termos de conhecimento e de perfil, contribuindo com saberes
e intervencdes que aumentem a capacidade resolutiva da equipe de satde”®.

A maior parte dos estudos sobre o PTS como ferramenta préatica no trabalho em
salde mental descreve seu processo de implantacdo e resultados em servicos com
oferta de cuidados mais intensivos ou especializados, como os Centros de Atengéo
Psicossocial (CAPS)***!!, Os resultados dos estudos conduzidos em CAPS mostram
0 PTS como ferramenta potente no cuidado aos sujeitos atendidos por esses servigos,

proporcionando o resgate da autonomia e das relagdes no contexto de vida dos
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individuos e suas familias. Em pesquisa realizada com profissionais de CAPS,
Barros'®> apontou desafios e dificuldades para a operacionalizacio do PTS
relacionados a reorganizacdo dos servicos e do trabalho em equipe, a dificuldade de
articulacdo com as redes institucionais e sociais e a inser¢cdo dos usuarios como
participantes efetivos nessa construcao.

O emprego do PTS em outros servicos de saude foi menos estudado e a maior
parte dos materiais disponiveis sdo relatos de experiéncias. Em estudo realizado em
um centro de salde no municipio de Campinas, Oliveira® descreveu o PTS como
dispositivo de gestdo eficiente ao disparar processos de mudancas nas praticas de
salde e na ampliacdo das ofertas nos servicos de salde.

Pela complexidade envolvida e por ser uma das propostas de ampliacdo do
acesso e da integralidade da atencdo a salde, as experiéncias em salude mental nos
NASF precisam ser acompanhadas e analisadas, ja que propostas sé sdo efetivas se
transformadas em préaticas concretas que produzam impacto na qualidade de vida da
populacdo. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é analisar a construcdo de PTS
pelas equipes de salde mental dos NASF e suas articulagbes com outros

equipamentos da APS, da Atencdo Psicossocial e de outros setores da sociedade.

Métodos

Esta pesquisa foi desenvolvida no municipio de Guarulhos, estado de S&o
Paulo, cuja populagdo em 2010 era de 1.221.979 habitantes segundo o Censo™®,
Trata-se de um municipio com grande contingente de migrantes e marcado por
desigualdades socioecondmicas. A rede de saude guarulhense é dividida em quatro

regides intramunicipais e as regides apresentam diferengas quanto a distribui¢do dos
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servigos de saude, principalmente dos niveis de atencdo secundario e terciario. Em
agosto de 2012, a proporcéo de cobertura pela ESF era de 20,7% da populacéo total'*
e a rede de saude psicossocial era composta por: um CAPS Il infantil, um CAPS lII
Alcool e Drogas, dois CAPS Il adulto, um CAPS Il adulto, um Consultério na Rua,
17 leitos e pronto atendimento em hospital geral e no hospital municipal de
urgéncias.

Apds se cadastrar junto ao Ministério da Saude para implantacdo dos NASF,
em outubro de 2009, Guarulhos implantou seis nucleos, distribuidos por trés regides
de satde. Ao limitar o alcance do NASF a ESF, o Ministério da Saude desconsiderou
a populacdo abrangida pelas UBS tradicionais (unidades sem saude da familia) e
pelas equipes de agentes comunitarios de saude (EACS). Para dar suporte as UBS
tradicionais e EACS, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Guarulhos
implantou 13 Ndcleos de Apoio a Atencdo Basica (NAAB), criados na época da
implantacdo dos NASF e submetidos as mesmas diretrizes. Isso possibilitou o
incremento de recursos humanos também nessas unidades de satde, mesmo sem 0
recebimento de incentivo financeiro federal para esses nucleos.

Participaram da pesquisa uma equipe NASF e uma NAAB da regido de saude
Il e uma equipe NASF e uma NAAB da regido 1V, totalizando quatro nucleos de
apoio. A escolha das regides de saude foi feita por conveniéncia, visto que a regiao |
ndo contava com NASF e optou-se por ndo envolver a regido Il por ser territorio de
atuacdo de uma das pesquisadoras, no intuito de evitar conflitos de interesse. Foram
consideradas elegiveis para o estudo equipes com tempo de atuagdo igual ou superior

a seis meses e sem mudangas em sua composicdo no mesmo periodo. Em uma das
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regides varias equipes preenchiam estes critérios e a escolha foi aleatoria; na outra,
apenas uma equipe NASF e uma equipe NAAB preencheram os critérios de inclusdo.

No municipio, as categorias componentes da satide mental nos NASF e NAAB
sdo: psicologia, fonoaudiologia, servico social e terapia ocupacional. Ndo havia
psiquiatras vinculados aos nucleos. Foram realizadas entrevistas individuais e
entrevistas semi-estruturadas em grupo com os profissionais da saide mental dos
nucleos, visando conhecer o perfil dos profissionais, as atividades que desenvolviam,
como se organizavam, como se articulavam com outros recursos de salde geral e de
satde mental, e as dificuldades encontradas no cotidiano de trabalho. As entrevistas
foram gravadas em audio e transcritas.

Para a apreensdo do processo de construcdo de PTS foi realizada observacédo
sistematica das reunides de apoio matricial, reunides de equipe, atividades
terapéuticas ou educativas e reunides com outros setores das quais participaram
profissionais da salde mental dos ndcleos de apoio, durante uma semana tipica de
funcionamento dos nucleos entre agosto e setembro de 2012. A observacdo foi
guiada por um roteiro, que contemplava as atividades realizadas pelos profissionais,
suas sequéncias e conexdes, e as tecnologias utilizadas.

Os dados das observacdes foram organizados em diario de campo e, como as
entrevistas, analisados de acordo com trés etapas da analise teméatica™: a) fase de
pré-analise, com sistematizacdo dos dados coletados, através de leituras das
transcricbes das entrevistas e dos registros de campo; b) fase de exploragcdo do
material, em que se identificaram palavras ou expressdes relevantes; c) fase de

tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo.
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Mediante a leitura repetida do material (processo de impregnacdo) foram
identificadas as unidades de registro. Os dados foram organizados em quatro
categorias com base nos componentes dos projetos terapéuticos singulares: atuacéo
da equipe (recursos da equipe, transdisciplinaridade e propostas terapéuticas),
processo de elaboracdo do projeto (formulagdo de hipdteses, definicdo de metas,
responsabilizacdo e reavaliacdo), estratégias de intervencdo com o usuario (recursos
do sujeito, da familia e do territério), e profissional como operador e gestor do
cuidado e resolutividade. A analise de contetido™® foi o método empregado na
interpretacdo.

Os objetivos e procedimentos da pesquisa foram informados as equipes dos
servigos e sua realizacdo consentida pelos gerentes. Todos concordaram em fazer
parte do estudo e acordaram suas participacbes mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O anonimato dos informantes foi
garantido. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade

de Ciéncias Médicas Santa Casa de S&o Paulo, sob parecer n° 61056/12.

Resultados e discussao

As UBS em que as equipes NAAB e NASF atuavam foram inauguradas em
diferentes periodos, da década de 1970 a 2007, e eram bastante distintas em suas
estruturas fisicas internas e externas. Das 12 UBS observadas, apenas trés ofereciam
condicBes adequadas de trabalho as equipes de saude mental dos nucleos de apoio,
no tocante ao espaco fisico e materiais necessarios ao desenvolvimento de suas

atividades.
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Nas unidades que ndo dispunham de espaco fisico adequado, a equipe de apoio
ficava a mercé da auséncia de profissionais medicos ou de enfermagem para
realizarem suas atividades. A caréncia de recursos fisicos era minimizada pela
iniciativa dos profissionais de procurarem espa¢os na comunidade (salas ou saldes
em igrejas, saldo de festas, escola, organizacdo ndo governamental e biblioteca). Ndo
havia contratualizacdo formal pela Secretaria de Saude e a ocupacdo dos espacgos ndo
representava parceria ou intervencdo no territorio. Alguns locais eram bastante
distantes das UBS e de dificil acesso. Outra forma de lidar com a caréncia de espacos
era a centralizacdo das atividades num Unico local, assim os usuarios adscritos em
diferentes territorios precisavam se deslocar para uma unidade “sede”.

Nenhuma equipe tinha a sua disposicdo tecnologias de comunicacao, tais como
telefones ou computadores A portaria que regulamenta os NASF ndo prevé
destinacdo de instrumentos ou incentivos de aporte especificos a saude mental ou a
qualquer outra &rea que o compde®. Mais recentemente, a Portaria 2.488 de outubro
de 2011, que aprova a politica nacional de atencdo basica, ressalta que € competéncia
do municipio a “disponibilizag¢do de espago fisico adequado nas UBS e a garantia de
recursos de custeio necessarios ao desenvolvimento das atividades minimas™’
preconizadas em suas diretrizes. H& recomendacdo expressa para gque nao seja
montada estrutura fisica especifica para as equipes NASF.

Dentre os 16 profissionais de saude mental dos nucleos pesquisados (cinco
psicOlogas, duas terapeutas ocupacionais, seis assistentes sociais e trés
fonoauditlogas), 13 foram entrevistadas individualmente. Foram realizadas quatro
entrevistas semi-estruturadas em grupo, com participagdo de, no minimo, dois

profissionais da salde mental dos nlcleos. Seis profissionais trabalhavam na
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SMS/Guarulhos antes da implantacdo dos NASF e NAAB e, dessas, apenas trés
pertenciam ao quadro da APS. Portanto, a maioria dos profissionais da saide mental
iniciou sua trajetoria na APS ap0s o cadastramento do municipio a Portaria NASF.
Nenhum profissional recebeu capacitacdo para atuar em APS e a maioria afirmou
ndo ter recebido capacitacdo em satde mental.

Os nucleos estudados tinham uma composicdo heterogénea e numericamente
diversificada. Havia diferencas ainda quanto a quantidade de unidades e equipes de
salde da familia que cada nacleo acompanhava. Além dos profissionais da saude
mental, os demais componentes dos nucleos estudados eram: quatro nutricionistas,
quatro educadores fisicos e dois fisioterapeutas. Os NAAB eram contemplados com
nimero menor de areas profissionais. Duas equipes de apoio contavam com cinco
profissionais da salide mental, e outras duas equipes, com trés; nao foi possivel
identificar a l6gica que estabeleceu essas diferencas.

Todos os ndcleos tiveram significativas alteragdes no quadro geral de
profissionais: mais de trés mudancas cada um em menos de trés anos de implantacéo.
Os dois NASF pesquisados recebiam supervisao técnica desde o primeiro semestre
de 2012, ao passo que os NAAB ndo contavam com esse apoio até o final das
observacdes.

Foram observadas 15 reunides de apoio matricial. As equipes NASF e NAAB
em geral se apresentaram completas ou quase completas nas reunides. Dois gerentes
de UBS participaram de reunides com presenca de um psiquiatra diretamente ligado
a Supervisdo de Saude e outro de uma reunido com a equipe do CAPS adulto de
referéncia. Nenhum gerente participou das reunifes de apoio matricial especificas

dos NASF ou NAAB. Houve presenga de médicos da familia em apenas duas
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reunides. O numero de agentes comunitarios de saide (ACS) presentes as reunides
variou de um ou dois profissionais a toda equipe.

Foram relatados 187 casos durante as reunifes. Os casos foram relatados por
enfermeiros ou auxiliares de enfermagem, que estiveram presentes nas reunides
quando tinham sido responsaveis pelo acolhimento dos usuarios, ou pelo profissional
NASF que acompanhava o caso. Poucos casos foram relatados diretamente pelos ACS
ou pelos médicos. Foi significativo o nimero de casos encaminhados por médicos da
préopria equipe da UBS.

A maior parte dos casos eram criancas, seguidos de mulheres, adolescentes e,
por ultimo, de homens. Foram explicitadas condutas para 119 casos e, em 111 deles, o
manejo seria conduzido pela equipe de saide mental dos nucleos. As condutas para as
criancas foram, em geral, encaminhamento para grupos de avaliacdo, de orientacdo a
pais ou de familia. Para os adultos, foram indicados atendimentos individuais, incluséo
em grupos terapéuticos ou realizacdo de visita domiciliar.

Os grupos indicados eram coordenados e conduzidos pelos profissionais de
salude mental dos nucleos. Houve indicacdo para apenas um grupo conduzido pela
equipe de salde da propria UBS e uma indicacdo de conduta compartilhada, restrita a
atendimento por dois profissionais do proprio nucleo.

A auséncia de diferentes profissionais nas reunides, notoriamente dos médicos
das UBS, pode colaborar para dificultar o vinculo entre as equipes e inviabilizar a
troca de informagOes e discussdo de casos. A organizacdo de fluxo em etapas: 1.
Encaminhamento ao especialista do NASF ou NAAB; 2. Acolhimento por um
profissional da equipe da UBS; 3. Discussdo em reunido de apoio matricial; 4.

Estabelecimento de conduta e, 5. Atuacdo da equipe de apoio; assemelha-se a uma
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pratica burocréatica que entrava as relagcdes de trabalho e que fortalecem a logica do
encaminhamento para o especialista, agora mais acessivel.

Foram observados momentos em que a reunido se limitou a passagem de guias
de encaminhamento, sem questionamento ou informacdo sobre o usuério além da
gueixa manifesta e uma reunido de apoio matricial sem nenhum membro da equipe
de salude da UBS. Assim, as reunibes de apoio matricial, o l6cus principal de
elaboracdo de PTS por sua caracteristica de momento de encontro das equipes,
mostrou-se um espago silencioso de qualquer discussdo técnico-pedagdgica
interdisciplinar, apesar da composicdo multiprofissional das equipes dos NASF e
NAAB e da possibilidade de participacdo de diferentes profissionais das UBS. A
presenca de diversos profissionais de diferentes areas foi insuficiente para qualificar
as discussdes; em alguns momentos, foi visivel clima de constrangimento,
desconfianca e distanciamento entre as equipes.

As observacbes realizadas, complementadas por dados das entrevistas,
evidenciaram uma relacdo pautada por pouca articulacdo e comunicacdo entre 0s
profissionais dos ndcleos de apoio, os profissionais da salde das UBS e os demais
equipamentos de saude e de saude mental. Essa situacdo foi observada em UBS de
SF e em UBS tradicionais e pode ter raizes na forma de implantacdo dos NASF e
NAAB, na falta de capacitacdo para o trabalho e de clareza quanto as atribuicdes das
equipes de apoio, como relatado na fala abaixo:

Foi uma semana de treinamento, mas sem a minima apresentacdo, na verdade
a gente foi fazendo por si, o grupo foi fazendo, estudando, foi o tempo que a gente
teve para pegar material, para ler, a gente ndo teve nenhum curso de formacéo.

(Profissional 6).
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A presenca ndo sistematica da equipe de apoio nas unidades de salde, em
conseqiiéncia da grande quantidade de equipamentos e equipes de saude da familia
sob sua responsabilidade ou pelo excesso de reunides com outras instancias, surgiu
como um obstaculo a vinculacdo das equipes. Os profissionais da UBS convivem

12,18 e

diariamente, enquanto a equipe de apoio comparece eventualmente as unidades
esta sobrecarregada de atividades. Essa situacdo dificulta que as equipes se percebam
como uma s6 equipe em interacdo™® que possa colaborar mutuamente, fazer
solicitacBes concretas ao outro e compartilhar davidas e conhecimentos.

Nas entrevistas, os profissionais da satde mental identificaram que as queixas
de muitos usuérios estavam relacionadas aos vinculos familiares e as condicdes de
vida dos sujeitos, exigindo uma intervencdo em rede de saude e intersetorial. Nas
reunides de apoio matricial essa associacdo esteve ausente ou apareceu muito
enfraquecida, sem possibilitar a elaboracdo de estratégias de intervencdo que
considerassem a familia e o territério. Algumas situacdes foram direcionadas a
condutas pré-definidas, independentemente de discussdo: de acordo com a queixa,
formulava-se a conduta e o usuéario era direcionado para algum grupo coordenado e
conduzido por um ou mais profissionais da equipe de saide mental dos NASF ou
NAAB ou para atendimento individual restrito a um dos profissionais dos nucleos.

A auséncia de usuarios ou seus representantes nas reunides foi geral. Mesmo
considerando o apoio matricial um espaco especifico das equipes para alinhamento
das préticas, de reflexdo interna, ou de redefinicdo de processos de trabalho, em
nenhum momento foi explicitada a rediscusséo das condutas com o sujeito e/ou a

familia.
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Diversas queixas relatadas traziam explicitas questdes relacionadas as
precariedades econdmicas e sociais geradoras de violéncias. O enfrentamento a
situacOes de violéncia e de ruptura social ndo envolveu articulacao intersetorial (ao
contrario do preconizado pelas diretrizes), seja pela percepcdo de falta de respaldo
organizacional e sensacdo de impoténcia, seja pela percepcao de que isso ndo cabe a
saude, portanto, ndo ha o que ser feito: “a situacdo foge da competéncia da UBS...”

(profissional 1 da UBS); “se a familia ndo traz, ndo hd o que fazer” (profissional 2

da UBS); “ndo temos respaldo” (profissional da educag¢do em reunido intersetorial).

A experiéncia de elaboracdo e execucdo de PTS entre uma equipe de salde
mental com a equipe de uma escola pode ilustrar as potencialidades e desafios
encontrados pelos profissionais nessa trajetoria, tanto no que se refere a composicéao
de equipe quanto em termos de pratica voltada para o cuidado em salde mental: em
longa reunido, discutiu-se o caso de uma crianga que apresentava comportamento
agressivo e antissocial e se encontrava em atendimento individual com a psic6loga
do nicleo. As equipes analisaram os recursos da escola, da familia e da crianca e
elaboraram um plano estratégico envolvendo a familia, entidades sociais e juridicas.

Em outra reunido realizada apenas com representantes de equipes de salde
mental NASF e NAAB de uma regido de saude e a equipe de referéncia de um CAPS
infanto-juvenil houve discussdo e compartilnamento de aspectos sociais, psicoldgicos
e clinicos que envolviam os casos. De maneira geral, ndo se observou preparacdo dos
casos levados a reunido de apoio matricial, as descri¢bes muitas vezes se restringiram
a leitura da queixa manifestada pelo usuario, as hipdteses se limitaram ao diagnostico

psiquiadtrico e ndo houve estabelecimento de metas. A reavaliagdo dos casos
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restringiu-se a mudanca na conduta terapéutica medicamentosa ou a proposta de
rediscussdo em novo momento de apoio matricial.

Durante as reunides, a percepcdo foi de que o caso relatado ficaria sob
responsabilidade do profissional que levou o caso para discussdo ou o que atenderia,
sem uma andlise das condi¢des desse profissional para colaborar na articulacdo das
informacdes, na articulagdo com 0s servigos e na atuacdo como referéncia para o
usuario e/ou familia e/ou comunidade.

Esses achados sdo semelhantes aos de um estudo sobre os NASF realizado
em Campina Grande/PB em que se observou que as atuacfes dos profissionais do
NASF eram majoritariamente isoladas, de acordo com o seu nucleo de saber
disciplinar®®. Segundo os autores, as diretrizes ministeriais ndo possibilitaram a
consolidacdo do novo modelo de saude proposto para 0 apoio a APS, pois deram
espaco para que modos de atencdo tradicionais e fragmentados mantivessem-se
operantes no interior dos NASF.

Os acolhimentos caracterizavam-se pela escassez de informaces a respeito da
dindmica de vida do sujeito e situacbes em que era perceptivel o sofrimento ou
identificacdo direta do acolhedor com a histdria ou queixa relatada, caracterizando
despreparo e possibilidade de adoecimento do profissional do acolhimento. A
operacionalizacdo do PTS, principalmente em contextos de equipes em que essa
ferramenta tecnoldgica ndo esta incorporada, pode gerar tensGes entre seus
componentes e divergéncias quanto a sua importancia, e até mesmo, consciente ou
inconscientemente, a criagdo de obstidculos para obtencdo de informagdes
importantes para a compreensdo do problema. Outro entrave € a situacdo de equipes

de saude nas quais o processo de trabalho do equipamento inviabiliza ou dificulta os
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momentos de encontros e a ocorréncia de processos em que os profissionais sdo mais
valorizados pela quantidade de procedimentos e atendimentos que pela qualidade e
resolutividade das intervencdes™.

As equipes de saude mental referiram diversas iniciativas de implantacdo de
trabalhos com grupos, sendo que alguns finalizaram por falta de adesdo. O
descontentamento e a sensacdo de desvalorizagdo profissional, associados a
condicdes de trabalho adversas e de muitas exigéncias pode afastar o profissional do
objeto de seu trabalho. Essa situacdo é evidenciada na entrevista abaixo:

...sinto 0 meu trabalho sendo em vao, muito sem objetivo, como se eu estivesse
ali tapando buraco, porque ndo tem outra coisa para eles. Eu vou vendo eles
melhorando, mas, as vezes, fico pensando, “ah, td, é isso aqui mesmo que td
resolvendo isso?”, “t6 fazendo alguma coisa?” ... ndo tem proposito. ** (Profissional
9)

O apoio grupal e a confianca na equipe foram apontados como aspectos
positivos para a continuidade e a constante renovacdo de credibilidade no trabalho,
indicando potencialidade para constituicio de trabalho de equipe em interacdo®,
desde que ndo se restrinja a equipe do nucleo de apoio. Em contraposi¢cdo, foram
manifestadas situacGes de isolamento dos profissionais, tanto em relagcdo as equipes
de salde quanto a prépria equipe NASF e NAAB:

... U me sinto um pouco sozinha, acho que essa dificuldade, de ndo ter muito
com quem dividir o trabalho ou entdo de ndo ter com quem discutir caso..., as vezes,
vocé ndo sabe o que fazer em determinada situacdo... tem algumas coisas que a
gente compartilha, a maior parte ndo, cada um fica no seu quadrado. (Profissional

4)
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As diretrizes imputam aos profissionais NASF além da cogestdo do cuidado, a
execucdo de acOes de cura, reabilitacdo, prevencdo e promocdo da salde. Diante da
diversidade e quantidade de demandas, os profissionais de saide mental NASF e
NAAB enfrentam grande dificuldade em organizar seu trabalho. Constantemente
desafiados a compor-se como equipe, Visto que a equipe de apoio € em si mesma
uma juncdo de profissionais de areas, formacGes e trajetorias diversas, 0 manejo
dessas diferencas defronta-se com o desafio de compor com as demais equipes e com
a exigéncia de que executem atividades terapéuticas, educativas e de formacéo e
capacitacdo. Além de fomentarem as discussdes de casos com o objetivo de
operacionalizar PTS, sdo convocados a colaborarem ou desenvolverem acdes
voltadas para publicos especificos, tais como de planejamento familiar, grupos de
hipertensos e diabéticos, gestantes, saude do escolar, usuarios acamados etc.,
conforme jé investigado por diversos estudos™>.

Ndo foram observadas diferencas significativas entre NASF e NAAB na
construcdo do PTS junto as equipes de saude das UBS. Contudo, foram observadas
dificuldades de diversas ordens, assemelhando-se as descrices dos obstaculos
constatados por Campos e Domitti®: estruturais (referentes & maneira como as
organizacbes se conformam, favorecendo ou ndo o cuidado interdisciplinar e
dialdgico); epistemologicos (relativos a racionalidade predominante das
especialidades, que gera o pensar e 0 agir numa perspectiva restrita) e éticos
(relacionados ao sigilo).

Além disso, ha o excesso de demanda associado a caréncia de recursos, as
dificuldades de comunicacdo em todas as instancias da rede de saude e rede

psicossocial e o imperativo de consciéncia profissional quanto a grande demanda por
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atendimentos individuais em contraposicdo as diretrizes que orientam que 0S
atendimentos sejam, em sua maioria, grupais. Apesar das demonstracGes de desejo
de mudanga, os profissionais séo interrogados e se interrogam sobre como operar as
diretrizes ministeriais ao resvalarem em diversos tipos de obstaculos e precisam lidar
diariamente com a distancia entre o prescrito e a realidade®.

Nas observacbes e nas entrevistas realizadas foi possivel identificar
dificuldades de articulacdo em rede psicossocial, de saude em geral e com as
instancias sociais legitimadas pelo préprio SUS como componentes da rede, tais
como Conselho Gestor e escolas. Do mesmo modo, também o0s recursos
comunitarios ndo foram mencionados nas discussdes dos casos e ndo foram
articulados as condutas definidas. Essa desarticulacdo pode estar associada a
inexisténcia de recursos no territorio, ao desconhecimento dos recursos existentes
pelas equipes ou a ndo consolidacdo do pensar e atuar em rede.

Apesar dos avancos proporcionados pela implantagdo do NASF, em especial
pelo grande incremento de recursos humanos pela inclusdo de novas profissées que
ndo faziam parte do quadro funcional da APS e pelo aumento numérico de
profissionais que eram escassos, é necessaria uma revisdo critica de todo o processo,
visando alcancar novos patamares de cuidado e novas praticas de saude mental.

E oportuno reavaliar a quem cabe o qué na formulacéo e construcdo de PTS na
triangulagdo APS/ NASF/CAPS. A APS é a porta de entrada no sistema nacional de
salide para quaisquer pessoas e 0s CAPS sdo a porta de entrada para as pessoas com
transtornos mentais graves de longa evolucdo; a ambos é atribuida a funcdo de
coordenagdo do cuidado. Por outro lado, o NASF também exerce a funcdo de

coordenacdo e atua na assisténcia direta. Existe uma sobreposicdo de funcbes entre
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NASF e CAPS?: o CAPS é originalmente um equipamento de atencdo, mas entre
suas funcbes estd a execucdo do apoio matricial a APS, e o NASF, que
prioritariamente deveria fazer o apoio matricial, atua fortemente na atencdo. Essa
sobreposicdo de fungdes gera indefinicdo de papéis, fomenta divergéncias e expde

contradicGes de origem. Ora ambos competem, ora fica um vazio.

O papel do PTS como ferramenta potente de cuidado em satde em CAPS ja foi

1224 o estudos de implantacdo do PTS na APS® sugerem sua viabilidade

analisado
tecnolégica. No entanto, é imperativo analisar sua viabilidade a partir das
peculiaridades da APS® evitando a mera transposicdo de ferramentas tecnolégicas
entre servicos componentes de uma rede de atencgéo psicossocial, distintos em diversos

aspectos.

Entre essas distingdes podemos destacar:

e No CAPS, o PTS pressupfe uma relacdo entre uma equipe de
cuidadores e um usuario que pode ser um sujeito, uma familia ou um
grupo maior. O dispositivo NASF introduz uma mudanca nesse cenario,
porque hd uma equipe de salde, um usuario e, uma segunda equipe, a
equipe NASF. Estabelece—se uma relacdo “em degrau”, em que a
equipe NASF apdia a equipe da UBS para que esta elabore e
desenvolva ac¢Bes de cuidado no campo da saude mental. E ao CAPS
caberia também a elaboragcdo e desenvolvimento de agGes com seus
usuarios no territdrio, implicando o envolvimento das equipes de salude

das UBS e NASF na sua execucao.
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Existe grande diferenca entre a clientela atendida pela APS e a atendida
pelo CAPS: o CAPS cuida prioritariamente de pessoas com transtornos
mentais graves de longa evolu¢do, um publico delimitado e que
representa uma proporcao pequena da populagdo. A APS cuida de uma
clientela maior e extremamente heterogénea quanto as demandas, a
faixa etaria, ao diagndstico.

As pessoas com transtornos mentais que ndo se caracterizem como
graves deveriam ser tratadas no ambito da APS, seja pela ESF ou em
UBS tradicional. A APS conta com poucos profissionais de saude
mental que possam atender e cuidar de pessoas com 0s denominados
transtornos mentais comuns>, cujo manejo pode ser complexo e levar &
incapacidade funcional®®. Em principio, esses recursos humanos mais
preparados estdo lotados nos NASF, que passam a assumir 0 apoio
matricial, juntamente com o cuidado de um grande nimero de usuarios.
Nessas circunstancias, desviado de sua funcdo principal, a equipe do
NASF ocupa boa parte do tempo em atividades de atencéo.

O PTS de um sujeito atendido em CAPS é um projeto de longa duracdo,
porque essas pessoas apresentam problemas e necessidades que em
geral demandam longo tempo de cuidado para obtengdo de resultados
ou, pelo menos, ndo se tém expectativa de resolutividade a curto prazo.
O publico da APS, em sua maioria, tem questbes que demandam

intervencbes imediatas e de rapida resolucao®®?.

Isso exige das
equipes, tanto das UBS quanto de saude mental NASF uma grande

agilidade para reavaliar e eventualmente propor novos projetos. Além
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disso, como a clientela da UBS é composta por pessoas que estdo
ativamente na vida (trabalhando, estudando, consumindo, se
relacionando), a interagdo com outros equipamentos de salde e com
recursos comunitarios e sociais precisa ser mais intensa e agil, seja com
a justica, a educacdo, a cultura, o esporte, com a seguranca publica ou

com a assisténcia social.

Por fim, os profissionais que atuam no NASF ndo receberam capacitacdo ou
formacdo para atuar na instancia de apoio a gestdo, sdo profissionais que foram
formados para exercer o cuidado e, por isso, tém maior facilidade para executar
acOes de atencdo do que de gestdo. Além disso, a qualificacdo em salde mental aos
profissionais de &reas ndo associadas tradicionalmente & salude mental é necesséria
para aumentar sua capacidade de tomar decisoes e agir.

A indefinicdo de objeto de trabalho (atencéo ou gestdo?) e a precariedade das
condicdes de trabalho dificultam a implantacdo de outro modelo que tenha como
foco a promocéo a salde e a prevencdo de doencas, deixando a deriva as diretrizes da
APS e do NASF, como a integralidade, a interdisciplinaridade, a territorialidade, a
articulacdo em rede de saude e psicossocial e 0 incentivo a participacdo social.

A interpretacdo dos achados desta pesquisa deve levar em conta o fato de que a
observacdo sistematica foi restrita a uma semana de acompanhamento de cada equipe
dos nucleos. A proximidade da pesquisadora que realizou as observacbes e
entrevistas (AAH), também atuante na rede de servicos do municipio, pode ter
acarretado irreais expectativas dos profissionais sobre os possiveis efeitos da

pesquisa no seu trabalho e induzido mudancas nas informagOes dadas durante as
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entrevistas e no seu comportamento durante as atividades. Todavia, essa proximidade
pode estar relacionada também a boa receptividade das equipes dos nucleos e das
UBS na realizacdo da pesquisa.

Novos arranjos e esforcos devem ser feitos com a finalidade de reformular o
processo de trabalho das equipes de saude das UBS e dos nucleos de apoio e
aumentar sua capacidade de dar resposta as necessidades de salde mental da
populacdo. E necessario analisar os efeitos das transformacBes propostas pelas
diretrizes NASF sobre a realidade da APS: os dilemas e desafios entre o que deve e 0
que pode ser feito em relacdo ao cuidado as pessoas com transtornos mentais e a
compreensdo do NASF como uma estratégia de gestdo e de reorganizacdo do

processo de trabalho na APS.
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VIlI. CONSIDERACOES FINAIS

Como em qualquer processo de mudanca, a operacionalizacdo de PTS diante
de um trabalho que se encontra em construcdo, como é a implantacdo do NASF, se
da no enfrentamento de descompassos entre as diretrizes, as questdes praticas da vida
e 0s sentidos que os profissionais imprimem ao seu trabalho e as normativas. Neste
estudo, ficou evidenciado o paradoxo vivenciado cotidianamente pelos profissionais
da satude mental dos NASF (atencdo ou gestdo?), em que a construgdo de PTS néo
pode ser dissociada das peculiaridades da APS e das necessidades da populacdo que
a solicita.

Os dados obtidos neste estudo, apesar de ndo representarem a totalidade da
realidade, colocam em questdo a racionalidade presente na moderna concep¢ao de
salde mental. Faz-se necessario, analisar os efeitos das transformacfes propostas
pela Reforma Psiquiatrica quando aplicados a realidade da APS. Tais efeitos estdo
evidentes nos dilemas, dificuldades e desafios, entre 0 que deve e 0 que pode ser
feito com relacdo a resolucdo dos problemas de saide mental na APS, conforme

proposto nas diretrizes NASF.
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VI, ANEXOS

Anexo 1
Questionario para os gerentes das Unidades de Saude

UBS sede:

UBS matriciadas:

DATA:

1- INSTALAGOES FiSICAS DE CADA UBSMATRICIADA:
1.1- Imovel: ( ) Proprio ( ) Alugado

1.2- NUmero de consultérios (salas para atendimento individual): [

1.3- Numero de salas para grupos:

1.4- Numero de salas para atividades administrativas:

1.5- Tem espaco para atividades ao ar livre? ()Sim () Nao

2- CONDICOES DE ACESSO:.

2.1- Esta localizado proximo a ponto de 6nibus? ( ) Sim ( ) Néo

3- EQuIPE
3.1- Equipe (médicos, enfermeiros, ACS, auxiliares de enfermagem, dentistas,
técnicos de higiene dental:

Nome Funcdo/forma | Jornada | Tempo | Formacdo ou | Formagéo
cio de na capacitacdo ou
trabalho/ | fungdo | em APS capacitacdo
horarios em saude
mental
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3.2 — Equipe NASF/NAAB:

Nome Formacgdo | Jornada Tempo Formacdo ou Formacéo ou
de na capacitacdo em | capacitagédo
trabalho/ | funcéo APS em salde

. mental
horarios

3.3 — Funcionérios administrativos: (quantos) . Quantos atuam na

recepcao:

3.4 - Estagiarios (quantos e quais areas):

3.5 - Qutros (voluntérios, etc):

3.6 - Ha cargos vagos? Quais?
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Anexo 2 —

Roteiro de observacdo sistematica:

Foram observadas acgdes individuais e coletivas em que os profissionais da

saude mental NASF / NAAB estiveram envolvidos.

- Atendimentos individuais: nimero de casos agendados, tempo despendido
para a consulta, articulacdo com outros profissionais, formulagdo ou ndo de PTS,

explicitacdo ao paciente sobre sua referéncia na equipe.

- Atendimentos compartilhados: com quais profissionais, como é tomada essa

decisdo, discussdo prévia e posterior do caso.

- Préticas coletivas, reuniGes de equipe, discussdo de casos, visita domiciliar,
articulagdo com outros servicos (relacionados ou ndo a saude mental): processo de

tomada de decisdo, formulacdo de PTS ou PST, explicitacdo da equipe de referéncia.

Aspectos referentes ass atividades

1) Atividades rotineiras e extraordinarias realizadas por cada profissional
durante a semana tipica.

2) Registro dos atendimentos: existéncia de prontuarios e/ou outras
formas de registros

3) Observacdo de reunides de equipe NASF/NAAB

4) Observacéo de reunides com a equipe de saude — apoio matricial

5) Rede de servicos de salde mental circundante & UBS (servicos
disponiveis, fluxo de encaminhamentos).

6) Rede de servicos de saude geral circundante & UBS (servicos

disponiveis, fluxo de encaminhamentos).
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7) Rede de outros recursos comunitarios existentes proximos a UBS
(recursos existentes e fluxo)
8) Numero de pacientes, em grupo ou individual, que freqientaram as

atividades da satude mental (NASF/NAAB) durante a semana tipica.

Aspectos referentes ao processo de cuidado/trabalho

9) Ocorréncia de apoio matricial: com quem, com que fregiiéncia, em
que local?
10) Existéncia de atividades voltadas para a promoc¢do de saude, de

prevencdo de doencas e reabilitacdo psicossocial dos pacientes

11) Avaliacdo inicial dos pacientes (Existe triagem/acolhimento? Ha fila
de espera? Quanto tempo ela dura? Quem faz a avaliacéo inicial?)

12) Existe participacdo dos profissionais de saide mental nas reunifes de
Conselho Gestor e/ou Controle Social?

13) Existe profissional/equipe de referéncia para cada paciente, familia ou
comunidade? (PTS)

14) Existe projeto de saude desenvolvido no territério? (PST)

15) Quais sdo os procedimentos para encaminhamentos a outros servicos
de saude mental?

16) Solicitar agenda do més de agosto ou setembro (més da observacéao)

dos profissionais da saude mental.
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Anexo 3—

Roteiro da entrevista semiestruturada conduzida em grupo

1- FUNCIONAMENTO DO SERVICO:

1.1- Horario de funcionamento do servigo:

1.2 — Tem atividades aos sdbados? ( )Sim () Néo
Ha participacao ou coordenacdo do NASF?( ) Sim ( ) Nao

1.2.1- Quais (nome da atividade, frequéncia, quem coordena, participantes):

Atividade Frequéncia Horério Coordenagéo Participantes

1.3- Tem atividades externas?( ) Sim ( ) Nao

1.3.1 — Quais (nome da atividade, frequéncia, horarios, quem coordena,

participantes)?

Atividade Frequéncia Horérios Coordenacéo Participantes

2- REGISTRO

De que forma séo feitos os registros das atividades?
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3- REUNIOES DE EQUIPE

3.1- Reunides da equipe e respectivos participantes (previamente agendadas):

reunides em equipe NASF, com equipe da UBS, outras

Reunido Participantes Frequéncia/horario

3.2 — O servigo recebe supervisdo? () Sim () Nao

3.3- Quem custeia a supervisdo?

4- PRIMEIRO ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL

4.1- A equipe saude mental atende:

() Demanda espontanea () Encaminhamentos () Ambos
4.2- Existe triagem no servigo? ( ) Sim () Néo

4.2.1- Quem faz a triagem?

4.3. — Existe acolhimento no servico? () Sim () Nao

4.3.1 — Quem faz o acolhimento?

4.4- Existe fila de espera em satde mental? ()Sim () Néo
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4.4.1- Quanto tempo ela dura (em média)?
4.5- Os pacientes tém profissionalou equipe de referéncia? ()Sim() N&o
4.5.1 — Habitualmente, quem séo os profissionais de referéncia?

4.6. Quais sdo as maiores demandas em satde mental

5- ENCAMINHAMENTOS

5.2. Quais séo os procedimentos adotados para encaminhamento a outros servigos?

6- REDE DE SAUDE MENTAL.:

6.1. Como se da a articulagdo entre UBS e CAPS de referéncia?

6.2. Como se da a articulacdo com servicos de urgéncia/emergéncia, ambulatérios de
especialidades e hospitais?

6.3. Como se da a articulacdo com outros servigos que encaminham para a UBS ou

para as quais a UBS encaminha os usuarios de satde mental?

6.4. Ha atividades da UBS em parceria com outros equipamentos governamentais ou

comunitarios (clubes, associacfes culturais, etc.?) ()Sim () Néo

Atividades Frequéncia - horéarios Parceiros

6.5. As diretrizes orientam a aplica¢do da clinica ampliada, do apoio matricial, da
equipe de referéncia, do projeto terapéutico singular e do projeto de salde no
territorio como ferramentas tecnoldgicas no processo de trabalho dos Nucleos de
Apoio. Em sua opinido, qual a viabilidade de aplicacdo dessas ferramentas na saude

mental? O que é preciso para sua efetivacao?
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7- HISTORICO:
7.1. Ano de criacdo da UBS:

7.2. A UBS contava com equipe de saude mental antes da implantacdo dos Nucleos?

Quantos e quais profissionais?

7.3. Historico NASF/NAAB: inicio das atividades (més e ano), com quais

profissionais, houve troca de profissionais, equipe esta completa?

Questao norteadora da entrevista individual: Quais dificuldades vocé encontra no

seu trabalho?

87




Anexo 4 —

Termo de Concordéancia - Secretaria de Saude de Guarulhos

GITURA MUy,
c‘eﬁ o

SECRETARIA DA SAUDE ’
: DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DA SAUDE
SUARULHOS-sP DIVISAO TECNICA DE GESTAO DA EDUCAGAO EM SAUDE

Guarulhos, 16 de Julho de 2012

TERMO DE CONCORDANCIA

Ap6s analise do conteido, manifestamo-nos favoraveis ao
desenvolvimento do trabalho de pesquisa intitulado “POTENCIALIDADES,
LIMITES E DESAFIOS DA SAUDE MENTAL NA IMPLANTA(,‘;&O DOS
NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMiLIA (NASF) EM GUARULHOS/SP”

que sera realizado em Unidades de Salde desta Secretaria, conforme
documentacgao anexa.

e ot
Teresa Pinho Almeida Tashiro
Secretaria da Satde
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Anexo 5 —

Termo de Compromisso junto a Secretaria de Satude de Guarulhos

¢ o

'g\W“:"‘Umcl.
G CEESS LR

SECRETARIA DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DA SAUDE
DIVISAO TECNICA DE GESTAO DA EDUCAGAO NA SAUDE

e

GUARULHOS.5P

TERMO DE COMPROMISSO
ANEXO Vil - PESQUISA

Eu, Alice Ayako Hori, responsavel pelo desenvolvimento da pesquisa “"POTENCIALIDADES,

LIMITES E DESAFIOS DA SAUDE MENTAL NA IMPLANTACAO DO NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA( NASF ) EM GUARULHOS/SP”, me comprometo a:

- Apresentar na Gestao da Educacao na Salde, copia do Parecer do Comité de Etica que

aprova este projeto de pesquisa, antes do inicio de qualquer atuacao junto aos

trabalhadores e ou usuarios das Unidades da Rede Municipal de Saude de Guarulhos;

- Apresentar copia do projeto e realizar pactuacao com o gerente do servico onde

pretendo desenvolver a pesquisa, conforme disponibilidade do mesmo e antes do
inicio da pesquisa;

- Apresentar copia do Trabalho de pesquisa a Gestao da Educacao, apés conclusao e

aprovacao nas instancias educacionais pertinentes.

- Expor o trabalho realizado na rede Municipal em Congressos e afins, de acordo com o

cronograma estabelecido pela Divisao Técnica de Gestao da Educagao do DRHS.

- Também me comprometo a informar os demais participantes relacionados no projeto,

0 compromisso junto a Divisao Técnica de Gestao da Educacao do DRHS, conforme os

itens acima relacionados.

Coloco-me ainda a disposicao para esclarecimentos de quaisquer outras dividas.

Guarulhos, 18/07/2012

Nome do responsavel: Alice Ayako Hori

Assinatura do responsavel: _ J ]

7
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AnNexo 6 -

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Profissionais
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Anexo 7 -

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Servicos de Saude (gerentes)

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
Mantenedora:FUNDAGAO ARNALDO VIEIRA DE CARVALHO
Reconhecimento: Decreto Federal 62.044 de 04/01/68 — D.O.U. 08/01/68

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

L. DADOS DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL LEGAL PELO SERVICO DE SAUDE

| U867, | ST ROVt o~ =~ 1 e Sl s oG R | R

DOCUMENTO DE IDENTIDABDE IN® ... ..ciiiiaommasisistos SEXO: ( )F ()M
DATA NASCIMENTO: ........ Fessions foscos

TELEFONE: DDD (.....c...c ) SR L R

II. DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DA PESQUISA: POTENCIALIDADES, LIMITES E DESAFIOS DA SAUDE MENTAL
NA IMPLANTACAO DOS NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF) EM
GUARULHOS/SP

PESQUISADOR RESPONSAVEL: ALICE AYAKO HORI

CARGO/FUNCAO: Psicéloga INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL — CRP 37064-6
UNIDADE DA FCMSCSP: Mestrado Profissional em Saide Coletiva

Orientadora: Prof* Dr* Andréia de Fatima Nascimento

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO (X) RISCO MINIMO ( ) RISCO MEDIO ( )
RISCO BAIXO ( ) RISCO MAIOR ( )

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

3. DURACAO DA PESQUISA: Dois anos.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
Mantenedora:FUNDAGAO ARNALDO VIEIRA DE CARVALHO
Reconhecimento: Decreto Federal 62.044 de 04/01/68 — D.O.U. 08/01/68

111 - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PROFISSIONAL SOBRE A
PESQUISA:

i Desenho do estudo e objetivo(s): Descrever o processo de implantagdo das agdes de Saide Mental
dos Nicleos de Apoio 4 Saude da Familia (NASF) e Nicleos de Apoio 4 Atengdo Basica (NAAB) no
municipio de Guarulhos e compreender como os profissionais de saiide mental aplicam as orientagdes das
Diretrizes do NASF em seus processos e préticas de trabalho.

2. Descrigdo dos procedimentos que serdo realizados: Neste estudo, pretende-se realizar analise de

documentos sobre a Satide Mental em Guarulhos, entrevistas em grupo com os profissionais e observagdo

das atividades desenvolvidas pela equipe de saiide mental.

3. Procedimentos que serdo utilizados e propésitos, incluindo a identificagdo dos procedimentos que sdo

experimentais: A pesquisa sera desenvolvida nos seguintes eixos: 1- estudo descritivo do processo de

implantagdo dos NASF e NAAB em Guarulhos, 2- Entrevista em grupo, gravada em &udio, com os
profissionais das equipes dos NASF e NAAB, e 3- observagéo em unidades de satide. O periodo previsto
para acompanhamento da equipe de saide mental nas Unidades de Salde é de uma semana (ou 05 dias

Gteis), compreendendo os periodos da manhi e tarde.

4. Desconfortos e riscos esperados: Os procedimentos de pesquisa ndo oferecem riscos aos profissionais e
aos pacientes. As informagdes serdo confidenciais e os dados mantidos sob sigilo.

5. Beneficios que poderdo ser obtidos: Espera-se que apés a realizagdo da pesquisa e apresentagdo dos
resultados ampliem-se os conhecimentos sobre estes servigos e ocorra o aprimoramento de seu
funcionamento.

6. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo: A participagdo na pesquisa ndo

terd influéncia sobre as fungdes dos profissionais.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
Mantenedora:FUNDAGAO ARNALDO VIEIRA DE CARVALHO
Reconhecimento: Decreto Federal 62.044 de 04/01/68 — D.O.U. 08/01/68

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS
DO SUJEITO DA PESQUISA INCLUINDO:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a

pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais duvidas.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem

que isto traga lhe traga prejuizos profissionais.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE DUVIDAS SOBRE
A PESQUISA:
Alice Ayako Hori — Enderego institucional:

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo
Departamento de Medicina Social
Rua Dr. Cesério Motta Jr., 61 —Vila Buarque — Sao Paulo/SP CEP 01221-020
Telefone/fax: (11) 3367-7858- Tel. celular: 11 9444-4302

www.femsesp.edu.br
Andréia de Fatima Nascimento— mesmo enderego institucional acima.

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,

consinto em participar da presente Pesquisa.

Guarulhos, de de 20

Q.

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinam(:a do pesquisador
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Anexo 8 —

Parecer Comité de Etica em Pesquisa

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Séo Paulo

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Potencialidades, limites e desafios da saude mental na implantagéo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) em Guarulhos/SP

Area Tematica:

Pesquisador: Alice Ayako Hori Verséo: 1

Instituigdo: IRMANDADE DA SANTA CASA DE CAAE:05949412.6.0000.5479
MISERICORDIA DE SAO PAULO ((ISMCSP))

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 61056
Data da Relatoria: 25/07/2012

Apresentagdo do Projeto:

Estudo descritivo do processo de implantagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia em Guarulhos,
aplicando entrevistas gravadas feita em grupo com os profissionais das
equipes (assistente social, fonoaudiologo, psicélogo, psiquiatra e terapeuta ocupacional).

Objetivo da Pesquisa:

Identificar situagdes e caracteristicas que reflitam e fagam refletir sobre o
trabalho diério dos profissionais de saide mental que compdem os NASF, entender como trabalham, para que,
a quem e como servem. A analise dos documentos permitira tragar a trajetoria de construg&o e implantagéo dos
NASF e, a partir de obtengdo
de dados relacionados as atividades desenvolvidas por profissionais da saude mental que compdem os NASF,
se pretende analisar a aplicag@o de ferramentas tecnologicas propostas nas diretrizes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Embora n&o haja riscos diretos aos individuos da pesquisa, a maneira com que os dados sejam interpretados e
divulgados podera dar margem a interpretagdes erréneas sobre o projeto NASF e sobre as instituigdes
participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto de importancia pratica no aprimoramento do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.
Reforgar importancia do sigilo dos dados e adequada interpretagéo

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Embora o sujeito da pesquisa seja profissional relacionado a area de satde, o termo é extremamente tecnico e

se beneficiaria com uma linguagem mais simples e direta

Recomendagdes:

simplicag&@o do termo de consentimento

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

sem pendéncia, apenas recomendado simplificagéo do termo consentimento
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Situagédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovado

SAO PAULO, 25 de Julho de 2012

Assinado por:
Nelson Keiske Ono
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RESUMO

O Projeto Terapéutico Singular e as praticas de saude mental nos Nucleos

de Apoio a Saude da Familia em Guarulhos/SP.

Introducdo: Diversos estudos descrevem o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
como um instrumento potente no cuidado de usuarios de servicos especializados de
saude mental. Ele também é proposto como ferramenta de organizacédo e sustentacao
das atividades do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), baseadas nos
conceitos de co-responsabilizacdo e gestdo integrada do cuidado. Objetivo: Analisar a
elaboracdo de PTS pelas equipes de saide mental dos NASF e suas articulagdes com
servicos da Atencdo Primaria a Saude (APS), da Atencdo Psicossocial e com outros
setores da sociedade. Métodos: Pesquisa qualitativa, com realizacdo de entrevistas
semiestruturadas e observacdo sistemética. Os sujeitos foram profissionais de salde
mental de nlcleos de apoio. A analise de conteudo foi o método empregado na
interpretacdo. Resultados: O PTS como ferramenta de trabalho nos NASF esbarra em
obstaculos relacionados a indefinicdo de objeto de trabalho (atencdo ou gestdo?), a
precariedade das condicdes de trabalho e sobreposicdo de fungbes em torno desse
dispositivo. Conclusdes: E necessario analisar a viabilidade tecnoldgica do PTS a
partir das peculiaridades da APS, evitando a mera transposi¢cdo de ferramentas

tecnolodgicas entre diferentes servigos componentes da rede de atencdo psicossocial.

Descritores: Atencdo primaria a saude, Saude mental, Pesquisa qualitativa, Avaliacao

de servigos de saude.
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ABSTRACT
The Singular Therapeutic Project and mental health practices at Family Health

Support Nuclei in Guarulhos/SP

Background: Several studies describe the Singular Therapeutic Project (STP) as a
powerful instrument in taking care of users from specialized mental health services. It
is also proposed as an organizational and sustenance tool to activities at Family Health
Support Nuclei (FHSN), based on the concepts of co-accountability and integrated
management of care. Objective: To analyze the SPT elaboration by mental health
team from FHSN and its relationships with other primary health care and psychosocial
care services and with others society sectors. Methods: Qualitative research, using
semi-structured interviews and systematic observation. Subjects were mental health
workers from support nuclei. Content analysis was used to interpreting data. Results:
The STP as work tool at FHSN faces obstacles related to lack of definition of work
object (care or management?), to poverty of work conditions and to overlap of
functions related to this device. Conclusions: It is necessary to analyze STP’
technological viability taking in account the primary health care characteristics,
avoiding the simple transposition of technological tools among different services from

psychosocial care net.

Key words: Primary health care; Mental health; Qualitative research; Health services

evaluation.
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