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tentei olhar (...) para todas as cenas. Nao mais sob a ética de que o
presente era duro e que o futuro seria muito mais duro. Procurei olha-
las como “lugares”, onde encontram-se ou relacionam-se territorios-
sujeitos, em acontecimentos e aconteceres. E, ai, todas essas cenas
comecgaram a expressar outras possibilidades: ali, existiam sujeitos,
territorializados e em desterritorializacbes, encontrando-se nas suas
dificuldades, nas suas comensalidades, nas suas possibilidades, nas
suas lutas; o que permitia olhar os encontros (MERHY, 2007, p.26).

Cuidar da saude de alguém é mais que construir um objeto e intervir
sobre ele. Para cuidar ha que se considerar e construir projetos; ha que
se sustentar, ao longo do tempo, uma certa relacdo entre a matéria e o
espirito, o corpo e a mente, moldados a partir de uma forma que o
sujeito quer opor a dissolugdo, inerte e amorfa, de sua presenga no
mundo. Entdo é forcoso saber qual € o projeto de felicidade que esta
ali em questdo, no ato assistencial, mediato ou imediato. A atitude de
cuidar ndo pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar
das préticas de saude. A atitude “cuidadora” precisa se expandir
mesmo para a totalidade das reflexdes e intervengbes no campo da
satde (AYRES, 2001, p.71).
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RESUMO

PALMA, A. M. Representa¢des de comunidade para o trabalho em saude: demandas e
necessidades médico-sociais no cotidiano das préaticas do Programa de Saude da Familia.
2009. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo, S&o
Paulo, 2009.

Trata-se das representacdes de comunidade para o trabalho em saude tal como a tomam o0s
profissionais do Programa de Saude da Familia (PSF) tendo por base demandas e
necessidades medico-sociais: violéncia, uso abusivo de alcool e drogas, e sofrimento mental,
em um servico de atencdo primaria a saude no municipio de S&o Paulo. O percurso
metodologico adotado € o da pesquisa qualitativa na modalidade de Estudo de Caso e as
técnicas utilizadas foram: entrevista em profundidade semi-estruturada e grupo focal. O
servico de saude estudado localiza-se em um territorio definido por ‘bolsdo de pobreza’ e é
composto por duas equipes de salde da familia e trés equipes ‘ampliadas’ de saude bucal,
mental e de reabilitacdo. Vinte e seis profissionais de saude participaram do estudo. A analise
dos dados empiricos parte de trés nicleos tematicos: trajetorias e percepcdes do cotidiano de
praticas do PSF; relagdo ‘servico de saude e comunidade’; e compreensfes tematicas das
demandas e necessidades médico-sociais da comunidade. Neste sentido, apreendem-se limites
e potencialidades do trabalho em salde e da relacédo “servico de saude e comunidade’ frente as
demandas e necessidades relacionadas a violéncia, uso abusivo de alcool e drogas, e
sofrimento mental; e discute-se que os profissionais de satde possuem diferentes percepcdes
acerca de comunidade, o que influencia diretamente o ser profissional diante dela.
Compreende-se que profissionais de salde podem instigar e integrar abordagens intersetoriais
para atuarem com demandas e necessidades médico-sociais da comunidade, dependendo
assim, se estas forem desveladas e acolhidas nas praticas de cuidado dos servigos de atencao

primaria a satde.

Descritores: 1. Atencéo Primaria & Satde 2. Saude Comunitaria 3. Programa Satde da Familia
4. Necessidades e Demandas de Servicos de Saude 5. Pessoal de Salde 6. Assisténcia Integral

a Saude
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ABSTRACT

PALMA, A. M. Representations of the community to the work in health: medical-social
demands and necessities in the daily practices of the Family Health Program. 20009.
Master’s Thesis — School of Medicine, University of Sao Paulo, Sao Paulo, 2009.

It is about the representations of the community to the work in health, as well as the family
health program professionals take it, having as a base the medical-social necessities: violence,
overuse of alcohol and drugs, mental suffering in a primary attention health service in Sao
Paulo municipality. The methodology adopted is the qualitative research in the case study
modality and the techniques used were: semi-structured deep interview and focal group. The
health service studied is placed in a territory defined as ‘poverty pool” and it is composed by
two family health groups and three ‘amplified’ buccal, mental health and rehabilitation.
Twenty six health professionals participated in this study. The empiric data analysis starts
from three thematic nucleuses: trajectory and daily perception of the practices of the FHP;
relation ‘health service and community’; and thematic comprehension about the medical-
social demands and necessities of the community. In this way, it is learned the limits and
potentialities of the work in health and the relation “health service and community’ before the
demands and necessities related to violence, overuse of alcohol and drugs and mental
suffering; and it is discussed that health professionals have different perceptions about the
community, what influences directly the professional before it. It is understood that health
professionals can instigate and integrate intersectorial approaches to deal with medical-social
demands and necessities of the community, depending if these are unveiled and included in

the practices of care of primary attention services to health.

Descriptors: 1. Primary Health Care 2. Community Health 3. Family Health Program 4.

Health Services Needs and Demand 5.Health Personnel 6. Integral Health Assistance
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APRESENTACAO

A intencdo do presente pesquisa esta em paralelo & construcdo de uma experiéncia
profissional.

Desde o curso de graduacdo em Terapia Ocupacional na Universidade Federal de S&o
Carlos — UFSCar pude realizar estudos e pesquisas relacionados as experiéncias do Programa
de Salde da Familia — PSF, bem como aos grupos populacionais que ndo sdo
tradicionalmente acolhidos nos servicos de salde.

A aproximacdo com estas tematicas ocorreu por acreditar que a formagdo enquanto
terapeuta ocupacional deveria também integrar o campo da salde publica evidenciando
atuacOes para além das até entdo tradicionais ocorridas nos niveis secundario e terciario da
atencdo em saude.

Neste sentido, baseando-se nas discussdes e proposi¢des da Terapia Ocupacional
Social', fui a campo em busca de uma terapia ocupacional inserida na atencdo priméria a
salde, um espaco favoravel para as experimentacdes intersetoriais.

Em 2005, continuei 0 percurso ao ingressar no Aprimoramento e Especializagdo em
Saude Coletiva pelo Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
Universidade de So Paulo — FMUSP. Este permitiu conhecer um espaco para observagoes e
reflexBes sobre a coexisténcia de modelos em salde, o que potencializou a formacéo enquanto
profissional do SUS.

Essas experiéncias possibilitaram a entrada’ em uma equipe pioneira na atuagio em

satde mental no contexto do PSF no municipio de S&o Paulo.

1 A terapia ocupacional social busca um maior compromisso com a populacdo que assiste por meio do
conhecimento da sua realidade, das suas necessidades e das maneiras pelas quais as pessoas compreendem o seu
mundo e o seu cotidiano. Promove espaco para reflexes das possibilidades e limites da atuacdo na atencdo a
grupos sociais em processos de rupturas das redes sociais de suporte, exigindo um perfil profissional aberto as
necessidades do outro, esse outro, alias, contextualizado e em permanente relagdo com um meio que o produz e é
produzido por ele, no qual o terapeuta ocupacional também participa e intervém (BARROS; GHIRARDI;
LOPES, 2002; LOPES; PALMA,; REIS, 2005).



A Equipe de Saude Mental (ESM) da regido Sudeste, em que me integrei, foi criada
com o0 objetivo de capacitar as Equipes de Saude da Familia (ESF) e prestar assisténcia as
familias em situacdo de sofrimento mental da &rea de abrangéncia da Unidade Salde da
Familia (USF) existente nessa regi&o em 1998 através do Projeto QUALIS/PSF® (LOPES;
PALMA, 2005; SOUSA, 2007).

Pelos anos de implantacdo desta equipe ao me aproximar das ESF e, principalmente,
dos agentes comunitarios de saide (ACS) ja acostumados a terem um espaco aberto para
escuta e discussdo de situagdes/casos do territério, fui ‘bombardeada’ por inimeros
depoimentos, questionamentos, solicitacdes e desabafos.

No decorrer do trabalho, as a¢des em conjunto com profissionais também moradores
da comunidade, as constantes visitas domiciliares, o trabalho em equipe na tentativa de
integrar diferentes linguagens e o estar propriamente no territério diante da comunidade me
conduziram dar continuidade a formacdo e desenvolver outros estudos. De certo modo,
também queria perpetuar um espaco aberto para questionar, solicitar e até mesmo acalmar as
angustias diante da ilusoria missdo de ser ‘solucionadora’ antes mesmo de ser um profissional
de satde possuidor de limites.

Portanto, assumi o desafio: integrar as passagens de aluna para trabalhadora em satde
e desta para pesquisadora em um curto periodo de tempo se comparado as riquezas das

aproximacoes, aprendizados e encontros.

2 A mestranda atuou no Programa de Sadde Mental do PSF da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo como
terapeuta ocupacional no periodo de novembro/2005 a margo/2008.

* Com a implantagdo do PAS em 1996, o municipio de Sdo Paulo n&o aderiu ao SUS. Desse modo, em abril de
1996, a triplice parceria (Ministério da Salde, Secretaria Estadual da Salde de Sdo Paulo e a entidade
filantrdpica conveniada ao SUS — Casa de Salde Santa Marcelina) favoreceu o inicio da implantacdo do PSF na
regido Leste do municipio com a denominacdo Projeto Qualidade Integral em Salde — QUALIS, o QUALIS I. A
partir desta experiéncia, a Fundacdo Zerbini em outubro de 1997 ampliou o projeto, 0 QUALIS II. Também
houve a implantacdo de novos servicos e programas atrelados a equipe nuclear, dentre eles, o Programa de Salde
Mental (LOPES; PALMA, 2005).



O trabalho no PSF provocou muitas reformulacdes no projeto desta pesquisa, dada as
complexidades de situagdes/casos deparados cotidianamente: a mulher que ia escondida para
‘desabafar’ as violéncias que sofria por causa dos ciimes do marido; as mdes ‘Orfas’
deprimidas por terem perdido seus filhos para o trafico; a vizinhanca que pedia ajuda para
mulher ‘louca’ que deixava os quatro filnos pequenos na rua; os constantes pedidos da agente
comunitaria para visitar a familia em que o pai abusava sexualmente da filha adolescente; as
reuniGes em que a equipe aguardava respostas para o cuidado de dois irmaos que ha muitos
anos faziam uso abusivo de alcool; as dificuldades de efetivar lagos com a rede de servicos
em salde. Além do repetitivo momento, denunciando impoténcias, quando uma agente
comunitaria de cabelos brancos perguntava: E 0os meninos? E o0s jovens que usam drogas?
N&o vamos fazer nada?

Outros questionamentos ressoavam: Como agir diante de tamanha complexidade? O
trabalho em satide comporta tudo? E meu, seu ou nosso? A relagdo com a comunidade € t&o
apregoada como estruturante do trabalho, mas quando a obtemos e nos aproximamos das
historias de vida e familia o que fazemos com ela? A aproximacdo ou ndo da equipe de
profissionais com a comunidade influencia a explicitacdo de suas demandas e necessidades?

Em meio as subjetividades, onipoténcias, impoténcias e muitas historias, procurei dar
voz as questBes que ficavam veladas, aquelas que eram ditas rapidamente e na forma de
‘desabafo’, ou aquelas mais preocupantes que nas trocas de informagdes nos corredores de
unidade por & se perdiam.

Problematizo neste estudo trés tematicas: a violéncia; o uso abusivo de alcool e
drogas; e o sofrimento mental. A escolha se deve primeiro: pela recorréncia delas no cotidiano
do trabalho trazidas prioritariamente a USF pelos ACS. Segundo, por ‘provocarem’ arduas

discussdes sobre as estratégias e intervengdes da ESF denunciando limites e potencialidades.



Por fim, pelas complexidades em que estdo implicadas e por serem constituidas no territorio
da intersetorialidade, sendo, assim, pertinentes também ao setor Saude.

A pesquisa pretende discutir como estas tematicas, aqui tomadas e compreendidas
enquanto demandas e necessidades médico-sociais, de uma comunidade situada na periferia
do municipio de S&o Paulo sdo percebidas, incorporadas e influenciadoras do trabalho em
uma USF; além de compreender como esta se aproxima, acolhe e intervém, enfim, se
relaciona diante das mesmas.

Diante de situacdes e cenarios singulares presentes no cotidiano de praticas do PSF,
evidenciados pela grande proximidade com as historias de vida familiar e comunitéria, pude
levantar questionamentos e preocupagdes que conduziram o meu olhar para a proposta de
trazer a cena as representacfes de comunidade para o trabalho em salde, bem como a
permeabilidade da relagdo ‘servico de saude e comunidade’ através da incorporacdo (ou néo)
de demandas e necessidades médico-sociais sob a perspectiva dos profissionais de salude de
diferentes formagdes em suas atuacdes cotidianas.

E neste contexto somado & trajetéria académica® e & pratica profissional que emerge o
tema: As representacdes de comunidade para o trabalho em saude.

O capitulo | aproxima-se da discussdo das tematicas e suas interfaces com o campo
Saude.

Baseando-se em documentos, estudos cientificos e revisdo de literatura cientifica em

bases dados, as tematicas na atencdo priméria a salde sdo apresentadas no capitulo II.

* Foram realizadas duas pesquisas que se relacionam ao tema: 1) Lopes e Palma (2005), no subprojeto da
pesquisa AcOes Basicas de Salde e a Construgdo do SUS: Cidadania, Direitos e Politicas Publica (LOPES et
al., 2007), discutiram as acBes de salde mental e de salde da pessoa portadora de deficiéncia no PSF, assim
como as possibilidades e os limites da terapia ocupacional na atencéo basica a partir da experiéncia do Projeto
Qualis/PSF — SP. 2) Palma e Couto (2006) investigaram, sob a 6tica dos coordenadores do Programa de Salde
do Adulto, a atuacgdo profissional do agente comunitario de salde inserido em um equipamento de salide com
programas pré-existentes.



O capitulo Il traz um percurso tedrico sobre comunidade, trabalho em salide e as
demandas e necessidades médico-sociais.

Nos capitulos seguintes, IV e V, encontram-se 0s objetivos, aspectos éticos e o
delineamento metodoldgico visando a execuc¢do da coleta de dados no campo de pesquisa.

A anélise temética do material empirico, capitulo VI, apresenta os dados e as analises
relativos as trajetorias e percepcdes, relacdo ‘servico de satde e comunidade’, compreensdes
tematicas relacionadas as demandas e necessidades médico-sociais e representacGes de
comunidade no trabalho em salde.

Nas Consideracbes Finais, destacam-se as dimensfes relevantes para estudos

complementares tanto no campo da satde pablica e coletiva como no campo social.



CAPITULO 1 - AS TEMATICAS E SUAS INTERFACES COM O CAMPO DA
SAUDE

Apresenta-se, neste capitulo, a delimitagdo das tematicas: violéncia, &lcool e drogas, e
salide mental.

As tematicas surgem de modo gradual quanto as suas interfaces com o campo da
salde. A primeira evidencia a sua recente interface com o campo, ja as demais, pela tamanha
aproximacdo, sdo até detidas por alguns como pilares constituintes deste campo.

1.1. VIOLENCIA

A recorréncia da palavra violéncia no cotidiano, na midia, nos estudos cientificos e nas
formulagdes de pensadores de diversas areas de conhecimento denota sua propriedade
polissémica. O uso pode ser acompanhado tanto pela carga ideoldgica, preconceituosa e/ou de
senso comum quanto pelas definicdes que vdo desde as formas mais cruéis de tortura e de
assassinatos em massa até aspectos mais sutis e disseminados, considerados opressivos na
vida moderna, tais como as relagdes sociais, econdmicas e as normas culturais (MINAYO;
SOUZA, 1998; D’ OLIVEIRA, 2000).

No Novo Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa, encontra-se a palavra ‘violéncia’
significando ato violento; qualidade de violento; constrangimento fisico ou moral; uso da
forca; e, coacdo. Destaca-se a palavra ‘violento’, que é definida como: aquele que age com
impeto; que se exerce com forca; agitado e tumultuoso; irritadico; em que se faz uso de forca
bruta; e, 0 que é contrario ao direito e a justica (FERREIRA, 2004).

Apreendendo essas caracteristicas da palavra, vejamos o que alguns autores discutem
acerca do conceito violéncia.

Yves Michaud (1989), filésofo francés, considera que:

ha violéncia quando, numa situacdo de interacdo, um ou varios atores agem
de maneira direta ou indireta, macica ou esparsa, causando danos a uma ou
varias pessoas em graus variaveis, seja em sua integridade fisica, seja em sua
integridade moral, em suas posses, ou em suas participacdes simbdlicas e
culturais (p.10-11).



Porto (2002) partilha dessa elaboracdo e aponta a vantagem de permitir uma
abordagem da violéncia a partir das diferentes dimensbGes (material e simbolica) que
constituem a vida social. Entretanto, discute a impreciséo sobre a intencionalidade ou nédo do
agente. Isto é, traz os questionamentos:

Serd a intencionalidade do ato condi¢do sine qua non para a existéncia de
violéncia? Serd a premeditacdo um requerimento para a existéncia de
intencionalidade? A definicdo [proposta por Michaud] ndo chega a
esclarecer totalmente essas dlvidas. Embora se possa admitir que sim, que
estes seriam requerimentos necessarios para que se possa concluir pelo
carater violento de uma dada acdo, ndo se pode deixar de considerar as
muitas circunstancias em que atos com desfechos violentos e com danos
reais a uma ou mais pessoas possam ser incluidos no rol dos chamados
resultados ndo previstos da agéo (p.152-153).

A complexidade da questdo da causalidade soma-se a dificuldade conceitual, que pode
decorrer também pelo fato da violéncia ser um fendmeno empirico antes do que um conceito
tedrico. Assim, é retirado diretamente da realidade social que descreve permitindo a
apropriacdo de um conceito por varios outros campos que nao o cientifico (PORTO, 2002).

Alba Zaluar (1999), pesquisadora e coordenadora do Nucleo de Pesquisa em
Violéncias (NUPEVI) do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, relaciona o significado da palavra a forca e destaca a concepgdo cultural e histérica
como caracterizadoras quando um ato é ou ndo violento.

violéncia vem do latim violentia que remete a vis (forca, vigor, emprego de
forga fisica ou os recursos do corpo para exercer sua forga vital). Essa forca
torna-se violéncia quando ultrapassa um limite ou perturba acordos tacitos e
regras que ordenam relacdes, adquirindo carga negativa ou maléfica. E,
portanto, a percep¢do do limite e da perturbacdo (e do sofrimento que
provoca) que vai caracterizar o ato como violento, percepgédo essa que varia
cultural e historicamente (p.28).

Esta percepcdo dialoga com a dimensdo simbdlica, presente na elaboracdo de

Michaud, a qual abre espac¢o para a variabilidade histérico-cultural.

aquilo que, em um dado momento, numa dada sociedade, € considerado
como violéncia varia segundo a natureza da sociedade considerada,
configurando a realidade empirica da violéncia como um fendmeno
polissémico e plural. A rigor, ndo faz sentido falar em violéncia no singular,
ja que estamos confrontados com manifestacdes plurais de violéncia, cujas



raizes e efeitos, igualmente mdultiplos, apontam a existéncia de tipos
diferenciados de violéncia (PORTO, 2002, p.153).

Outro pesquisador, Sérgio Adorno (2003), ao debater sobre o conceito sintetiza trés
elementos, caracteristicas que se relacionam a violéncia. S&o eles:

1. Modo de ser: a violéncia designa uma maneira de ser da forca, do sentimento ou de
um elemento natural (por exemplo, a violéncia de uma paixdo, a violéncia da natureza).
Reporta-se a forca brutal ou desmedida que desrespeita regras e convencoes;

2. Fatos, representacdes, explicacbes: a. a violéncia diz respeito a modalidades
estagnadas que se opdem a paz, a ordem; b. € um conceito normativo que se referindo ao
mundo dos valores constituem o ‘sagrado’ para determinado grupo social (comunidade,
sociedade, civilizacdo); c. embora ndo exija uma justificativa, aguarda explicacéo cientifica;

3. Contexto historico e interacdo social: a violéncia esta em relacdo com o social e 0
cultural, envolve atores, agéncias (instituicdes), situacdes (contextos), meios, estruturas
normativas (valores). Nao envolve apenas dois adversarios, e sim, multiplos grupos com suas
particularidades e com suas identidades.

Esses elementos possibilitam compreender a presenca de interagdes conflitivas, as
quais remetem as idéias de assimetria nas relacBes de poder, de hierarquias que implicam
sujeicdo/subordinacdo, de heteronomia® em lugar de autonomia. Ou seja, a violéncia favorece
0 emprego arbitrario da forca, por ator/atores, posicionados hierarquicamente e de forma
assimétrica, com o proposito de impor sua vontade contra a de outros (ADORNO, 2003).

Voltando-se para o documento publicado em 2002 pela Organizacdo Mundial de
Salde — OMS, encontramos o modelo ecol6gico aplicado para compreender a natureza

multifacetada da violéncia. Ele ajuda a esclarecer as causas de violéncia e suas complexas

> Entende-se por heteronomia, a condigdo de pessoa ou de grupo que receba de um elemento que Ihe é exterior,
ou de um principio estranho a razéo, a lei a que se deve submeter (FERRARI, 2004).



relacbes reciprocas, além de examinar fatores que influenciam o comportamento, ou que
aumentam o risco de cometer ou de ser vitima de violéncia (KRUG et al., 2002).

O modelo ecoldgico para compreender a violéncia é separado em quatro niveis:

1°. Individual: marcado pela identificacdo de fatores bioldgicos e pessoais que
influenciam o comportamento dos individuos e aumentam a probabilidade de se tornarem
vitimas ou perpetradores de atos de violéncia;

2°, Relagdes societarias: examina como as relagfes estreitas (entre familia, amigos,
parceiros intimos) aumentam o risco de ser vitima ou autor de violéncia;

3°. Comunidade: examina 0s contextos comunitarios das relagdes sociais buscando as
caracteristicas dos contextos que aumentam o risco de violéncia;

4°, Sociedade: examina fatores gerais da sociedade que favorecem o encorajamento ou
inibicdo da violéncia (KRUG et al., 2002).

Esses niveis podem ser vistos como quatro circulos sobrepostos indicando a idéia de
que os fatores de cada um podem reforcar ou modificar o outro nivel. Sugere-se, portanto, que
ha uma necessidade de agir em Vvarios niveis diferentes a0 mesmo tempo para se evitar a
violéncia (KRUG et al., 2002).

No documento da OMS, a tipologia utilizada classifica a violéncia por natureza do ato
violento (fisica, sexual, psicolégica ou implicando privacdo ou negligéncia) e por quem
comete o0 ato: auto dirigida (conduta suicida e auto-abuso); interpessoal (subdividida em
violéncia familiar e intima e violéncia comunitaria) e coletiva (exercida por grupos para
atingir objetivos politicos, econdmicos ou sociais) (KRUG et al., 2002; ADORNO, 2003).

Existem outras possibilidades de tipologia da violéncia como, por exemplo, segundo:



a). a natureza: crime urbano (comum e organizado); violacdes de direitos humanos®
(violéncia policial, violéncia institucional, execu¢des sumaérias, assassinatos de liderangas,
linchamentos e graves violagdes de direitos econdmicos, sociais, politicos e culturais),
violéncia nas relacdes intersubjetivas’ e violéncia simbélica;

b). a participacéo dos atores: individual, coletiva e institucionalizada ou néo;

c). as origens: estrutural (desigualdades sdcio-econémicas e politicas) e agentes e
agéncias; e,

d). a natureza do dano: fisica, psiquica, sexual e moral (ADORNO, 2003).

Minayo num esfor¢co de instigar o tema para a reflexdo cientifica traz uma
classificacdo bastante geral, mas que ndo se reduz aos conceitos. Apresenta categorias
enquanto um processo de causas multiplas e causalidade ndo-linear, de natureza e
caracteristicas especificas e gerais, micro e macrossociais, que se diferenciam e se articulam
(SOUZA, 1993; MINAYO, 1994; SCHRAIBER; D"OLIVEIRA; COUTO, 2006).

Assim, temos as seguintes definicdes:

- violéncia estrutural: aplica-se tanto as estruturas organizadas e institucionalizadas da
familia como aos sistemas econdmicos, culturais e politicos que levam a opressao de grupos,
classes, nacdes e individuos, tornando-os mais vulneraveis ao sofrimento e a morte devido a
negacéo de conquistas da sociedade;

- violéncia da resisténcia: reporta-se as diversas reacdes dos grupos, classes, nacdes e

individuos oprimidos pela violéncia estrutural. Geralmente ndo é ‘naturalizada’, pelo

6 Compreendem direitos, formalizados no contexto do estado liberal democratico (séc.XIX), a vida e as
liberdades civis publicas, os quais implicam obrigacdo por parte do Estado de garanti-los, inclusive o acesso a
plena justica em caso de abusos praticados seja por civis, seja por autoridades publicas. Sabe-se que nos Gltimos
duzentos anos, ha um alargamento desses direitos para o campo dos direitos econdmicos, sociais e politicos,
inclusive direitos de grupos com identidades singulares, além do direito ao meio-ambiente (ADORNO, 2003).

" A violéncia nas relacBes intersubjetivas, em geral, envolve tensdes, conflitos entre pessoas conhecidas
desfechando na morte de um dos contendores, as vezes até acidental e inesperadamente. Pode-se dizer, portanto,
que sdo: “conflitos entre companheiros e suas companheiras, entre parentes, entre vizinhos, entre amigos, entre
colegas de trabalho, entre conhecidos que freqlientam os mesmos espacos de lazer, entre pessoas que se cruzam
diariamente nas vias publicas, entre patrdes e empregados, entre comerciantes e seus clientes” (ADORNO, 2002,
p.07).
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contrario, é objeto de contestacdo e repressdo por parte dos detentores do poder politico,
econdmico e/ou cultural;

- violéncia da delingiiéncia: constitui-se a partir das diversas formas de delito (roubo,
furto, assassinatos, seqiestros, brigas entre quadrilhas, etc.) se revelando nas agdes fora da lei
socialmente reconhecida. E a forma mais conhecida e reconhecida como violéncia (SOUZA,
1993; MINAYO, 1994).

Discutindo essa ultima categoria, Minayo (1994) expde a necessidade de compreendé-
la a partir da violéncia estrutural.

A andlise deste tipo de acdo [violéncia da delinquiéncia] necessita passar pela
compreensao da violéncia estrutural, que ndo so confronta os individuos uns
com 0s outros, mas também os corrompe e impulsiona ao delito. A
desigualdade, a alienacdo do trabalho e nas relagbes, o menosprezo de
valores e normas em funcdo do lucro, o consumismo, o culto a forga e o
machismo sdo alguns dos fatores que contribuem para a expansdo da
delinquéncia. Portanto, sadismos, sequlestros, guerras entre quadrilhas,
delitos sob a acdo do éalcool e de drogas, roubos e furtos devem ser
compreendidos dentro do marco referencial da violéncia estrutural, dentro de
especificidades historicas (p.08).

Sabe-se que a preocupacdo em entender a esséncia desse fendmeno numa busca de
atenua-lo, preveni-lo e elimina-lo da convivéncia social existe desde os tempos imemoriais,
“um eterno problema da teoria social e da pratica politica e relacional da humanidade”
(MINAYO, 1994, p.07).

Atualmente, a violéncia é vista tanto nos espacos publicos e privados, nas relacdes
institucionais, grupais ou interpessoais como em tempos de guerra ou de suposta paz. Diante
deste amplo dominio, ndo ha elementos e conhecimentos suficientes para enfrenta-la e para
identificar as interconexdes que a alimentam (SCHRAIBER; D"OLIVEIRA; COUTO, 2006).

Schraiber, D"Oliveira e Couto (2006) discutem a crise da sociabilidade, a “faléncia dos
processos vigentes de socializacdo dada pelas dificuldades contemporaneas em manter a

socialidade diante do dominio crescente da violéncia” (p.113).
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O centro da crise surge dos impasses em lidar com a liberdade no exercicio de direitos
sociais e humanos conectado com compromissos sociais e responsabilidades éticas e civis.
Estes impasses sdo expressos por um paradoxal alargamento da nocdo de direitos, configurado
pelo borramento de limites em seu exercicio, resultante da desconexdo com a esfera
relacional. Ou seja, situa-se cada vez mais como questdo individual silenciando as
contrapartidas relacionais: os deveres e os compromissos (SCHRAIBER; D OLIVEIRA,;
COUTO, 2006).

As autoras explicam que:

nessa equivaléncia o outro pouco importa, associando-se a liberdade de
exercicio de direitos a coisificacdo desse outro, ruptura interativa que
fundamenta as violéncias. Estabelece-se um agir de ambivaléncia ética,
perpassado por valores mdveis, substituindo escalas de valores, delimitadas e
definidas, por uma agenda de valores fluida, maledvel conforme as
oportunidades (quase sempre de mercado) e, pois, sem possibilidade de
permanéncia no tempo. Trata-se de uma ‘adocdo’ de valores adaptavel aos
desejos e ao proprio alargamento do que venham a ser ou ndo direitos
(SCHRAIBER; D'OLIVEIRA; COUTO, 2006).

Em tempos de crise de sociabilidade e reiteradas manifestagdes de violéncia, Porto
(2002) observa que a mobilizagdo da sociedade civil reivindicando o fim da impunidade e a
vigéncia de padrdes mais solidarios de relages e interacdes sociais em prol da ndo-violéncia
pode contribuir para uma ressignificacdo da violéncia ao ndo aceitar eufemismos para defini-
la e de nomear como violéncia atos e comportamentos que eram, ha até bem pouco tempo,
considerados formas ou contetdos corriqueiros de regulamentacao social.

Pode-se apreender que os conhecimentos e discussdes sobre o tema permitem inferir,
no entanto, alguns elementos consensuais e, a0 mesmo tempo, compreender 0 quanto este é
controverso, em quase todos os seus aspectos (MINAYO, 1994).

Diante da complexidade e do dinamismo desse fenémeno, o qual é assumido aqui
como problema histérico, fendmeno social e indicador de qualidade de vida; apontaremos

para sua relagdo com a saude. Para tanto, afastam-se visdes reducionistas que o tratam como
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uma ‘epidemia’ e que o consideram como um processo a-historico, linear, e acima das
consciéncias e da sociedade.

VIOLENCIA E SAUDE

A violéncia ndo é objeto proprio do setor Saude; entretanto, torna-se parte dele a partir
do impacto que provoca na qualidade de vida; das lesGes fisicas, psiquicas e morais que
acarreta; das exigéncias de atencdo e cuidados dos servicos médico-hospitalares; e também,
da concepcdo ampliada de salde, compreendendo a violéncia como objeto da
intersetorialidade, na qual o campo médico-social se integra (MINAYO, 2004).

Segundo Deslandes (2002), diversas formas de violéncia afetam diretamente o campo
da saude ferindo a cidadania e a qualidade de vida dos individuos e populagdes, seja pelo
elevadissimo nimero de mortes que provoca, seja pelas inimeras vitimas que constituem
demanda imediata e complexa de cuidados médicos, psicoldgicos, de reabilitacdo, dentre
outros.

Apesar dessas inter-relagcdes, somente em 1993 a Organizacdo Pan-Americana da
Salde — OPAS diante das mudancas nos perfis de morbimortalidade na maioria das regies
latino-americanas passou a recomendar oficialmente aos seus paises membros a inclusdo do
tema violéncia na agenda de intervengéo (MINAYO, 2004).

Dada a gravidade da situacdo em outras partes do mundo para além das Américas, em
1997 a OMS dedicou prioridade ao tema na Assembléia Mundial de Saude. E, em 2002,
publicou o denominado Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude (citado anteriormente),
que traz para a area uma reflexdo sobre sua responsabilidade especifica e intersetorial, além
de dar énfase a producdo continua de conhecimentos cientificos visando subsidiar o
estabelecimento de politicas publicas para o seu enfrentamento (MINAYO, 2004; BRASIL,

2005a).
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Schraiber, D’Oliveira e Couto (2006) destacam a relevancia desta publicacdo pela
OMS. Primeiro, por ser um movimento internacional, que torna publico e mundial a questao
da violéncia possibilitando a ampliagdo do debate e permitindo a construcdo de referéncias
para os diversos movimentos regionais. Segundo, por valorizar e resignificar o problema
violéncia, além de lhe conferir um todo: “unifica-se a violéncia enquanto questdo a ser
enfrentada, a0 mesmo tempo, que se definem as distintas violéncias enquanto diversidades
dessa questéo plural” (p.114).

A reorientagdo quanto ao modo tradicional de tratar diagndsticos de salde das
populacdes, presente neste Relatdrio, destaca as mortes por causas externas, aquelas por
violéncia, os homicidios e os suicidios, associando-os aos dados de morbidade. Nos estudos
de Schraiber, D’Oliveira e Couto (2006) também é acompanhada pelas novas possibilidades
de aproximacéo ao problema, surgindo, ao lado das referidas desigualdades socioeconémicas,
outras iniquidades, tais como as de género e as de raga/etnia.

Outro ponto a ser destacado neste Relatorio é a reorientacdo firmada em criticas a
conceitos tradicionais explicativos da violéncia: familia, geracédo, classe social ou identidades
de bases nacionais, que parecem, agora, insuficientes para lidar com o problema
(SCHRAIBER; D'OLIVEIRA; COUTO, 2006).

Direcionando o olhar para o Brasil, sabe-se que apesar de desde 1980 o tema
Acidentes e Violéncias se constituirem a segunda causa de 6bito no perfil da mortalidade
geral, a sua introducdo na agenda da politica de saude foi extremamente dificil (MINAYO,
2004; BRASIL, 2001).

Os acidentes e as violéncias constituem um conjunto de agravos a salde, que pode ou
ndo levar ao 6bito, no qual se incluem as causas ditas acidentais (as relacionadas ao transito,
trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos de acidentes) e as causas

intencionais (agressoes e lesdes autoprovocadas) (MINAYO, 2004; BRASIL, 2001).
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Mesmo assim, 0 tema passou a ser cada vez mais evidenciado e publicizado por
pesquisadores e estudiosos do conceito e das informagfes sobre ‘causas externas’, nota que
designa as mortes, as lesbes e os traumas derivados da violéncia na Classificacdo
Internacional de Doengas — CID (MINAYO, 2004).

E logo apds a Assembléia Mundial de Salde que privilegiou o assunto, em 1998 o
Ministério da Saude — MS criou um Comité Técnico com a finalidade de diagnosticar e
propor acles especificas para o setor. Isto resultou na elaboracdo da Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, aprovada pela Portaria MS/GM n°
737, de 16 de maio de 2001(MINAYO, 2004; BRASIL, 2001).

Este instrumento contém defini¢do dos conceitos, diagnostico da situacao, diretrizes e
estratégias de acgdo intersetorial, além de responsabilidades institucionais, que contemplam
medidas ligadas a promocdao da salde e a prevencdo mediante o estabelecimento de processos
de articulagdo com os diferentes segmentos da sociedade (MINAYO, 2004; BRASIL, 2001).

Segundo os autores Souza, Lima e Veiga (2005), a violéncia diante do seu crescimento
passou a ser apropriada pelo campo da salde como objeto de reflexdo de pesquisadores da
salde coletiva. Assim, diversas teorias explicativas e técnicas metodoldgicas tém sido
utilizadas objetivando esclarecer a questdo em termos de sua magnitude e impacto de sua
prevaléncia e incidéncia, ou seja, em uma perspectiva epidemioldgica.

Demonstrando aspectos das interfaces, violéncia e salde, citaremos aqui alguns dados
obtidos em documentos, estudos e publicacbes cientificas relacionados aos grupos e
populagdes considerados de risco.

Segundo levantamento sobre os estudos que discutem violéncia e salde, sabe-se que
na década de 1990, a maioria baseou-se na premissa de que a violéncia vem crescendo, ja que

desde 1980 as causas externas ocupam o segundo lugar entre as causas de morte no pais.
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Logo, quem d& nome e presenca a violéncia, marcada enquanto violéncia entre homens, séo as
causas externas (SCHRAIBER; D"OLIVEIRA; COUTO, 2006).

J& na metade da década de 1990, houve o decréscimo das publica¢es e uma mudanca
significativa de enfoque. Os pesquisadores direcionaram o foco aos adolescentes e adultos
jovens ao analisar a correlacdo entre as condi¢des de vida e as taxas de homicidios. E a
violéncia estrutural, resultante da metropolizacdo, da deteriorizagdo urbana e das
desigualdades nas condi¢bes de vida, foi o marco analitico utilizado (SCHRAIBER,;
D OLIVEIRA; COUTO, 2006).

Estudos apontam que o homicidio foi a causa que mais contribuiu para o crescimento
da mortalidade por violéncias e acidentes no pais. Alguns dados: 40% dos homicidios atingem
a populacdo produtiva com idades entre 20 e 39 anos; 78% dos homicidios sdo provocados
pelo uso de armas de fogo, contra 11% por arma branca; e, o Brasil apresenta a média de 24,9
homicidios por 100 mil habitantes, pelo menos quatro vezes maior que a média mundial
(BRASIL, 2003; SOUZA; LIMA; VEIGA, 2005).

No Brasil, a taxa de homicidios cresceu mais de 115% nos ultimos 20 anos, sendo que
somente 8% dos crimes cometidos sdo esclarecidos (BRASIL, 2003).

Assinala-se que, em 1997, para cada mulher de 20 a 29 anos de idade, morreram 15
homens da mesma faixa etéria por projétil de arma de fogo. A populacdo masculina, além de
armas de fogo esta também mais exposta a outros fatores de risco, como o uso de alcool e
drogas (BRASIL, 2001).

Documentos apontam que adolescentes e jovens sdo os mais afetados pela violéncia. A
mortalidade tem como principal causa os eventos violentos: cerca de sete, em cada 10
adolescentes, morrem por causas externas, homicidios, acidentes e suicidios (BRASIL, 2001,

2003).
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O periodo 2000-2005 apresentou um crescimento do numero de publicaces;
pesquisadores selecionam cidades especificas e tratam o aumento da mortalidade por causas
externas, como produto, sobretudo, da taxa de homicidios, evidenciando ser este um dos
maiores problemas atuais da satde publica (SCHRAIBER; D"OLIVEIRA; COUTO, 2006).

Marsiglia, Silveira e Carneiro Jr (2005) evidenciam em estudo que a morbimortalidade
por acidentes e violéncias tém crescido rapidamente entre 0os mais pobres nas regides
metropolitanas em virtude dos processos de exclusdo e de abandono sociais pelas precérias
condigcdes de trabalho, desemprego, falta de perspectiva de trabalho e de vida, crime
organizado, narcotrafico, arbitrariedade policial, entre outros.

Temos um quadro marcado por acentuado avango tecnoldgico, discrepante
distribuicdo de renda e desigualdade social que contribui para aumentar o nimero dos
excluidos. Em um mundo regido pela valorizagdo do consumo, as ‘faltas’, a falta de emprego,
a fome, a frustracéo e a inseguranca, tornam brasileiros mais violentos e vulneraveis a pratica
de ilicitos penais (BRASIL, 2003).

Como visto, esses dados exemplificam a presenca de uma forte tendéncia da
incorporagdo de fendmenos sociais relacionados as desigualdades, a pobreza e ao desemprego
na construgdo de modelos sobre causalidades das altas taxas de mortes violentas (SOUZA,
LIMA; VEIGA, 2005). Contudo, € importante salientar que as relagcdes entre violéncia e
condicBes de vida ndo sdo faceis de serem descritas, pela complexidade e heterogeneidade
que estdo presentes.

Criancas, adolescentes e jovens (individuos na faixa etaria de zero a 24 anos de idade)
sdo vitimas de diferentes tipos de acidentes e de violéncias (BRASIL, 2001).

Na inféncia, o principal local onde s&o gerados agravos é o ambiente doméstico, ja na
adolescéncia, o0 espaco extra-domiciliar tem prioridade no perfil epidemioldgico. A partir

desta distin¢do, pode-se estabelecer a classificagdo estratégica:
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- acidentes domeésticos (quedas, queimaduras, intoxicagdes, afogamentos e outras
lesbes) e acidentes extra-domiciliares (acidentes de transito e de trabalho, afogamentos,
intoxicacOes e outras lesdes); e,

- violéncias domésticas (maus-tratos fisicos, abuso sexual e psicoldgico, negligéncia e
abandono) e violéncias extra-domiciliares (exploracdo do trabalho infanto-juvenil e
exploracdo sexual, além de outras originadas na escola, na comunidade, nos conflitos com a
policia, especialmente caracterizados pelas agressdes fisicas e homicidios), bem como as
violéncias auto-infligidas (tentativa de suicidio) (BRASIL, 2001).

A gravidade da violéncia doméstica que ocorre com criancas manifesta-se tanto nas
conseqiiéncias imediatas quanto tardias, tais como rendimento escolar deficiente e alteracédo
do processo de crescimento e desenvolvimento. Estudos evidenciam que a mortalidade de
criancas pode ser um indicador de violéncia domestica, pois é nessa faixa etaria que se
detectam mortes ocorridas no lar (BRASIL, 2001).

A violéncia contra a crianca e 0 adolescente € potencializadora da violéncia social,
estando presente na origem de situagdes como o0 aumento da populagdo em situacéo de rua, da
prostituicdo infantil e o envolvimento em atos infracionais (BRASIL, 2001).

Cerca de 15 milhdes de criancas fazem das ruas brasileiras o seu espaco de
sobrevivéncia. Meninos e meninas, sem um lar, uma alimentacdo adequada e, sobretudo, sem
protecdo e amor, desenvolvem mecanismos que Ihe proporcionam a iluséria realizagdo de
seus desejos: 85,5% dos casos de abuso sexual de criangcas e adolescentes decorrem da
exploragdo comercial e o consumo de drogas e a violéncia constituem reagBes contra a
inseguranca causada pelo abandono, auséncia de limites e de valores éticos (BRASIL, 2003).

A violéncia fisica e psicologica sdo as formas de violéncia familiar que mais afetam o
crescimento e o desenvolvimento de criangas e adolescentes. Ressalta-se o abuso sexual, que

na maioria dos casos € praticado por pessoas da propria familia. Essas situacGes
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comprometem, geralmente, a capacidade de relacionamento, produzem sequelas profundas e
contribuem para uma cultura de violéncia na sociedade (BRASIL, 2003).

Cruz-Neto e Moreira (1998) discutem sobre as precarias condi¢bes de vida de criangas
e adolescentes que ndo tém acesso a escola ou trocam as salas de aula pelo trabalho. Inseridos
precocemente no ‘mercado de trabalho’, estes jovens realizam variadas atividades, desde o
setor primério da economia até a chamada ‘economia informal’ incluindo ramos ilegais como
trafico de drogas e prostituicdo.

Em muitos casos esse acréscimo de dinheiro que arrecadam com o trabalho, que é
precario, significa a Unica fonte de renda para eles e suas familias. Em contrapartida, a
infancia e adolescéncia sdo vivenciadas longe da escola, dos cuidados médicos e do acesso
aos direitos, e o pior, transformam-se em adultos sem maiores perspectivas (CRUZ-NETO;
MOREIRA, 1998).

No segmento populacional representado pelas mulheres, as violéncias fisicas e sexuais
sdo as mais freqlientes, cujos determinantes estdo associados principalmente as relacfes de
género, estruturadas em bases desiguais e que reservam a elas um lugar de submisséo. Sabe-se
gue em sua grande maioria os agressores sdo conhecidos, sendo identificados como maridos,
companheiros e parentes proximos (BRASIL, 2001).

Os nomes dados a violéncia que as mulheres sofrem sdo muitos: violéncia familiar ou
intrafamiliar; violéncia doméstica, violéncia nas relacbes amorosas e conjugais, violéncia
contra a mulher, violéncia de género. Essas denominacdes guardam referéncias nao apenas do
lugar de origem, mas marcam os enfoques tedrico-analiticos e politicos arrolados para a
compreensdo e acdo diante da problemética (COUTO; SCHRAIBER, 2005).

As desigualdades nas oportunidades de trabalho e renda, vergonha, medo ou falta de
apoio juridico, psicoldgico e social fazem com que muitas mulheres respondam as agresses

com o siléncio, o que contribui para aumentar a impunidade (BRASIL, 2003).
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Os idosos, pessoas a partir dos 60 anos de idade, constituem outro grupo que sofre
violéncia. Esta pode ser manifesta sob diferentes formas: abuso fisico, psicoldgico, sexual,
abandono, negligéncia, abuso financeiro e auto-negligéncia (BRASIL, 2001).

A negligéncia, conceituada como recusa, omissdo ou ineficacia em satisfazer qualquer
parte das obrigacGes ou deveres para com um idoso, € uma forma de violéncia presente tanto
no espago doméstico quanto no institucional, resultando muitas vezes em comprometimento
fisico, emocional e social, e até mesmo no aumento dos indices de morbidade e mortalidade
(BRASIL, 2001).

Os idosos sdo vitimas de preconceitos, abandono e agressdes fisicas e morais por ndo
terem um papel nas atividades produtivas numa sociedade tdo competitiva e excludente que
ndo valoriza a sua participacdo. Infelizmente, as leis que deveriam protegé-lo sdo
desconhecidas e estdo entre as mais desrespeitadas pela sociedade em geral (BRASIL, 2003).

E nessa linha de raciocinio, ao separarmos em grupos para identificacdo e discussao
das formas de violéncia, pode-se perceber que ha muitos discriminados. Pessoas acometidas
por transtornos mentais, portadores de deficiéncia, vitimas da Aids, mulheres, negros, indios,
homossexuais e profissionais do sexo tornam-se alvos faceis de intolerancia, preconceito e a
falta de respeito (BRASIL, 2003).

Apesar do uso compatibilizado para apresentacdo dos dados, entende-se que a
violéncia ndo pode ser tratada apenas em suas diferentes dimensdes: como um problema de
salde contra criangas, adolescentes, mulheres, idosos, discriminados. Ela deve também ser
analisada em cada uma dessas dimensdes destacando sua propria complexidade e
especificidade, que ao serem problematizadas detalhadamente permitem melhor
conhecimento e, portanto, propiciam indicios mais precisos para intervencdes e formulaces

de politicas publicas (MORGADO, 2006).
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Muitas acOes de nivel nacional, estadual e municipal de prevencao a violéncia e aos
acidentes estdo em curso, algumas existem antes da portaria que define a politica, e outras,
inspiradas nela. Apesar disso, Minayo (2004) considera que tudo tem sido muito lento e ha
varios motivos para isso:

O principal é que, numa area dominada pela mentalidade biomédica, ‘as
violéncias e o0s acidentes’ costumam ser vistos como um objeto estranho a
seu universo conceitual. Porém, é preciso que todos saibam que o perfil de
mortalidade e da morbidade da populacdo brasileira € marcado mais pelas
condicdes, situacdes e estilos de vida do que pelas enfermidades tradicionais
Violéncias e acidentes fazem parte desses problemas que devem merecer
tanta atencdo como a AIDS, o cancer e as enfermidades cardio-vasculares
(p.646).

Outro ponto levantado por Schraiber, D’Oliveira e Couto (2006) é que embora haja
diversidade de abordagens nas pesquisas e exploracdes sobre tema, destacam-se algumas
importantes auséncias: segmentos populacionais especificos e enfoques relevantes deixam de
ser tratados, tais como raca/etnia e género.

Se de um lado, isto mostra a complexidade do préprio tema, cujas
expressfes concretas e particulares exigem grande dispersao de tratamento,
de outro lado, entende-se que os estudos sobre violéncia e salde encontram-
se, ainda, em momento inicial de sua producdo (SCHRAIBER;
D'OLIVEIRA; COUTO, 2006, p.118).

Tomando o conjunto das consideracdes feitas, a necessidade de reflexdes e
intervencdes sobre o objeto violéncia (que ainda se mostra inicial) esbarra na dificuldade da
delimitacdo precisa e consensual, porém se coloca enquanto uma grande questdo para o
campo da saude pela presenca marcante de suas inter-relagdes, bem como a complexidade,
sobretudo quanto a rede de relagdes que se estabelece entre maltiplos atores (DURAND,
2005).

Portanto, pode-se dizer que no plano internacional e nacional, a violéncia é
reconhecida como questdo social e de salde publica; além de ser considerada violagdo de
direitos, embora com expressdes variadas em diferentes contextos (SCHRAIBER; D’

OLIVEIRA; COUTO, 2006).
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1.2. O USO ABUSIVO DE ALCOOL E DROGAS

Um em cada cinco homens busca na droga ‘algo diferente’ do que esta acostumado a
ver, pensar e sentir. A oferta é imensa, desde os produtos naturais até milhares de substancias
sintéticas produzidas por laboratérios, oficiais ou ndo, sem contar as que sdo consumidas
pelos denominados ‘intoxicados menores’, que necessitam de tabaco, café, colas, etc.
(BAPTISTA, 2005).

As drogas sdo substancias que atuam sobre um ou mais sistemas do organismo e
produzem alteragcdes em seu funcionamento (age nas sensacdes, no grau de consciéncia e no
estado emocional). Estas alteragdes variam de acordo com as caracteristicas de quem as usa, 0
tipo de droga escolhida, a quantidade, a frequéncia, as expectativas, e as circunstancias em
que é consumida (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996; BRASIL, 2005b).

Substancias psicoativas ou drogas psicotropicas sdao as outras formas para nomear as
drogas. A primeira se refere & atuacdo diretamente sobre o Sistema Nervoso Central — SNC,
ocasionando alteracfes no estado normal de vigilia e senso-percepcao. Em linhas gerais, é
subdividida pelo efeito mais proeminente em: estimulantes, depressoras ou perturbadoras
(alucinégenas, psicodislépticas®) do SNC. J4 a segunda, é quando uma substancia ou produto,
além do seu efeito psicoativo, tem o potencial de provocar dependéncia (LARANJEIRA,;
NICASTRI, 1996; PRO-REITORIA DE DESENVOLVIMENTO UNIVERSITARIO, 2008).

Sabe-se que 0 uso pode ser definido como qualquer consumo de substancia
(experimental, esporadico ou episodico); abuso ou uso nocivo como consumo com o objetivo
de obter efeito psicoativo recreativo, sem qualquer indicagdo terapéutica ou orientacdo
médica, e ja estd associado a algum tipo de prejuizo (bioldgicos, psicoldgicos ou sociais); e,
por fim, dependéncia, o consumo sem controle ocasionando geralmente sérios problemas nos

mais diferentes setores da vida (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996; PRDU, 2008).

® Diz respeito & substancia que produz efeito(s) semelhante(s) ao(s) de psicose (FERREIRA, 2004).
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A dependéncia de drogas é marcada pela necessidade do uso constante para que o
individuo possa se sentir bem, evitando assim os sintomas de abstinéncia. A vida gira em
torno de como obter a droga, desencadeando enormes perdas sociais e afetivas, além dos
danos a salde. Em geral, existe também algum tipo de dependéncia fisica e/ou psicolégica
(PRDU, 2008).

Apesar da idéia de evolucdo continua (uso, abuso e dependéncia), as classificacoes
modernas (DSM-1V e CID 10)° consideram o abuso como uma categoria residual, em que a
dependéncia ndo pdde ser caracterizada de uma forma clara. Outro ponto destacado é que as
classificacGes atuais de disturbios provocados por substancias psicoativas fornecem critérios
ou diretrizes para diagnostico que sdo gerais, ou seja, independem da substancia consumida
para a caracterizacdo de abuso ou dependéncia (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996; PRDU,
2008).

Sabe-se que a experiéncia com substancias psicoativas se da ao longo da histéria
humana. Durante muito tempo o uso baseava-se estritamente em plantas, através do consumo
direto e depois retirando o principio ativo do vegetal. Alguns exemplos que temos sdo: a
cocaina, a maconha, a morfina, a mescalina e a psilocibina (CHASSAING, [20077];
PROGRAMA ALCOOL E DROGAS, 2008).

Com a matriz natural, drogas semi-sintéticas comecaram a ser obtidas em laboratorio.
A mais conhecida é a heroina obtida através da molécula de morfina (PAD, 2008).

Drogas totalmente obtidas em laboratorio, sem a necessidade de precursores naturais,
foram produzidas a partir do ano de 1920. O desenvolvimento das anfetaminas e barbitiricos

marcaram o inicio dessa nova fase (CHASSAING, [2007?]; PAD, 2008).

% Sistemas classificatorios, o primeiro desenvolvido pela Associagdo Psiquiatrica Americana, o Diagnostic and
Statistical Manual — DSM - of Mental Disorders, em sua 42 edicdo. O segundo, pela OMS, a Classificacéo
Internacional de Doencas — CID, na sua 102 edicdo (JORGE, 1996).
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A partir de 1980, houve a modificacdo das moléculas das drogas sintéticas com
finalidades especificas, como potencializar, evitar determinados efeitos ou combinar novas
sensacdes. Foi nessa época que as ‘designer drugs’ ou ‘club drugs’ — em especial o MDMA
(ecstasy) — ganharam notoriedade, por meio do seu consumo nas danceterias e festas ‘tecno’
chamadas de ‘raves’(CHASSAING, [2007?]; PAD, 2008).

Na maioria dos paises, a droga psicoativa mais utilizada € o alcool; tanto para a
celebracdo como para o sofrimento. Considerado a companhia nos eventos sociais, na maior
parte das vezes implica riscos relativamente baixos para quem bebe ou terceiros. Por outro
lado, pode acarretar danos graves nas esferas sociais e individuais (STRONACH, 2004).

Estudos mostram que depois do tabaco, o alcool é a segunda maior causa de mortes
relacionadas as drogas. Se comparado com as drogas ilicitas, ele tem um impacto ainda maior
em termos de mortes, ferimentos e custos econdmicos (STRONACH, 2004).

Em qualquer estdgio de doenca, em todos os grupos etarios, de maneira direta e
indireta, o &lcool tem impactos. Acidentes de carro traumaticos, violéncias e agressoes,
atividade sexual ndo planejada ou ndo desejada, conflitos com a lei ou com o patrdo podem
decorrer do consumo de alcool em curto prazo. JA o prejuizo aos 6érgdos fisicos como o
coracdo e o figado, as perdas de relacionamentos familiares e de emprego, os problemas
financeiros sdo resultados do exagero de consumo ou de compulsdo a bebida por um periodo
maior de tempo (STRONACH, 2004).

Em vérios paises do Leste Europeu, um grupo de defensores da abordagem anti-alcool,
identifica qualquer uso de alcool como alcoolismo ou alcoolismo em potencial. Porém, essa
abordagem tem sido considerada ineficiente ao ser confrontada com as afirmag6es de médicos
e pesquisadores que defendem o uso moderado de alcool por adultos saudaveis, ja que este
pode contribuir para o bem-estar, boa salde, e até mesmo para a prevencao de varias doencas

(OSIATYNSKA, 2004).
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Para muitos, o fato de o consumo de alcool ser legal na maioria dos paises significa
que, de certa forma, ele é mais seguro que as outras drogas. Porém, legalidade ndo confere
seguranca (STRONACH, 2004).

Do ponto de vista legal, as drogas no Brasil se dividem em licitas ou ilicitas. As drogas
licitas (&lcool, tabaco, cafeina) possuem permissdo do Estado para serem comercializadas e
consumidas; ja as ilicitas (cocaina, maconha, LSD e heroina) ndo podem ser consumidas e
muito menos comercializadas, pelo menos com a anuéncia do Estado (PAD, 2008).

A seguir, sdo apresentados alguns dados de documentos sobre drogas ilicitas no Brasil.

A substancia proibida por lei mais usada em nosso pais € a maconha. Segundo
pesquisa realizada em 2001, de cada 100 brasileiros, sete ja haviam usado maconha pelo
menos uma vez na vida (ou seja, 7%). Este dado varia conforme o sexo e a idade: entre
homens, 10,6% j& usaram e, entre mulheres, 3,4%. Jovens adultos entre 18 e 34 anos de idade,
atingem o maior uso (9%) e o menor é o dos adolescentes entre 12 a 17 anos (3,5%)
(BRASIL, 2005b).

Dois entre cada cem brasileiros relataram ter usado cocaina pelo menos uma vez na
vida. Este dado varia bastante conforme sexo e idade: 4% s&o homens e 1% mulheres, sendo
que a faixa etaria de maior uso se concentra entre os 25 e 0s 34 anos de idade, na qual atinge a
porcentagem de 4,4% (BRASIL, 2005b).

N&o ha dados suficientes para saber se 0 uso de cocaina ou de outras drogas esta
estavel, diminuindo ou aumentando na populacdo como um todo. No entanto, entre estudantes
da rede estadual de ensino, pesquisados regularmente em dez capitais do pais, constatou-se
que o uso de cocaina vem aumentando: em 1987, 0,5% dos estudantes de quinta série ao
ensino médio relataram que j& tinham usado cocaina; em 1989 a porcentagem subiu para

0,7%, em 1993 para 1,2% e em 1997, foi para 2,0% (BRASIL, 2005b).
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Quanto ao ‘crack’, um novo jeito de preparar e usar a cocaina, menos de 1% dos
brasileiros ja teve algum contato com a droga; homens experimentam mais do que as
mulheres; e a maior porcentagem de uso se encontra na faixa etaria de 25 a 34 anos (BRASIL,
2005b).

O ‘crack’ ou “pedra’, denominacdo dada por usuarios brasileiros, tornou-se popular na
em meados da década de 90 do século XX. A pedra unitaria consumida por via oral, fumada
em cachimbo, tem preco mais acessivel do que a cocaina em p6. Mas a impressdo de
economia € ilusoria: a pedra tem uma quantidade minima de substancia ativa, que é muito
menor do que o pd. Além disso, seus efeitos sdo mais pronunciados e prejudiciais devido a
liberacdo da cocaina diretamente na corrente sanguinea através dos pulmdes (BRASIL,
2005b).

Enquanto o ‘crack’ ganhou popularidade em S&o Paulo, a merla passou a ser mais
usada no Distrito Federal, de onde se espalhou para o norte e nordeste do pais. A merla (mela,
mel ou melado) é a cocaina apresentada sob a forma de base ou pasta, um produto ainda sem
refino e muito contaminado com as substancias utilizadas na extragdo (BRASIL, 2005b).

Sabe-se que depois do alcool e do tabaco, as primeiras drogas a serem usadas por
adolescentes sdo solventes ou inalantes (cola, benzina, éter, gasolina, acetona). Cerca de 6%
dos brasileiros ja inalaram algum desses produtos (BRASIL, 2005b).

Somando o preco acessivel e a grande disponibilidade, os inalantes tornam-se muito
usados entre criancas e adolescentes em situacdo de rua. E os jovens adultos tendem a usa-los
na forma de langa-perfume ou ‘lolé’, mistura de éter com aromatizantes (BRASIL, 2005b).

Um ponto que merece destaque por se relacionar com esses dados é o comércio de
drogas que tem a violéncia como sua face mais perversa.

Falta de perspectivas de escolarizacao, qualificacdo profissional, trabalho remunerado

e de atividades de lazer, esporte e cultura, estdo entre as causas que levam milhares de jovens
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a ingressarem nas redes da contravencao e serem ‘adotados’ pelo trafico, um sistema ilegal e
isento de impostos que movimenta bilhdes de délares por ano no mundo, tendo o Brasil sua
parcela de participagédo (BRASIL, 2003a).

O uso de alcool e outras drogas tomou proporc¢do de grave problema de satde publica
no pais; encontrando ressonancia nos diversos segmentos da sociedade, principalmente, pela
“relacdo comprovada entre o consumo e agravos sociais que dele decorrem ou que o
reforcam” (BRASIL, 2003b, p.05).

De acordo com a OMS, aproximadamente 10% das populagdes dos centros urbanos de
todo o mundo, consomem abusivamente substancias psicoativas. Isto evidencia que o
enfrentamento dessa problemaética constitui-se enquanto uma demanda mundial (BRASIL,
2003b).

Historicamente, produziu-se uma importante lacuna na politica de satde brasileira, por
esta ndo ter se posicionado devidamente diante do grave problema de prevencéo e tratamento
de transtornos associados ao consumo de alcool e outras drogas, deixando esta incumbéncia
para as instituicdes da justica, seguranca publica, pedagogia, benemeréncia e associacdes
religiosas (DELGADO et al., 2007).

Com a relativa auséncia do Estado diante desse complexo problema, houve uma
disseminacdo de ‘alternativas de atengdo’ baseadas em uma pratica psiquiatrica ou medica, de
caréter total, fechado, ou, ainda, de cunho religioso. O principal objetivo a ser alcancado: a
abstinéncia (DELGADO et al., 2007).

A formacdo dessa rede de instituicdes, a maioria filantrépica, apontou a necessidade
de posicionamentos claros e incisivos pelas politicas de salde publica para combater o
problema. Entretanto, o que predominou foi a percepcéo distorcida da realidade quanto ao uso
de alcool e outras drogas, principalmente, por ndo serem consideradas as implicacdes sociais,

psicoldgicas, econdmicas e politicas, uma compreensao global (DELGADO et al., 2007).
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[Assim,] acabou por promover a disseminacdo de uma cultura que associa o
uso abusivo de drogas a criminalidade e que combate as substancias que sao
inertes por natureza, fazendo que o individuo e o seu meio de convivio
figuem aparentemente relegados a um plano menos importante. Isto, por
vezes, & confirmado pela multiplicidade de propostas e abordagens
preventivas/terapéuticas  consideravelmente ineficazes e por vezes
reforcadoras da prépria situacdo de uso abusivo e/ou dependéncia
(DELGADO et al., 2007, p.71-72).

Como visto o uso de alcool e outras drogas associava-se a criminalidade, as préaticas
anti-sociais e a oferta de ‘tratamentos’ inspirados em modelos de exclusdo/separacdo dos
usudrios do convivio social; ou seja, ndo havia uma politica de alcance nacional no ambito da
salde publica (DELGADO et al., 2007).

Somente em 2002, o MS elabora o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria
Integrada aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, reconhecendo o uso prejudicial de
substancias como importante problema de salde puablica, além de construir uma politica
publica especifica para a atencdo as pessoas que fazem o uso de alcool ou outras drogas
(DELGADO et al., 2007).

Em 2003, o MS divulgou o documento intitulado: A politica do Ministério da Saude
para a Atencdo Integral a usuarios de Alcool e outras Drogas, que inicia a discusséo sobre a
implantacéo de servicos de atencdo a saude (MORAES, 2008).

A partir desse documento e outros oficiais, a politica puablica da reducdo de danos
passa a ser citada com maior destaque no Brasil. Esta se opGe a visdo tradicional de reducéo
da oferta e embasada em dois argumentos:

1) é impossivel uma sociedade completamente sem drogas; 2) a guerra as
drogas contraria 0s principios éticos e direitos civis das pessoas, ferindo o
direito a liberdade do uso do corpo e da mente. Além disso, a abordagem da
reducdo de danos pde em acdo estratégias de autocuidado imprescindiveis
para diminuicdo da vulnerabilidade frente a exposicdo as situacdes de risco,
além de ser apontada como forma privilegiada de intervencdo em saude
publica (MORAES, 2008, p.123).

A implantacdo de programas e ac¢des pautadas nessa abordagem ainda é alvo de

criticas e censuras, gerando polémicas e contradi¢des de vérias ordens (MORAES, 2008).
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No entanto, prevenir o uso indevido de alcool e outras drogas constitui em acdo de
inquestionével exigindo especial atencéo tanto do Poder Publico como da sociedade nos mais
diversos contextos - familia, escola, comunidade, empresa (SENAD, 2007).

Atualmente, a Secretaria Nacional Antidrogas — SENAD é o 6rgédo responsavel por
coordenar as politicas relacionadas ao uso de drogas. Criada pela Medida Provisdria n® 1669 e
pelo Decreto n® 2.632, ambos de 19 de junho de 1998, e subordinada ao Gabinete de
Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica, desenvolve e apobia a realizacdo de
estudos e pesquisas para aprofundar o conhecimento sobre drogas e as agdes desenvolvidas
nas areas de prevencdo, tratamento, reducdo de danos sociais e a salde e ensino e pesquisa
(SENAD, 2007; 2008; MORAES, 2008).

Isto vai ao encontro da necessidade de construir um panorama geral sobre o uso de
drogas na sociedade brasileira, que até entdo esbarra nos limites colocados pela defasagem
dos instrumentos de coleta de informagdes, como também, entre outros fatores, pelo aspecto
ilicito e marginalizado do uso de algumas substancias (MORAES, 2008).

Compete também a SENAD:

exercer a secretaria-executiva do Conselho Nacional Antidrogas — CONAD;
articular e coordenar as atividades de prevencao do uso indevido, a atencéo e
a reinsercao social de usuarios e dependentes de drogas; propor a atualizagdo
da politica nacional sobre drogas na esfera de sua competéncia e gerir o
FUNAD [Fundo Nacional Antidrogas] e o Observatério Brasileiro de
Informacgdes sobre Drogas (SENAD, 2008).

Segundo os resultados do Mapeamento das instituicbes governamentais e néo-
governamentais de atencdo as questdes relacionadas ao consumo de &lcool e outras drogas no
Brasil, realizado pela SENAD em parceria com a Universidade de Brasilia (UnB), verifica-se
que entre os contetdos abordados o alcool e a maconha sdo as drogas mais pesquisadas, e 0s
aspectos médicos e levantamentos (pesquisas epidemioldgicas) os assuntos gerais mais

explorados (SENAD, 2007).
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Outro ponto levantado no Mapeamento diz respeito a constatacdo da caréncia de
pesquisadores e centros de exceléncia para a formacdo de estudiosos nas areas de alcool e
outras drogas no Brasil. Urge suprir essa deficiéncia, dada a relevancia médica, social e
epidemioldgica que envolve a pesquisa sobre alcool e outras drogas (SENAD, 2007).

Por fim, compreende-se o uso abusivo de alcool e drogas como um fendmeno
historico-cultural com implicacbes médicas, politicas, religiosas e econdémicas; sendo preciso
no campo da atencdo a salde de pessoas percorrer caminhos para concretizar uma atencéo
integral, justa e humanizada (MINAYO; DESLANDES, 1998).

Ou seja,

[rompendo] com préticas enraizadas na sociedade, pautadas na psiquiatria do
século XIX e na percepcdo de que os desviantes devem estar ‘controlados’
dentro das unidades de tratamentos, seja pelo uso de medicamentos, seja pela
busca incessante da abstinéncia (MORAES, 2008, p.132).

Assim, o desafio que se coloca para a saude publica é conseguir construir um quadro
referencial para a reflexdo e a acéo, englobando ao mesmo tempo o individual, o social e o
ecoldgico (MINAYO; DESLANDES, 1998).

1.3. A SAUDE MENTAL

Nos seculos XVIII e XIX, a historia da loucura é quase sindnima a historia de sua
captura pelos conceitos de ‘alienacdo’ e, mais tarde, de ‘doenca mental’ (TORRE;
AMARANTE, 2001).

Uma nova experiéncia do fenémeno da loucura até entdo vista como caracteristica da
desrazdo do sujeito € produzida com o principio do confinamento e da normatizacdo do
sujeito louco no asilo (TORRE; AMARANTE, 2001).

No processo de apropriacdo da loucura pela medicina o conceito de
alienacdo tem um papel estratégico, no momento em que torna-se sindbnimo
de erro; algo ndo mais da ordem do sobrenatural, de uma natureza estranha a
razdo, mas uma desordem desta. A alienacdo é entendida como um disturbio
das paixdes humanas, que incapacita o sujeito de partilhar do pacto social
(TORRE; AMARANTE, 2001, p.74).
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Se a alienacédo é um disturbio das paixdes, logo o seu tratamento torna-se a reeducacao
moral, ou tratamento moral, conforme designado por Philippe Pinel (1745-1826). O
‘alienado’ pode recobrar a razdo e tornar-se sujeito de direito somente ap6s um processo
pedagdgico-disciplinar realizado no interior do hospicio. Este internamento é tido como
terapéutico, ndo caracterizando uma violéncia a exclusdo da cidadania (TORRE;
AMARANTE, 2001).

A histéria do asilamento da loucura e de sua medicalizacdo e patologizacdo abrem
espaco para a transformacdo do conceito em doenca mental. Esta € concebida pelo saber
psiquiatrico como a causadora da degeneracdo, sem nenhuma ligacdo com as formas de
relacdo institucional que se estabelece com a loucura e o louco (TORRE; AMARANTE,
2001).

Desde o surgimento da psiquiatria no final do século XVIII, esta se propunha como
disciplina médica a terapéutica dos ‘distdrbios mentais’, abrangendo o estudo destas doencas
e das indicagdes de seus instrumentos curativos. Entretanto, na modernidade, o seu objeto
tedrico passa a ser outro: a psiquiatria objetiva saber sobre a satide mental, as suas condi¢des
de possibilidade e as formas de estabelecé-la originariamente nos individuos (BIRMAN;
COSTA, 1994).

Sabe-se que h& uma complexidade no processo saude-doenga que ultrapassa o
organico simples. Logo, o que parece desvio em relagdo a uma norma, se mostra como outra
forma de linguagem, outras subjetividades, outros caminhos neurais e de aprendizagem
cultural. A grande questdo é que muitas vezes insistimos em desqualificar diante aos modos
padronizados de experiéncia.

Na doenca ha uma construcdo de subjetividade diversa, por isso ndo se trata o sintoma,
trata-se o0 sujeito. Isto propde um novo raciocinio: a doenca deve ser repensada como fato

cultural e como caminho; o delirio pode ser necessario como processo; € preciso aprender
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com a doenga; ao inves de um tempo e espaco absolutos, uma temporalidade e uma
espacialidade produzidos.
Vé-se, portanto, uma transformagéo,

uma mutacdo radical no campo epistemoldgico da Medicina Mental,
passando de instrumento de cientificidade sobre a Doenga Mental para
pretender-se definidor da Satide Mental. Pode-se, através, de um habil jogo
de palavras, subestimar a transformacao operada, (...), ao indicar que quando
se queira curar a doenca buscava-se a salde, e que, na modernidade, a
psiquiatria levou os seus pressupostos a radicalidade. Entretanto, do ponto de
vista tedrico, transforma-se o discurso psiquiatrico, e, do ponto de vista
assistencial, as suas estruturas se transformam (BIRMAN; COSTA, 1996, p.
43).

A salde mental, expressao detentora de muitos significados, num primeiro sentido traz
a idéia de campo de atuacdo ou campo de conhecimentos relacionados a salide mental das
pessoas. E uma area de conhecimento e de acbes abrangentes caracterizada pela inter e
transdiciplinariedade e intersetorialidade, onde saberes como: medicina, psicologia,
antropologia, filosofia, etc., se entrecruzam (LANCETTI; AMARANTE, 2007).

A OMS reconhece a sua importancia e a explora em sua definicdo de saude: “como
‘ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade’, mas como ‘um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social’” (OMS, 2001, p.02).

Em virtude dos progressos nas ciéncias nos ultimos anos, esta definicdo ganhou foco
mais nitido ao considerar a amplitude e complexidade das préaticas e teorias relacionadas a
satde mental. Ou seja, houve um aumento da compreensdo sobre o funcionamento mental e 0
relacionamento entre salde mental, fisica e social (OMS, 2001).

Segundo a OMS (2001), as doencas e os disturbios relacionados a saide mental séo
denominados transtornos mentais e comportamentais, ou seja, séo condi¢Oes caracterizadas
por alteracdes do modo de pensar e do humor (emog¢6es) ou por comportamentos associados
com angustia pessoal e/ou deterioracdo do funcionamento. Podem apresentar quadro variado e
heterogéneo: brandos ou graves, de curta ou longa duragdo, discerniveis por um exame
minucioso, ou impossiveis de ocultar a um observador casual.
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Neste sentido, para categorizar como transtorno, € preciso que esses componentes
sejam sustentados, recorrentes e que resultem em certa deterioracdo ou perturbacdo do
funcionamento pessoal em uma ou mais esferas da vida (OMS, 2001).

Importante salientar que nem toda deterioracdo humana denota distdrbio mental. Os
individuos podem sofrer angustia em virtude de circunstancias pessoais ou sociais, bem como,

modos de pensar e se comportar entre diferentes culturas podem influenciar
a maneira pela qual se manifestam os transtornos mentais, embora ndo
constituam, em si mesmos, indicacdes de distarbio. Assim, variacdes
normais determinadas pela cultura ndo devem ser rotuladas como transtornos
mentais. Da mesma forma, crengas sociais, religiosas ou politicas ndo podem
ser tomadas como indicacdes de disturbio mental (OMS, 2001, p.18).

Outro ponto que merece destaque é que toda classificacdo de transtornos mentais e de
comportamentos propde diagnosticos e classifica sindromes e condigdes, mas nao individuos.
Embora sofram um ou mais transtornos durante um ou mais periodos da vida, ndo se deve
usar uma “etiqueta diagnostica’ para descrever um individuo (OMS, 2001).

O impacto negativo da estigmatizacdo e da discriminagdo esti presente em todas as
partes do mundo, entretanto, isto ndo pode ser um impedimento para os portadores de
transtornos mentais e comportamentais terem uma vida plena e produtiva, em sua respectiva
comunidade (OMS, 2001).

Como visto anteriormente, pesquisadores e estudiosos de diversas culturas podem dar
diferentes defini¢cBes a saide mental. Os conceitos abrangem: o bem-estar subjetivo, a auto-
eficacia percebida, a autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional e a auto-
realizacdo do potencial intelectual e emocional da pessoa (OMS, 2001).

J& na perspectiva transcultural, delimitar o conceito de saide mental de uma forma
completa é uma tarefa quase que impossivel. Mas, ha consenso quanto ao fato de que é algo
mais do que a auséncia de transtornos mentais (OMS, 2001).

Brevemente, destacaremos fatos marcantes do processo historico da saude mental no

Brasil relacionando alguns fatos e/ou dados mundiais.
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Nos anos 70 do século XX, a internacdo em hospicios e asilos manicomiais e,
consequentemente, a exclusdo do convivio social das pessoas com transtornos mentais,
passou a ser fortemente questionada pelo movimento da Reforma Psiquiatrica (MACHADO,
2005).

Embora contempordnea ao processo da Reforma Sanitaria, que avangou se
consagrando na Constituicdo de 1988, e, posteriormente, no advento do Sistema Unico de
Salde — SUS, com a Lei 8080, de 1990, o processo da Reforma Psiquiatrica tem historia
prépria, inscrita em um contexto de superacdo de violéncia asilar (MACHADO, 2005;
DELGADO et al., 2007).

Surge nessa cena, 0 Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental — MTSM, que
apoiado tanto pelo Centro Brasileiro de Estudos da Saude (Cebes), fundado em 1976 e que
reunia 0 pensamento critico que lideraria a Reforma Sanitaria, como pelo Movimento de
Renovacdo Médica (Reme) ligado ao Sindicato dos Médicos, inicia um processo de lutas
(RAMOS, 2004).

O movimento formado por profissionais da area, pacientes e familiares ganhou forca e
suas acdes comecaram a ter visibilidade com a | Conferéncia Nacional de Saude Mental e o |1
Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental, ambos em 1987. Este tltimo, sediado
na cidade de Bauru-SP, tinha como secretario da salide o médico sanitarista David Capistrano
da Costa Filho (1948-2000), ativo militante das duas reformas que posteriormente viria ser
secretario e prefeito de Santos-SP (MACHADO, 2005).

O movimento mostrou que ndo bastava humanizar os hospicios, melhorar o ambiente
manicomial, ou ampliar o nimero de profissionais dessas instituicGes; defendia uma idéia
mais ampla marcada por um novo lema: Por uma Sociedade sem Manicomios (MACHADO,

2005; DELGADO et al., 2007).
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em lugar dos manicémios, (...) trazer o ‘louco’ de volta ao convivio social,
resgatar a cidadania dos que passaram anos de suas vidas trancafiados,
sofrendo maus tratos e humilha¢ées (MACHADO, 2005, p.11).

Neste sentido, a | Conferéncia Nacional representou o inicio da trajetéria de
desconstrucdo das formas de lidar com a loucura no cotidiano das institui¢cdes e da sociedade.
E a chamada desinstitucionalizagio, estabelecendo novas acdes: nio apenas macrorreformas,
mas a preocupacdo com a atuacdo em salde; ndo apenas instituicGes psiquiatricas, mas a
cultura, o cotidiano. Além de incorporar aliados: os ‘pacientes’ e seus familiares, que passam
a ser impulsionadores do processo (TENORIO, 2002).

Baseando-se nas teses de Franco Basaglia (1924-1980), precursor da reforma
psiquiatrica italiana, ocorre a possibilidade de ruptura com os antigos paradigmas, como, por
exemplo, na Colénia Juliano Moreira, enorme asilo com mais de dois mil internos no inicio
dos anos de 1980, no Rio de Janeiro (DELGADO et al., 2007).

No Estado de Sao Paulo, a partir de 1983, através da Coordenadoria de Saide Mental
(CSM), o Governo Franco Montoro assumiu uma politica cujo objetivo era diminuir o namero
de internacgdes psiquiatricas. Assim, foi feito um grande investimento para a ampliacdo do
namero de ambulatorios em todo o estado e das equipes em unidades basicas na Grande Sao
Paulo (BARICAO, 2001).

Importante ressaltar que entre os anos de 1984 a 1986, a Divisdo de Ambulatérios de
Saude Mental da CSM desenvolveu uma série de iniciativas para a capacitacdo dos
profissionais que compunham as equipes, através de cursos, supervisdes clinicas,
institucionais e programaéticas. Paralelamente, os ambulatérios criaram o Programa de
Intensidade Méaxima (PIM) para o atendimento de egressos de hospitais psiquiatricos
(BARICAO, 2001).

Apesar do investimento nas unidades extra-hospitalares, em especial nos PIMs, foi

avaliada a necessidade de estruturas de servico intermediario entre o hospital e 0 Ambulatério
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que pudessem oferecer um grau de acolhimento maior e respostas terapéuticas mais
complexas para pessoas com transtornos mentais severos (BARICAO, 2001).

Passam a surgir novas propostas e acOes para a reorientacdo da assisténcia. Sdo de
especial importancia o surgimento do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), no
municipio de Sao Paulo, em 1987, e o inicio do processo de intervencdo em hospital
psiquiatrico, em 1989, o que culminou no fechamento da Casa de Saide Anchieta, local de
maus-tratos e mortes de pacientes, no municipio de Santos (TENORIO, 2002; DELGADO et
al., 2007).

Assim, neste periodo, tém-se a criacdo de Nucleos de Atengdo Psicossocial (NAPS) e
de CAPS que serviram de modelo para o pais (MACHADO, 2005).

Ainda em 1989, o deputado Paulo Delgado (PT/MG) apresenta ao Congresso Nacional
um Projeto de Lei que prop0e a regulamentacdo dos direitos das pessoas com transtornos
mentais (modernizagdo da legislacdo que datava de 1934) e a extingcdo progressiva dos
manicémios no pais (MACHADO, 2005; DELGADO et al., 2007).

Paralelamente, em 1990, ocorreu a Conferéncia Regional sobre Reestruturacdo da
Atencdo Psiquiatrica na América Latina, que culminou na Declaragdo de Caracas feita por
legisladores, associagdes, autoridades sanitarias, profissionais de saude mental e juristas. Esta
previa a reestruturacdo da atencdo psiquiatrica com base na atencdo primaria a saude,
permitindo a promogdo de modelos alternativos de servigo baseados na comunidade e
integrados nas redes sociais e de atencdo de saide (OMS, 2001).

Logo, a partir de 1991, o financiamento publico das a¢cdes em saide mental no pais foi
redirecionado para a criagcdo de uma rede extra-hospitalar, tendo prioridade a remuneracdo do
atendimento alternativo a internacdo e o apoio a substituicdo da internacdo em hospital

psiquiatrico pela internacdo em hospital geral (TENORIO, 2002).

36



E nesta década, que o MS instituiu no plano nacional, no rol dos procedimentos e
dispositivos de atencdo em salde mental custeados por verba publica, os NAPS e CAPS. A
importdncia é dada pelo fato de que até entdo ndo havia no arcabouco normativo a
possibilidade de remuneracdo e incentivo publicos a outras modalidades de assisténcia que
n&o as tradicionais (internacdo e ambulatorio de consultas) (TENORIO, 2002; DELGADO et
al., 2007).

A 1l Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada em 1992, representa outro
marco historico da Reforma, principalmente, pela grande participacdo dos segmentos sociais
envolvidos na questdo da saude mental - 20% dos delegados a conferéncia eram
representantes dos usuarios dos servicos (pacientes) e de seus familiares (TENORIO, 2002).

Seu relatério final foi publicado pelo MS e adotado como diretriz oficial para a
reestruturacdo da atencdo em salde mental no pais, sendo estabelecidos dois marcos
conceituais: a atengéo integral e a cidadania. A partir dessa referéncia, sdo desenvolvidos o
tema dos direitos e da legislacdo e a questdo do modelo e da rede de atencéo na perspectiva da
municipalizagdo (TENORIO, 2002).

Em 1998, o Projeto QUALIS/PSF™® do municipio de S&o Paulo era coordenado por
Capistrano e a equipe de dirigentes tinha acompanhado as experiéncias de Bauru (1984-1986),
e de Santos (1989-1996), o que favoreceu a pioneira insercdo de um Programa de Saude
Mental atrelado a atencdo priméaria de salde. Este era composto por equipes volantes de
psiquiatras, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e/ou psiclogos (LANCETTI, 2001).

Somente em 2001, esquecida por 12 anos, a Lei Paulo Delgado é sancionada. A
aprovacdo, no entanto, € de um substitutivo que traz modificacGes importantes ao texto

normativo:

19 \/er nota n°. 3. Nome fantasia dado & implantaco do Programa de Sadde da Familia — PSF no municipio de
Sdo Paulo dada a adesdo municipal por uma ldgica baseada na gestdo de cooperativas (PAS) e que rompia com
as diretrizes do MS ocasionando o ndo recebimento de recursos federais do SUS. Assim, 0 municipio optou por
ndo participar do SUS durante oito anos, também néo implantou o PSF (LOPES; PALMA, 2005).
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a Lei Federal 10.216 redireciona a assisténcia em salde mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitéria,
dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais,
mas nado institui mecanismos claros para a progressiva extincdo dos
manicdmios (DELGADO et al.,2007, p.41-42).

Portanto, com a promulgacdo da Lei, a Reforma Psiquiatrica Brasileira que se
organizou em torno dos principios de desinstitucionalizacdo e desospitalizacdo, para a
garantia dos direitos de cidadania dos portadores de transtornos mentais, ganha um novo
impulso (TENORIO, 2002; DELGADO et al., 2007).

Embora tardia a promulgacdo da Lei pode-se dizer que ela protagonizou uma situacéo
interessante ao produzir efeitos antes mesmo de ser aprovada. Nota-se que a transformacéo da
assisténcia e mesmo do estigma social da loucura ocorreu de forma segura e constante, ainda
que lenta, ao longo dos dez anos em que o projeto de lei tramitou sem ser aprovado
(TENORIO, 2002).

O ano de 2001 foi dedicado a discussdo do tema Satde Mental pela OMS. No ambito
das atividades desenvolvidas vimos a instituicdo do Dia Mundial da Saude que teve por tema
‘Cuidar, sim. Excluir, ndo’ visando combater a excluséo das pessoas que tém doencas mentais
ou transtornos cerebrais das comunidades. A apresentacdo do Relatério Mundial de Saude
2001 trouxe importantes contribui¢es para o aprofundamento do conhecimento em saulde
mental, bem como suas relagcbes com o campo da Saude Publica (OMS, 2001).

Como visto, quando a noc¢do de saude mental surgiu como novo objeto da psiquiatria,
estava associada a um processo de adaptacdo social, denotando um padrdo de normalidade
externo a singularidade do sujeito e a clinica. E pelo aspecto de critica ao asilo, essa no¢ao

veio se constituir enquanto conceito privilegiado da Reforma.

O lugar estratégico que a expressao salde mental ocupa hoje no discurso da
reforma esta relacionado a dois aspectos: servir para denotar um afastamento
da figura médica da doenca, que ndo leva em consideracdo 0s aspectos
subjetivos ligados a existéncia concreta do sujeito assistido; e servir para
demarcar um campo de préaticas e saberes que ndo se restringem a medicina e
aos saberes psicoldgicos tradicionais (TENORIO, 2002, p.31).
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Assim, entre 0s pontos a destacar, estdo: a penetracdo crescente de uma nova
mentalidade no campo psiquiatrico; a permanéncia de diretrizes reformistas no campo das
politicas publicas, com postos de coordenacdo e geréncia ocupados por alguns partidarios da
reforma; a existéncia de experiéncias inovadoras com resultados iniciais positivos em diversas
regides do pais; a manutencdo das experiéncias mais antigas; os indicios de um novo olhar
sobre a loucura no espaco social, um olhar ndo mais téo fortemente marcado pelos estigmas
do preconceito e do medo (TENORIO, 2002).

Na parte normativa, além das portarias que deram existéncia institucional aos NAPS e
CAPS (citadas anteriormente), duas portarias mais recentes se destacam. S&o as que instituem
os Servicos Residenciais Terapéuticos — SRT (a 106 e a 1.220, ambas de 2000) (TENORIO,
2002; DELGADO et al., 2007).

Os SRT, as residéncias terapéuticas ou simplesmente moradias, sdo casas inseridas
preferencialmente na comunidade, destinadas a cuidar e servir de moradia para pessoas
portadoras de transtornos mentais graves, egressas de internacdes psiquiatricas de longa
permanéncia, que ndo possuam suporte social e lacos familiares a fim de viabilizar sua
reinsercao social (TENORIO, 2002; DELGADO et al., 2007).

Trata-se de permitir uma moradia assistida, porém fora do ambiente hospitalar, com
arquitetura, espaco fisico e mobiliario adequados a uma casa as pessoas que se tornaram
dependentes de uma instituicdo asilar. Além de garantir o acompanhamento do processo de
reabilitacio psicossocial (TENORIO, 2002).

No final de 2001, a Il Conferéncia Nacional de Satde Mental:

consolida a Reforma Psiquiatrica como politica de governo, confere aos
CAPS o valor estratégico para a mudanca do modelo de assisténcia, defende
a construcdo de uma politica de salde mental para os usuarios de alcool e
outras drogas, e estabelece o controle social como garantia do avan¢o da
Reforma Psiquiatrica no Brasil (DELGADO et al., 2007, p.43).

Em 2002, o processo de reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos e de

desinstitucionalizacdo ganha grande impulsividade, e em 2003 € criado o Programa de Volta
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para Casa considerado um dos instrumentos mais efetivos para a reintegracdo social das
pessoas com longo histérico de hospitalizacdo ao fazer um pagamento mensal de um auxilio-
reabilitacdo aos seus beneficiarios (DELGADO et al., 2007).

Porém, sabe-se que o processo de implantacdo e expansdo desses servicos € lento e
bem recente no Brasil (DELGADO et al., 2007).

O atual movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira desdobrou-se em um amplo e
diversificado campo de praticas e saberes. Enquanto valor fundante e organizador deste
processo, a cidadania evidencia que o campo da Reforma é, sobretudo, heterogéneo: abarca a
clinica, a politica, o social, o cultural, as relagbes com o juridico, e é obra de discussao de
atores muito diferentes entre si (TENORIO, 2002).

A acdo na cultura tem um lugar estratégico, o denominado Movimento da Luta
Antimanicomial, o qual propde chamar a sociedade para discutir e reconstruir sua relagdo com
o louco e com a loucura. Neste movimento, uma caracteristica marcante € a participacdo dos
agora chamados usuarios dos servigcos de saude mental (em lugar de pacientes) e de seus
familiares nas discussdes, encontros e conferéncias. E na perspectiva de sua ampliacdo €
instituido o dia 18 de maio como Dia Nacional da Luta Antimanicomial, visando potencializar
o poder de aglutinacio de maiores parcelas da sociedade em torno da causa (TENORIO,
2002).

Convém resgatar que a rede de atencdo a saude mental brasileira é parte integrante do
SUS e compartilha de seus principios, sendo essencialmente publica, de base municipal, com
controle social fiscalizador e gestor, e composta pelos servigos: CAPS, SRT, Centros de
Convivéncia, Ambulatérios de Saiude Mental, Hospitais Gerais e experiéncias inovadoras na

rede de atengdo priméria a saide (DELGADO et al., 2007).
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Dados da OMS apontam que, na maior parte do mundo, longe esté de ser atribuida a
salde mental e aos transtornos mentais e comportamentais a mesma importancia dada a saude
fisica. Em geral, s@o ignorados ou negligenciados (OMS, 2001).

Cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem transtornos mentais ou de
comportamento, mas apenas uma pequena minoria delas recebe mesmo o
tratamento mais basico. Nos paises em desenvolvimento, € deixada a maioria
das pessoas com transtornos mentais graves a tarefa de carregar como
puderem o seu fardo particular de depressdo, deméncia, esquizofrenia e
dependéncia de substancias. Em termos globais, muitos se transformam em
vitimas por causa da sua doenca e se convertem em alvos de estigma e
discriminacdo (OMS, 2001, p.02).

Entretanto, sabe-se que governos tém tanta responsabilidade pela saide mental como
pela saude fisica de seus cidad&os, assim como gestores finais de qualquer sistema de salde,
precisam assumir a responsabilidade para assegurar a elaboracdo e implementacéo de politicas
de satde mental (OMS, 2001).

Outro aspecto relevante ¢ possibilitar, a partir dos varios servigos de satide mental ou
de atencdo psicossocial que vém sendo implantados, a composicdo de uma rede de
comunicacdo para que possa enriquecé-los e fortalecé-los atraveés de trocas e debates
(TORRE; AMARANTE, 2001).

Embora as reformas Psiquiatrica e Sanitaria tenham origens semelhantes, seguiram
caminhos paralelos esbocando certa distancia disciplinar. Entretanto, a efervescéncia da
ultima década, representada pelos debates e efetivas transformacfes no ambito da salde
mental, vem ocorrendo com restrito acompanhamento, elaboracao e contribuigéo instrumental
por parte do pensamento da salde coletiva (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006).

Para os pesquisadores Onocko-Campos e Furtado (2006):

A saude coletiva em suas vertentes relacionadas a avaliacdo de servigos e
desenvolvimento de pessoal vem ampliando seu espaco na academia sem
correlativo aumento de sua utilizagdo nos servicos de satude mental que, por
sua vez, requerem uma necessaria adaptacdo desse instrumental e ndo a
simples extrapolacdo de categorias ja consagradas em outros ambitos
(p.1054).
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Neste sentido, observa-se a necessidade de novos estudos considerando a aproximacao
entre a salde coletiva e a salde mental para a constituicdo de um campo interdisciplinar de

saberes e praticas (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006).
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CAPITULO 2-AS TEMATICAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Documentos e estudos cientificos recentes apontam para discussdes sobre as tematicas
problematizadas no contexto da atencéo primaria a saude.

Kronbauer e Meneghel (2005) em seu estudo sobre a prevaléncia e o perfil da
violéncia de género (fisica, psicoldgica e sexual) perpetrada contra a mulher pelo parceiro (a)
atual ou passado em um servico de atencdo primaria concluem que:

as mulheres em situacdo de violéncia de género procuram mais 0S Servicos
de salde e falam sobre as violéncias que sofrem, desde que se dé a elas
condi¢cbes de acolhimento e de escuta. Portanto, recomenda-se que 0S
servicos de atencdo primaria em salde criem espagos para ouvir, entender e
enfrentar a violéncia de género (p.700).

Mais de 40% das usuarias de um servico de salde da atencdo primaria relataram
violéncia fisica pelo menos uma vez na vida por qualquer agressor, sendo a violéncia
doméstica por parceiro ou familiar igual a 34,1% (SCHRAIBER et al., 2002; SCHRAIBER et
al., 2007).

Logo, frente aos inUmeros agravos a saude (mortes por homicidios, suicidios ou
presenca de ideacdo suicida, doencas sexualmente transmissiveis, doencas cardiovasculares,
dores crénicas) e as dificuldades de acBes preventivas (planejamento familiar, protecdo ao
HIV/Aids, prevencdo a riscos obstétricos, perdas fetais e baixo peso ao nascer) torna-se
relevante o reconhecimento da violéncia entre usuarias de servi¢os, em particular os de
atencdo primaria (SCHRAIBER et al., 2007).

Moura e Reichenheim (2005) discutem que apesar do crescente reconhecimento da
violéncia no ambito familiar como um problema de saldde publica nos Gltimos anos, 0s
profissionais de saude tendem a subestimar sua importancia, sendo ainda muito precaria a
deteccdo de casos em servigos de atencdo primaria, principalmente, dada elevada freqiéncia

do evento.
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Paralelo a isto, outro estudo corrobora essa afirmacdo. Nunes, Sarti e Ohara (2008) em
um servico de atencdo priméria, constataram que os profissionais de saude tém dificuldade
para compreender a violéncia, no contexto em que tem significado para os diversos atores
envolvidos, e para reconhecé-la como conseqiiéncia de uma dinamica relacional complexa.

Sobre isto, discorrem que:

A possibilidade de tornar visivel a violéncia intrafamiliar contra a criangca e o
adolescente exige dos profissionais de salude um “novo olhar” para a
situacdo. E necessario pensar a violéncia num ambito de relacdes, dentro de
um contexto, e reconhecer que esse fendmeno ndo é doenca do agressor e
nem doenca da vitima, mas sim a consequéncia de uma dinamica relacional
complexa, tornando-se importante problema social que tem repercussdes das
quais decorrem agravos a saude (NUNES; SARTI; OHARA, 2008, p.141).

Outra tematica que se coloca € a relacionada ao uso abusivo de alcool e drogas.

Diemen, Kessler e Pechansky (2006) revelam que o aumento significativo de
consumidores e dos tipos de drogas usadas tém gerado maior demanda para o tratamento dos
problemas relacionados ao abuso ou dependéncia de drogas, tornando-se cada vez mais um
dos conhecimentos necessarios para profissionais de saude.

Minto et al. (2007) trazem a idéia de que a atencdo primaria é ambiente ideal para
acOes preventivas e de intervencdo antes que o padrdo de uso de alcool provoque danos a
salde, sendo que os profissionais de salde ocupam posicdo estratégica na identificacdo,
abordagem, monitoramento e repeticdo de intervencdes daqueles usuarios cujo padrdo de
beber acarreta risco ou danos para sua saude.

Pesquisa realizada pela OMS em contextos de atencdo primaria, evidencia que 0s
diagnosticos de transtornos mentais mais comuns sao: depressdo, ansiedade e os relacionados
ao uso de substancias; presentes com um ou mais transtornos fisicos (isolados ou em
conjunto) (OMS, 2001).

Estudo sobre a associacao entre variaveis do contexto familiar e o risco de problemas
emocionais/comportamentais em criancas cadastradas em um servico de atencdo primaria,

identificou numero elevado de criangas com sintomas internalizantes, de cuidadoras com
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sintomas de estresse e depressdo em nivel clinico, alem de uma significativa associacdo entre
estresse materno e problema de sadde mental infantil (FERRIOLLI; MARTURANO;
PUNTEL, 2007).

Outro ponto levantado pela OMS é quanto a atengdo aos jovens. Sugere que esta
atencdo deva ser coordenada com as escolas e a atencdo primaria de salde, abordando a saude
mental e fisica de uma forma integrada e abrangente, cobrindo questbes como: gravidez
precoce e ndo desejada, uso de fumo, alcool e outras substancias, comportamento violento,
tentativa de suicidio e prevencdo de HIV e doencas sexualmente transmissiveis (OMS, 2001).

Sabe-se que: “aproximadamente 20% de todos pacientes atendidos por profissionais de
atencdo primaria de salde tém um ou mais transtornos mentais e comportamentais” (OMS,
2001, p.17).

O manejo e tratamento de transtornos mentais e comportamentais no contexto da
atencdo primaria possibilitam o acesso a maior numero de pessoas. Isto proporciona uma
atencdo melhor e reduz o desperdicio de exames e de tratamentos improprios ou néo
especificos. E também diminui a estigmatizacdo ao aproximar o cuidado dos transtornos aos
problemas de saude fisica; melhora a triagem, o tratamento, e, especialmente, as taxas de
deteccdo de usuarios com queixas somaticas mal definidas; potencializa o tratamento das
questBes fisicas dos que sofrem doengas mentais; e melhora o tratamento dos aspectos
mentais associados aos problemas fisicos (OMS, 2001).

Para garantir o melhor uso dos conhecimentos apreendidos, detectar e realizar
imediata aplicacdo de intervencgdes faz-se necessario treinamento nas aptidGes essenciais da
atencdo em salde mental para profissionais de atencdo primaria e atencdo de saude geral
(OMS, 2001).

Embora a atencdo primaria ofereca o contexto mais vantajoso para a atencao
inicial, hd necessidade de especialistas para prover toda uma série de
servicos. Em condicgdes ideais, as equipes especializadas em atencdo em
salde mental deveriam incluir profissionais médicos e ndo médicos, tais
como psiquiatras, psicdlogos clinicos, enfermeiros psiquiatricos, assistentes
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sociais psiquiatricos e terapeutas ocupacionais, que podem trabalhar juntos
com vistas a atencdo e a integracdo total dos pacientes na comunidade
(OMS, 2001, 09-10).

A OMS e a Organizacdo Pan-Americana da Saude - OPAS langaram uma iniciativa
para reestruturacdo da atencdo em salde mental na Regido das Américas, visando o
desenvolvimento da atencdo vinculada a atencdo priméaria em salde e ao contexto dos
sistemas de salde locais. Isto resultou na Declaragdo de Caracas (1990) que propde principios
orientadores basicos para atingir uma adequada atencdo em saude mental, ndo importando
como e onde seja aplicada, sdo eles: diagndstico, intervencdo precoce, participagdo do
usuario, parceria com a familia, envolvimento da comunidade local e integracdo na atencao
primaria de saude (OMS, 2001).

A partir desses dados, segue algumas consideracfes acerca da Atencdo Primaria em
Saude — APS.

Como dito anteriormente, na Conferéncia Internacional de Cuidados Priméarios em
Saude (1978), realizada em Alma-Ata, no Casaquistdo, estabeleceu-se a doutrina da APS
através das experiéncias desenvolvidas em diferentes partes do mundo, sendo que para sua
definicdo foram considerados dois aspectos implicitos na expressdo: estratégia e nivel de
atencdo (VIANA; FAUSTO, 2005).

Segundo este documento a APS é:

La atencidn primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial baseada en
métodos y tecnologias préacticos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacién y a un coste que la comunidad y
el pais puedan soportar (...). La atencion primaria forma parte integrante
tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el
nucleo principal, como del dessarrollo social y econdémico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema de salud, llevando los mas cerca
posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas,
y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria. (...) se orienta hacia los principales problemas sanitarios de la
comunidad y presta los correspondientes servicios preventivos, curativos, de
rehabilitacion y de fomento de la salud (OMS, 1978, p. 03-04).
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No Brasil, essa conceituacdo fundamentou propostas e programas na area de saude e
exerceu influéncias nos processos de expansdo em saude (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2007).

Elias (2005) expde a divisdo entre os niveis de atengdo primario, secundario e terciario
como uma forma abstrata de compreender o sistema de salde, sendo diferenciados de acordo
com o grau de incorporacdo de tecnologia material e de especializacdo de seus recursos
humanos.

Paim (2003) recupera a divisdo pontuando que esta forma de organizacgao estrutura o
“continente do sistema de satde” (p.570), embora, por conduzir uma proposta regionalizada e
hierarquica, descentralizando servicos mais simples e concentrando 0s mais complexos,
encontre resisténcias nas tentativas de sua implantacéo.

Exemplificando temos: o nivel primario de atencdo seria 0 que detém carater
comunitario ou ambulatorial e compde a atencdo basica; 0 secundario seria composto por
tecnologias intermediarias, consultérios especializados e pequenos hospitais; ja o terciario
seria a referéncia para os demais, constituido por grandes hospitais gerais e especializados,
que concentram a tecnologia compativel com as subespecialidades médicas (PAIM, 2003).

Schraiber e Mendes-Gongalves (2000) discutem a associagdo da atencdo priméria a
uma assisténcia de baixo custo confundida com medicina *simplista’ ou de baixa qualidade,
fato justificado pela origem que remete a este significado e pelas competéncias resolutivas de
menor custo quanto ao material e as acles especializadas. Contrapondo este dado evidenciam
que muitas situacbes didrias podem se constituir enquanto casos simples, por vezes

patologicamente faceis, mas nem por isso deixam de implicar uma complexidade assistencial.

A atencdo priméria, ao ser um primeiro atendimento, servird
obrigatoriamente de porta de entrada para o sistema de assisténcia. Ao
mesmo tempo, porém, constitui, no sistema, um nivel préprio de
atendimento e deve ir resolvendo uma dada gama de necessidades que
extrapolam a esfera da intervencdo curativa individual (SCHRAIBER;
MENDES-GONCALVES, 2000, p.35-36, grifos no original).
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Desse modo, as unidades de atencdo primaria representam importante porta de
entrada, respondendo por grande nimero de consultas médicas e outros procedimentos
assistenciais. Atreladas ao papel assistencial estdo as demandas sanitéarias, como a vigilancia e
controle de doencas; os riscos de adoecimento e a educacdo em saude (SALA; NEMES;
COHEN, 1996; SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 2000).

Portanto, constitui uma forma tecnologicamente especifica de atengdo em salde que
integra sintese de saberes e complexa rede de ac¢des individuais e coletivas, curativas e
preventivas, assistenciais e educativas (SALA; NEMES; COHEN, 1996; SCHRAIBER,;
MENDES-GONCALVES, 2000).

Em 1998, Barbara Starfield publicou em Nova York o livro Primary Care: Balancing
Health Needs, Services and Technology, representando um marco para APS dada a
apresentacdo sobre as evidéncias do seu impacto positivo em diversos paises, além de
propostas de métodos para avaliacdo dos resultados produzidos pelos sistemas e profissionais
da atencdo primaria (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2007).

Starfield conceitua a APS como nivel do sistema de salde de amplo acesso para todo
novo problema ou necessidade, de efeito temporal duradouro, centrado mais na pessoa do que
na doenca, coordenado e integrado em termos de lugares e profissionais que nele atuam. Além
disso, considera que é capaz de oferecer atencdo a maioria dos agravos a salde, com excecao
daqueles mais raros ou pouco habituais. Assim, a APS representa a base do sistema de saude
com um enfoque que determina 0 modo de atuar nos niveis restantes do sistema
(STARFIELD, 2001; GOULART, 2002).

No Brasil, a APS recebeu consideravel impulso a partir de 1980 com a
municipalizacdo da salde e ao ser identificada como estratégia central para se atingir a meta
global: Saude para todos no ano 2000, lancada pela OMS (COHN; NAKAMURA; COHN,

2005).
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Foram implementados em boa parte do territorio nacional pelo MS o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude — PACS, a partir de 1990, e o Programa de Salude da Familia
— PSF, criado em 1994, na tentativa de estender acdes basicas em salde aos segmentos da
populacdo até entdo sem acesso aos servicos de saide (CARNEIRO JR; SILVEIRA, 2003;
LOPES; PALMA, 2005).

O PSF, estruturado pelo Ministério da Saude, articulou trés linhas de contribuigdes: as
proposi¢cdes da Atencdo Primaria, definidas na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978; a
Medicina de Familia implantada nos paises desenvolvidos e em Cuba; e a Medicina Geral e
Comunitéria, destinada aos segmentos da populagdo mais excluidos nos paises centrais,
vigente a partir dos anos 1970 (MARSIGLIA; SILVEIRA; CARNEIRO JR, 2005).

Mais recentemente, estendeu sua cobertura e seus limites, aumentando o contingente
de profissionais e usuarios.

Somando essas idéias, foram utilizados os descritores: ‘PSF’ e ‘violéncia’; ‘PSF’ e
‘alcool’; ‘PSF’ e ‘drogas’; ‘PSF’ e ‘salde mental’; como marcadores das relacfes entre um
servico de saude de atencdo priméria e as demandas e necessidades médico-sociais em revisao
de literatura cientifica nas bases de dados on line BIREME — Centro Latinoamericano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude; SCiIELO — Scientific Electronic Library Online;
LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude e MEDLINE —
Literatura Internacional em Ciéncias da Saude.

Obteve-se um numero significativo de estudos que apresenta a relacdo ‘PSF’ e
‘drogas’ (62); seguido por ‘PSF’ e ‘satde mental’ (30).

Embora existam poucos estudos relacionados aos demais descritores (menos que 08
produzidos), verifica-se que houve a expansdo dos servi¢os de salde na atencdo primaria

atrelada as crescentes dificuldades em responder demandas tdo heterogéneas dos diversos
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segmentos da populacdo e em desenvolver a justica social na busca da diminuicdo das
desigualdades sociais (CARNEIRO JR; SILVEIRA, 2003; CARNEIRO JR et al., 2006).

Urge a organizacdo de préaticas equanimes cotidianas e singulares nos servigos de
salde, o que evidenciaria possibilidades de consolidacdo dos principios do SUS, recolocando
os ideérios e o discurso, que se tém concentrado na macropolitica, na micropolitica do sistema
de saude brasileiro (CAMPQOS, 2006; CARNEIRO JR et al., 2006).

As autoras Malfitano e Lopes (2003) ao problematizarem o momento atual do PSF
diferenciam as ‘a¢des de saude béasica’ das ‘a¢fes basicas de saude’. Expdem que o Programa
prevé acdes de saude basica (intervencbes que oferecem assisténcia para problemaéticas e/ou
doencas relacionadas a saude tradicional, como diabetes, hipertensdo, pré-natal, etc.);
entretanto ndo prioriza as a¢des basicas de saude (intervengdes relacionadas as demandas da
populacdo de um territério determinado a partir de suas caracteristicas sdcio-culturais e
econdmicas visando a integracdo e a atencdo de todos).

Todavia, com a inversdo do foco centrado no individuo para a familia e a proposta de
acbes proximas a comunidade e ao territério, um conjunto de situacBes (depressdo,
drogadicdo, abuso sexual, carcere privado, risco de suicidio, situacdes de violéncia) tém
evidenciado outras demandas e necessidades de salde ao surgirem diante dos profissionais de
salde; o que vai ao encontro da nocdo de ‘acdes basicas de saude’ (MALFITANO; LOPES,
2003).

Produgdes cientificas de autores como Schraiber, Mendes-Gongalves e Merhy,
defendem a especificidade tecnolégica do trabalho em salde na atencdo primaria no processo
de produzir saide, pois ha possibilidades efetivas e menos aprisionadas ao trabalho médico
restrito para a promocdo da autonomia do cuidado em saide (CARNEIRO JR; SILVEIRA,

2003).
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Starfield (2002) destaca mundialmente a APS como importante tecnologia em salde
ao promover a interacdo entre a biologia e o ambiente social e fisico; e, num aspecto mais
préximo, ao favorecer as relagdes em um territério determinado englobando a populagédo da
area e as diferentes instituicdes e equipamentos sociais presentes nesse espaco geografico,
proporcionando resultados efetivos na atencéo integral a saide (CARNEIRO JR et al., 2006).

Isto nos permite compreender que ha possibilidades de organizar acGes mais flexiveis,
que se adaptem as especificidades dos grupos sociais que demandem cuidados individuais e
coletivos nesse nivel da atencdo (CARNEIRO JR; SILVEIRA, 2003; CARNEIRO JR et al.,
2006).

Portanto, os servicos de atencdo primaria sdo: “campos férteis para se operar praticas
que visem ao enfrentamento dos desafios da incorporacdo da heterogeneidade, das
desigualdades sociais e das diferentes necessidades de saude” (CARNEIRO JR et al., 2006,

p.33).
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CAPITULO 3-PERCURSO TEORICO
3.1. COMUNIDADE E TRABALHO EM SAUDE

3.1.1. DELINEANDO O CONCEITO DE COMUNIDADE E SUA
APROPRIACAO NO CAMPO DA SAUDE

No Novo Diciondrio Aurélio da Lingua Portuguesa, encontra-se a palavra
‘comunidade’ significando: qualidade ou estado do que € comum; comunhdo; concordancia,
conformidade, identidade; o corpo social; a sociedade; qualquer grupo social cujos membros
habitam uma regido determinada tem um mesmo governo e estdo irmanados por uma mesma
heranca cultural e histdrica; qualquer conjunto populacional considerado como um todo, em
virtude de aspectos geograficos, econdmicos e/ou culturais comuns; grupo de pessoas
considerado, dentro de uma formacéo social complexa, em suas caracteristicas especificas e
individualizantes; grupo de pessoas que comungam uma mesma crenga ou ideal; agrupamento
que se caracteriza por forte coesdo baseada no consenso espontaneo dos individuos; dentre
outros (FERREIRA, 2004).

O termo sofre uma polissemia pela existéncia das multiplas oticas que faz com que
ndo seja possivel demarcar, sem exigéncia de principios, uma idéia clara e compartilhavel
sobre si (CASTIEL, 2004).

Apesar desses multiplos sentidos, que sdo dependentes do referencial de quem os
emprega e do contexto em que € utilizado; ‘comunidade’ parece ainda estar associada as
idéias caracterizadas pelos lagos sanglineos, pelo entendimento comum, pelas tradi¢bes de
um povo, tribo e/ou familia, enfim, um grupo de pessoas, geograficamente delimitados, que
compartilham interesses em comum sem que estes precisem ser explicitados ou discutidos
para se chegar a um consenso (SILVA; SIMON, 2005).

Um dos teoricos das ciéncias sociais que trabalhou o conceito de ‘comunidade’ foi o
sociélogo aleméo Ferdinand Tonnies, que publicou em 1885: Gemeinschaft und Gesellschaft

(Comunidade e Sociedade). Neste trabalho, o autor diferencia comunidade de sociedade em
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termos das delimitacbes geograficas, rural e urbano, bem como, em termos de principios,
coletivos e individualistas (CASTIEL, 2004; SILVA; SIMON, 2005).
Logo, Tonnies traz a concepgéo de ‘comunidade’ como:

um tipo ideal, uma propriedade caracteristica das organizacfes onde
predominava um espirito de comunhdo ou comunalidade. Isto ocorreria com
mais freqiiéncia em contextos sociais-rurais, em pequenos povoamentos
onde as relacBes se regeriam por varios tracos distintivos da ‘Gesellschaft’
ou ‘sociedade’-, modo de relacdo social préprio do individualismo
capitalista (CASTIEL, 2004, p.619).

Diante disso, tem-se a idéia de comunalidade demarcada como a que esta ligada a
alguma localidade geogréafica, com altos teores de homogeneidade, compartilhar interesses,
afinidades, trocas simbdlicas, lacos relacionais solidarios (CASTIEL, 2004).

Muitos debates e criticas ocorreram diante das idéias da ‘comunidade tonniesiana’,
com acusagdes de nazismo ou de comunismo. N&o obstante esses extremismos, inferéncias
sobre a conceituagdo de comunidade e desdobramentos segundo esta Gtica permanecem em
um fertil debate até os dias atuais (CASTIEL 2004).

Entretanto, artigo de Silva e Simon (2005) problematiza a continuidade dessa mesma
concepgdo, utilizada de forma a-critica, atemporal e a-histérica. Por mais que o uso de
‘comunidade’ tenha sido ampliado, esta expansdo ndo foi acompanhada da reflexdo critica e
da necessaria contextualizacdo em seus aspectos sociais, econémicos, culturais e politicos.

O que podemos apreender com isso é que o conceito de comunidade parece
imune as transformacgdes sociais, econdmicas, culturais, politicas; aos
avangos tecnoldgicos, as reconfiguracbes de tempo e espago (SILVA;
SIMON, 2005, p. 40).

Neste sentido, as autoras fazem um paralelo aos dias atuais revelando preocupacéo
guanto ao emprego do termo por profissionais de salde no cotidiano de praticas sem a
reflexdo sobre o que ele representa (SILVA; SIMON, 2005).

Apontam que isso ocorre devido as concepgdes dos profissionais, 0s quais partem do
pressuposto de que € um termo consensual e que gera compartilhamento dos mesmos

significados e sentidos quando utilizado. Entretanto, relatos de trabalhos que empregam os
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termos comunidade e participacdo comunitaria evidenciam a diversidade dos significados
(SILVA; SIMON, 2005).

Outro ponto a se considerar, € que o termo comunidade também pode ser muito
utilizado talvez porque remete a algo que parece bom em si, que compreende boas intencdes
dos profissionais que se dispdem a trabalhar com o tema; sendo assim associado a
profissionais preocupados com questdes de relevancia social. Isto da a falsa impressdo de que
um trabalho é bom, relevante socialmente, simplesmente por indicar como intengdo o atingir a
comunidade (SILVA; SIMON, 2005).

Por um lado, muitos dos trabalhos, que se referem a comunidade, podem apenas
expressar ‘saudosismo ingénuo’, enfocando valores considerados “naturais’ a ela, como:

a solidariedade, a cooperacdo, o compartilhamento de necessidades e
interesses, a justica social, o fortalecimento das pessoas em relacdo ao seu
poder de decisdo e de influenciar a tomada de decis@es, a consciéncia critica,
e a mudanca social emancipatéria, a possibilidade de construcdo de
concretizagdo de projetos individuais através dos projetos coletivos (SILVA,;
SIMON, 2005, p. 42).
Por outro, os demais empregam 0 termo sem nenhum comprometimento com auto-
identificacdo de seus componentes (SILVA; SIMON, 2005).
Sobre isto, Castiel (2004) discute que um dos conceitos da promocdo de salde é
‘comunidade’ e € relevante o fato de, neste caso, tal nogdo envolver defini¢des prescritivas:

Ao condicionar como deve ser uma comunidade, distintos profissionais de
salde passam a estabelecer determinados rumos em suas praticas de salde
(campanhas, portarias, projetos, manuais, cursos e outros) sem atentar para
as eventuais insuficiéncias do conceito empregado (p. 618-619).

E embora os resultados das acdes sanitarias sejam de baixa resolutividade, em uma
avaliacdo sobre o processo ndo costuma ser usual a preocupacdo com a pertinéncia das
categorias e teorias utilizadas (CASTIEL, 2004).

Diante disso, a necessidade de problematizar e refletir, portanto, se colocam para que a

promulgacédo do sentido do conceito venha auxiliar e ndo comprometer préaticas de saude.
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Na saude, observa-se ‘comunidade’ enquanto uma categoria onipresente nos terrenos
da promocao, prevencao e da pesquisa das relaces entre aspectos sécio-culturais e a salde.
Na salde publica, a idéia esta em uso principalmente desde a década de 60, época de diversas
propostas de ensino e pesquisa que resultaram nos departamentos da area que receberam, por
exemplo, designacdes de ‘medicina comunitaria’ (CASTIEL, 2004).

Retomando o documento da Conferéncia de Alma-Ata, em sua declaragdo final em
1978, percebe-se mudancas significativas na historia da salde publica ao ser lancada a
proposta dos ‘cuidados primarios em saude’, que sao definidos por:

cuidados essenciais em salde, baseados em métodos e tecnologias praticos,
cientificamente bem fundamentados e socialmente aceitaveis, colocados ao
alcance universal dos individuos, familias e comunidade, mediante plena
participacdo destes (...). Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do
pais, do qual constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do
processo de desenvolvimento social e econémico da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato das pessoas, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, através do qual os cuidados
de saude sdo levados o0 mais proximo possivel dos lugares em que as pessoas
vivem e trabalham. Constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude (SCLIAR, 2006, p.01, grifos nossos).

E, ao destacar a palavra comunidade por trés vezes, reconheceu a distincdo entre a
atencdo primaria prestada a individuos ou familias e a atencdo prestada a comunidade
(STARFIELD, 2002).

Como visto anteriormente, no Brasil, a instalacdo de servicos de salde na atencédo
primaria assume um papel central nas Politicas Publicas a partir de 1980, fato decorrente das
reformas institucionais apés 0 Movimento Sanitéario** e das proposi¢des do Sistema Unico de
Saude — SUS, criado e regulamentado pela Constituicao de 1988.

O SUS é orientado pelos principios de universalidade do acesso, equidade,
integralidade da atencdo, descentralizacdo da gestdo, regionalizacdo e hierarquizagédo da rede,

e participacdo da comunidade. E mantém:

1 Nos anos 80, este movimento ganhou forca politica questionando duramente o sistema de saude durante a
conjuntura de redemocratizacdo do Estado brasileiro o que resultou na chamada Reforma Sanitaria. Esta reforma
propugnava alteragdes no formato institucional e juridico do sistema de salde de modo a propiciar a
universalizacdo da atencdo a salde, gratuita e sob controle do Estado (NEMES, 2000).
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0 ideario do resgate da cidadania, reconhecendo que, para alcancar seus
objetivos, € necesséario implementar politicas e correspondentes programas
que contemplem as vérias dimensfes envolvidas no processo satde-doenga:
habitacdo, transporte, alimentacdo, trabalho, lazer, entre outros (CARNEIRO
JR; SILVEIRA, 2003, p.1828).

O ultimo principio, participacdo da comunidade, diz respeito a relacdo do
Estado/sociedade denominado convencionalmente, na area de Saude Coletiva, de controle
social (ELIAS; COHN, 1995).

Entretanto, pode ser entendido também como a participacdo comunitaria prevista pelo
conceito de co-responsabilidade; uma participacdo na construcdo da saude e/ou de estratégias
em um local determinado junto aos profissionais de salde para obter uma melhor qualidade
de vida.

3.1.2. TRABALHO EM SAUDE E COMUNIDADE NO CONTEXTO DO PSF

A partir de 1990, o MS, seguindo a meta global Saide para Todos no Ano 2000 da
OMS, identificou e fortaleceu como foco central para sua atuacdo a atencdo primaria do
sistema de saude. E, implantou dois programas segundo os principios e diretrizes do SUS: o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS e o Programa de Saude da Familia —
PSF, ja citados anteriormente (COHN; NAKAMURA; COHN, 2005).

O PACS introduziu o enfoque na familia como unidade de acdo programatica, nao
apenas centrando no individuo; a nocdo de area de cobertura por familia e a visdo ativa da
intervencdo em salde, ou seja, ndo ‘esperar’ a demanda para intervir e sim atuar
preventivamente como um instrumento real de organizacdo da demanda. Além disso, trouxe
um aspecto diferencial para o atendimento a saude até entdo vigente, a concepcdo de
integracdo com a comunidade e de uma visdo menos reducionista sobre a saude, ndo se
detendo apenas na intervencdo médica (VIANA; DAL POZ, 1998; SANTOS, 2006).

Uma década depois, objetivando reorganizar as Unidades Basicas de Saude, tornando-
as resolutivas e habilitadas para a construcdo de vinculos entre profissionais de saude e

populacdo numa pratica de salde integral e participativa, o PSF tornou-se a principal
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estratégia de governo para reorganizar a assisténcia a saude no pais (COHN; NAKAMURA,;
COHN, 2005; VILLELA; MONTEIRO, 2005).

Assim, a ldgica para viabilizar este intuito, o de reverter o modelo assistencial,
consistiu na mudanca do objeto de atuacdo e da organizacao geral dos servicos tomando-se
novas bases e critérios. Sobre isto temos a afirmacéo:

Essa [nova] perspectiva faz com que a familia passe a ser 0 objeto precipuo
de atencdo, entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma
delimitacdo geografica, é nesse espaco que se constroem as relagdes intra e
extrafamiliares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das condicGes de
vida — permitindo, ainda, uma compreensdo ampliada do processo
salde/doenca e, portanto, da necessidade de intervenc¢fes de maior impacto e
significacdo social (MINISTERIO DA SAUDE, 1997, p.08).

Logo, percebe-se que a interacdo entre a comunidade, aqui pensada como 0S
moradores da &rea de cobertura, e os trabalhadores de saide é marcada como categoria
relevante para o fortalecimento das praticas desenvolvidas pelo PSF. Isto também pode ser
observado quando se ressalta 0 aspecto inovador da inclusdo do agente comunitério de satde
(ACS) na equipe’?, o que favorece a democratizacdo do saber (técnico e popular) na relagdo
produzida entre profissionais de nivel superior e moradores da area.

Crevelim e Peduzzi (2005) corroboram essa idéia e destacam algumas caracteristicas
do PSF que parecem favorecer a integracdo entre a comunidade e as equipes de salde da
familia (ESF). S&o elas: a introducéo dos ACS nas ESF, a adscri¢do de uma clientela em um
territorio definido, a atuacdo embasada na dtica da Vigilancia em Salde e o trabalho em
equipe multiprofissional.

Algumas diretrizes norteadoras do PSF, como o trabalho em equipe e a participacdo da

comunidade/controle social se aproximam a medida que decorrem e expressam as relacdes

2.0 PSF tem grandes semelhancas com as propostas do PACS, mas inova na estruturagdo da Equipe de Satde
da Familia (ESF) composta por médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de satde (nimero variavel de acordo com o nimero de pessoas sob responsabilidade da equipe na
area de abrangéncia).
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entre a populagéo e o servi¢co de saude, assim como, em um plano ainda mais microscopico,
as relacOes entre trabalhadores e seus usuarios (CREVELIM; PEDUZZI, 2005).

Starfield (2002) para avaliar sistemas e programas em atencdo primaria, ressalta trés
tipos de caracteristicas gerais: 1°) os aspectos exclusivos da atengdo primaria; 2°) os aspectos
derivativos; e 3° os aspectos fundamentais, mas ndo exclusivos. Aqui, dialogamos com 0s
‘aspectos derivativos’ (resultantes do alto nivel de alcance das qualidades exclusivas e
fundamentais da atencdo priméria): a centralizacdo na familia, a competéncia cultural e a
orientacdo para a comunidade.

A ‘orientacdo para a comunidade’ evidencia um alto grau de integralidade da atencao
geral em saude e € definida pela: “capacidade da atencéo primaria em reconhecer e responder
as necessidades da comunidade e promover acles intersetoriais nas acdes comunitarias”
(ELIAS et al., 2006, p.635).

Entretanto, diferentes formas de definicGes sdo utilizadas, mas respeitam a idéia
comum de que é: “uma abordagem [...] que utiliza habilidades epidemioldgicas e clinicas de
forma complementar para ajustar 0s programas para que atendam as necessidades especificas
de satde de uma populacéao definida” (STARFIELD, 2002, p.537).

Sua avaliagéo requer trés tipos de informagdes: o conhecimento das necessidades de
salde da comunidade, o quanto os profissionais se envolvem nos assuntos da comunidade
(como exemplo, o conhecimento a respeito das redes sociais e dos sistemas de apoio
disponiveis, incluindo recursos recreacionais, religiosos, etc.); e o quanto os profissionais
envolvem a comunidade em questdes relacionadas a préatica cotidiana (STARFIELD, 2002).

O é&pice de uma atencdo orientada para a comunidade é a possibilidade de garantir que
os recursos fluam para areas em que sdo mais necessarios; diminuindo, assim, as iniqlidades
dentro das populagdes. Desse modo, a atencdo primaria, através de sua orientacdo para a

comunidade, passa a dividir a responsabilidade com a salde publica objetivando maximizar a
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extensdo, na qual os servicos de salde possam superar as desvantagens sociais e seus efeitos
adversos sobre a satde (STARFIELD, 2002).

Neste sentido, outra questdo que se coloca, considerando a dimensdo comunicacional,
é a compreensdo acerca da interagdo profissional de satde e comunidade, vice-versa.

Ayres (2001) discute a concep¢do do lugar do ‘sujeito’ nas praticas de saude da
atualidade e defende o carater relacional, pragmatico e reconstrutivo das identidades
subjetivas nas praticas do setor. Também pontua a necessidade de transformacges das praticas
de satde, com base em “giros’ tedrico-filoséficos, relacionados entre si:

a) secundarizacdo da idéia de sujeito em favor da idéia de contextos de
intersubjetividade, na construcdo de categorias para o conhecimento e
intervencdo; b) subsunc¢do do interesse pelo controle técnico das doencas na
idéia mais abrangente de sucesso pratico de projetos de felicidade humana,
na definicdo das finalidades da intervencdo; c¢) transformacéo do cuidado, na
atitude orientadora do conjunto das agOes voltadas para a saude das pessoas
(AYRES, 2001, p.63).

O autor conclui que um dos maiores desafios é superar as ‘barreiras linguisticas’ que a
técnica interpde a uma auténtica interacdo entre profissionais e populacdo/comunidade
defendendo pontes linguisticas para ocasionar o compartilhamento de horizontes entre os
técnicos e o0 publico ja que “se trata de prescrever comportamentos, formas de vida,
intervencdes sobre o corpo ou a mente das pessoas” (AYRES, 2001, p.70).

Ressalta a importancia do resgate da dignidade de outros tipos de sabedoria na
construcdo das verdades Uteis para a construcdo da saude, desde os conhecimentos
académicos, como a filosofia, o direito e certos ramos das ciéncias humanas, até as diversas
sabedorias praticas transmitidas secularmente nas diversas tradi¢des culturais (AYRES,
2001).

Em revisdo de literatura cientifica nas bases de dados on line BIREME - Centro
Latinoamericano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude; SCiELO — Scientific
Electronic Library Online; LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude e MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude, a partir dos
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descritores: ‘comunidade’ e ‘PSF’, verificou-se a producdo de 74 trabalhos, entre artigos,
livros, dissertacdes e teses.

A maioria dos estudos enfoca a préatica de profissionais de salde (exceto o ACS) no
PSF evidenciando a importancia da sua atuagdo na comunidade; a implementacédo e avaliagcdo
de programas (salde da crianca, satde bucal, controle de dengue, dentre outros) realizados
conjuntamente com o PSF; e a avaliagdo de servicos de salde sob a estratégia do PSF, bem
como a utilizacdo de métodos de coleta de dados e discussdes sobre as politicas de saude
vigentes.

H& 07 estudos que utilizam uma determinada comunidade enquanto objeto de
intervencdo em saude; 05 estudos que relacionam a participacdo da comunidade com a
incorporagéo e o trabalho do ACS e 05 com a execugéo do controle social.

Foram separados 07 estudos*® que tém proximidade com a proposta do presente
estudo, ou seja, associando comunidade e PSF para verificacdo da incorporacdo (ou nao) de
demandas e necessidades médico-sociais. Entretanto, nestes estudos o foco prioritario é a
constituicdo do vinculo entre usuério e servico de salde.

Observam-se lacunas de conhecimento sobre representagdes de comunidade no
contexto de um servico de salde sob a légica do PSF, assim como lacunas sobre a
participacdo comunitaria, no seu sentido mais amplo, favorecendo ou ndo a incorporagdo de
demandas e necessidades médico-sociais. Embora muitos estudos citem (somente) o alto risco
social e sanitario, a violéncia, a marginalizagdo, como caracteristicas marcantes da
comunidade, na qual o PSF intervém.

Entende-se que a existéncia de lacunas obtidas na revisdo de literatura resulta,

principalmente, da priorizacdo das ‘necessidades de salde’ reduzidas aos processos

3 Os demais estudos foram excluidos por ndo apresentarem relagdo com os descritores supracitados.
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fisiopatoldgicos nas concepgdes dos servicos de salde (protocolos padronizados) em
detrimento das questdes sociais (demandas e necessidades da comunidade).

Sabe-se que alguns estudos marcam a importéancia da proximidade com a comunidade
enquanto ‘aliada’ para o desenvolvimento do trabalho em saude e reconhecem a inabilidade
dos profissionais no manejo de demandas e necessidades médico-sociais pela desinformacéo e
pouca utilizacdo dos recursos da prépria comunidade; porém, ndo é verificado um
aprofundamento desta discussao.

3.2. DEMANDAS E NECESSIDADES MEDICO-SOCIAIS

3.2.1. A CONSTRUCAO HISTORICA DO CONCEITO E SUA UTILIZACAO
NO CAMPO DA SAUDE COLETIVA

E relevante para este estudo observar autores e pesquisadores que estudam o conceito
de ‘necessidades de saude’ na atencdo primaria desde o final da década de 80 do século XX
para aplica-los enquanto referencial de investigacdo sobre as representagdes de comunidade e
como estas séo produzidas em determinado contexto.

Deste modo, partimos da explicacdo do conceito de ‘necessidades de satde’ proposto
por Schraiber e Mendes-Gongalves (2000):

Ao pensar em necessidades de saude imediatamente nos lembramos de
“assisténcia”, pois a imagem mais clara delas esta representada pela procura
de cuidados médicos que um doente faz ao dirigir-se a um servico
assistencial. Caracterizamos essa procura como demanda, uma busca ativa
por intervencdo que representa também consumo, no caso de servigos. A
origem dessa busca é o carecimento, algo que o individuo entende que deve
ser corrigido em seu atual estado sécio-vital. (...) Esse individuo (...) enxerga
a saida: assume que ha correcao desejavel para seu problema e que existem
meios para isso. O resultado das intervencGes sobre qualquer desses
carecimentos é reconhecido, portanto, como necessidade, tornando as
préprias intervencdes também necessidades (p.29, grifos no original).

Estes autores explicam que:

0 modo de organizar socialmente acfes em salde para a producdo e
distribuicdo efetiva dos servicos sera ndo apenas resposta a necessidades,
mas, imediatamente, contexto instaurador de necessidades (SCHRAIBER;
MENDES-GONCALVES, 2000, p.30).
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No PSF ha um acolhimento universal: por trazer a problematizacdo da resolutividade
em questdo, pretender trabalhar de modo intersetorial e pela caracteristica de ser um “contexto
instaurador de necessidades” (BATISTA, 2005, p.121). Este servico de saude, assim, detém
necessidades que muitos técnicos ndo dominam:

trata-se de carecimentos pertencentes a vida cotidiana que, por meio de
critica a ciéncia tradicional e suas técnicas, relacionamos ao adoecer humano
e a recuperacdo, mas que ainda ndo sdo considerados deste modo pela
ciéncia tradicional e por isso ndo estardo ja incluidos na producéo usual dos
servicos e nas acles técnicas conhecidas. Ndo queremos indicar com isso
que a organizagdo dos servigos definird as necessidades por sobre a vida
social, o que terminaria no mesmo caminho da unilaterialidade ética e
politica de proposi¢des, anteriormente criticado. Antes, (...) busca sugerir
alternativas por meio do resgate de valores que foram negativados ao
longo das opcdes historicas que elegeram a forma atual dominante de
construcdo da vida social, trabalhando no sentido da abertura a instauracéo
de novos sistemas de valores (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES,
2000, p.33, grifos no original).

Entretanto, ainda sdo incipientes os estudos que trazem uma aproximacao teorica entre
as necessidades de satde em atencdo priméria e as demandas e necessidades no contexto de
praticas sob a légica do PSF (modelo em curso).

Segundo Somarriba (2001):

[a] consciéncia crescente das estreitas relacGes entre salde e condicOes
econdmicas, sociais e culturais tem forcado a medicina a mudar seu foco da
doenca para a salde, do tratamento para a prevencao, levando-a a propor o
deslocamento das respostas organizacionais as doencas do hospital para a
comunidade; a localizar os centros de saude junto dos locais de moradia; a
formular modelos de atendimento integral (como é o caso dos programas de
Salde da Familia [...]); a propor medidas voltadas para a alteragdo do meio
ambiente e das oportunidades e estilos de vida considerados insalubres
(p.334).

A medicina, conforme citada pela autora, ao adotar uma visdo mais abrangente dos
determinantes das doengas passa a reconhecer as contribui¢des relevantes ao campo da saude
por outras areas de conhecimento. Isto tem gerado a necessidade de enfoque interdisciplinar
e/ou transdisciplinar aos problemas de salde favorecendo a composicdo de equipes
multidisciplinares de salde desde no espaco hospitalar como nas unidades de cuidados

primarios (SOMARRIBA, 2001).
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A Saude Coletiva é caracterizada por um campo amplo de praticas e possui recente
constituicdo (menos de quatro décadas); embora, possua uma histéria bem mais antiga quando
se considera a sua institucionalizacdo em cursos, congressos e producao cientifica marcados
por pressupostos desde quando se iniciou um pensar sobre a salde, transcendendo a questao

da doenga em si mesma (NUNES, 2007).

Perpassando 0s movimentos preventivistas™® e de medicina social®, os quais

culminaram em revisfes sobre as questdes da prevencdo e do acercamento de uma dimensao
ampliada das prdprias politicas de saude em direcdo a promogdo da salde, a Satde Coletiva
engloba uma contribuicdo tedrica de diferentes campos disciplinares visando ao:
“entendimento das questdes e problemas das coletividades expostas a riscos e agravos”
(NUNES, 2007, p.32).

Assim, utilizando o exemplo de Nunes (2007), este campo pode ser comparado a
imagem de um mosaico. Ou seja,

conjunto formado por partes separadas, mas que se aproximam quando a
compreensao dos problemas ou a proposta de praticas se situam além dos
limites de cada ‘campo disciplinar’, exigindo arranjos interdisciplinares. [...],
entendemos que o campo ndo é simplesmente um territério opaco, um
contraditério de conhecimentos, saberes e praticas, desarticulados, mas se
compdem de acordo com as necessidades em descrever, explicar e/ou
interpretar a realidade de salde que se deseja estudar, avaliar ou transformar.
Para isso, 0s conceitos, as categorias analiticas, as chaves interpretativas,
procedentes do nlcleo duro das ciéncias — o corpus teérico — langam suas
luzes para o entendimento dos objetos e sujeitos investigados pelos
pesquisadores. Agora, 0 mosaico se transforma em um vitral, no qual os
problemas estdo filtrados pela teoria (p.29).

! Designado também por ‘projeto preventivista’, foi amplamente discutido com o apoio da Organizacéo Pan-
Americana de Salde na segunda metade dos anos 50 do século XX. Associa-se a critica quanto ao modelo
biomédico vinculado ao projeto pedagdgico possibilitando a criagcdo dos departamentos de medicina preventiva e
social nas escolas médicas e de disciplinas como: epidemiologia, ciéncias das condutas, bioestatistica e
administracdo dos servicos. Preocupou-se com a perspectiva biopsicossocial do individuo e a extensdo da
atuacdo pedagogica ao criar trabalhos comunitarios (NUNES, 2007).

> A “medicina social’ compreende duas fases: a importante construcdo teérico-conceitual (1974-1979), com
realizacBes de pesquisas sociais, epidemioldgicas sobre determinantes econdmicos da doenga e do sistema de
salde associada a discussdo de propostas alternativas ao sistema vigente. E a fase seguinte (1980-1986),
denominada ‘politico-ideoldgica’, onde ocorreu a disseminacdo da proposta de reforma e eventos como a VII
Conferéncia Nacional de Saude (1979) e a VIII Conferéncia Nacional de Salde (1986), marcantes para 0
processo de reforma da salde publica brasileira (NUNES, 2007).
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A interface da Saude Coletiva e Ciéncias Sociais vém permitindo uma maior
flexibilidade para introducdo de ‘novos’ objetos, tais como: construcdo social da salde e da
doenga; género e sexualidade; desinstitucionalizacdo da loucura; violéncia; dimensdo social
dos perfis de morbimortalidade; com énfase nos processos ndo biolégicos das
enfermidades/sofrimentos; nas articulages simbolicas na construcdo das identidades sociais;
nas questdes das praticas (em dissonancia ou consonancia) com normas e prescricbes de
comportamentos; e, nas relagdes entre o saber médico e os demais campos da vida social.

O conceito de ‘temas médico-sociais’ é descrito por Kiss (2004) em sua dissertacdo de
mestrado a partir de um resgate histérico sobre a nogcdo de Medicina Social, baseada em
Garcia (1985)™, que a compreende como uma das areas de producdo de conhecimento em
Saude Coletiva; integrante de um campo de conhecimento interdisciplinar que se ocupa com
0s aspectos sociais relacionados ao processo salide-doenca e aos servicos de saude.

O termo ‘Medicina Social’ é inicialmente proposto por Guerin em 1838 designando
genericamente o modo de tomar coletivamente a questdo da saude e inspira, de forma geral, 0
objeto de estudo do campo. Enfoca o processo satde-doenca na coletividade, estuda a politica
e a organizacdo dos servicos de salde institucionalizados, além das concepcdes e praticas
populares em satde (ALMEIDA FILHO, 2003; KISS, 2004).

Diante disso, o conceito de ‘objetos médico-sociais’, que anteriormente serviu a Saude
Coletiva para postular a integracdo médico-sanitaria, destaca-se por ser mais conexo ao
desenvolvimento da salde do que respostas as doencas (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA,;
COUTO, 2006).

A Salde Coletiva, portanto, retne em suas disciplinas basicas além da Medicina
Social, a Epidemiologia e o Planejamento/Administracdo em Saude; integra o tradicional

debate entre as ciéncias da natureza (e sua forma de objetivacdo do evento em estudo) e as

16 ¢f. Garcia JC. Juan César Garcia entrevista Juan César Garcia. In: Nunes ED, Garcia JC, organizadores. As
ciéncias sociais em salde na América Latina: tendéncias e perspectivas. Brasilia (DF): OPAS; 1985.
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ciéncias do humano e do social; e se constitui em campo de conhecimento interdisciplinar
difundindo temas tanto médico-sanitarios quanto sociais (KISS, 2004; SCHRAIBER,;
D’OLIVEIRA; COUTO, 2006).

Nessa sintese, nasce o0 conceito de ‘temas médico-sociais’; designacdo em que se pode
reconhecer a violéncia, o uso abusivo de &lcool e drogas, os exercicios da sexualidade, a
saude mental, dentre outros temas (KISS, 2004; SCHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO,
2006).

Adotando as consideracdes apresentadas, emprega-se neste estudo a idéia de
demandas e necessidades médico-sociais da comunidade a partir das tematicas: violéncia, uso

abusivo de alcool e drogas, e, sofrimento mental.

**k*

Sinteticamente, justifica-se investigar as representacGes de comunidade a partir das
perspectivas dos profissionais de saude de uma equipe multiprofissional de PSF devido as
experiéncias praticas que desvelam o aumento de situacdes que sdo geradoras de demandas e
necessidades médico-sociais nos servicos de atencdo primaria a saude.

Dadas as lacunas sobre o tema proposto, considera-se indispensaveis discussdes sobre
as interacdes/interfaces entre as necessidades de salde e necessidades sociais no setor Saude
para producdo de qualidade de vida, integracéo social e direitos humanos.

Como dito anteriormente, o que nos desafia e instiga sdo questdes acerca de como 0s
profissionais de saude do PSF atuam, enfrentam e se relacionam cotidianamente com uma
série de demandas e necessidades de saude e sociais que acabam originando ‘novas’
demandas para além das tradicionalmente acolhidas pelos servigos de salde. E se hd uma
superacdo das dificuldades e limites expostos por esses profissionais, superagdo essa que
devera transitar das ‘acOes de salde basica’ para a priorizacdo das ‘acdes basicas de saude’,

fortalecendo a proposta da Atencéo Primaria.

65



Assim, compreender e apreender as representacdes de comunidade dos profissionais
de salde baseando-se em demandas e necessidades médico-sociais possibilita poder pensar
estrategicamente na aproximacgdo destes profissionais com seus limites e potencialidades;
fortalecendo o que poderdo contribuir e realizar nas interfaces: saide e social, em prol da
‘comunidade’ tratada como alvo de suas intervencdes. Além de colaborarem no
encaminhamento de situa¢cBes que envolvam ou ndo a salde e que ultrapassam para
problematicas sociais favorecendo a diminui¢cdo das ‘violéncias’, vulnerabilidades e

desigualdades sociais.
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CAPITULO 4-OBJETIVOS

Objetivo Geral

Investigar as representacdes de comunidade para o trabalho em saude tal como a
tomam os profissionais do Programa de Saude da Familia (PSF) tendo por base demandas e
necessidades médico-sociais em um servico de atencdo primaria a saide no municipio de Séo

Paulo.

Objetivos Especificos

1. Compreender como se processa (ou ndo) a incorporacdo de demandas e

necessidades médico-sociais da comunidade no trabalho da equipe

multiprofissional do PSF a partir das tematicas: violéncia, uso abusivo de

alcool e drogas, e, sofrimento mental;

2. ldentificar as potencialidades da relacdo ‘servico-comunidade’ frente as

demandas e necessidades médico-sociais.
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CAPITULO5-METODOLOGIA E ASPECTOS ETICOS

5.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Diante do problema de pesquisa colocado e dos objetivos estabelecidos, o percurso
metodoldgico escolhido é o da pesquisa qualitativa, especificamente na modalidade de Estudo
de Caso.

O ‘estudo de caso’ é uma modalidade de pesquisa que realiza um duplo movimento:
(@) compreender, da forma mais abrangente possivel, o grupo ou a organizagdo sob estudo,
analisando, de maneira a mais detalhada possivel, suas singularidades, a forma de interagdo e
a logica institucional, ideoldgica ou cultural que ancora suas a¢cdes e como se correlacionam
com o contexto social mais amplo, e (b) “desenvolver declaragdes tedricas mais gerais sobre
regularidades do processo e estrutura sociais” (BECKER, 1993, p.118).

Logo, o estudo de um caso ndo se presta, em si, a direta generalizacdo dos resultados.
Sua maior contribuicdo € explorar situacdes e tendéncias, debatendo, a luz das respostas
criativas e singulares dos casos escolhidos, quais séo suas contribuicbes frente a um modelo
geral de atendimento ou a um contexto social (DESLANDES; GOMES, 2004).

A abordagem qualitativa proporciona a investigagdo do contexto mais amplo onde se
inserem 0s atores sociais e como estes se relacionam frente ao objeto em questdo: as
potencialidades da relacdo ‘servigo-comunidade’ e a incorporacdo de temas médico-sociais no
trabalho em sadde a partir da l6gica do PSF.

SITIO DA PESQUISA

Em S8o Paulo, desde 2001, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) assumiu o
comando da rede de atencdo priméria; sendo estruturada administrativamente em cinco
Coordenadorias Regionais de Saude (Leste, Sudeste, Centro-Oeste, Sul e Norte), as quais

estdo vinculadas 384 unidades de salde, sendo 173 (45%) com PSF (ELIAS et al., 2006).
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A implantacdo do PSF priorizou regides consideradas ‘bolsdes de pobreza’'’, nas

quais a renda familiar era de até 05 salarios minimos. A forma operacional utilizada baseava-
se na parceria da SMS com institui¢cdes privadas nédo lucrativas, com tradicdo de atuacdo na
area de satde no municipio (ELIAS et al., 2006).

Neste estudo, a investigacdo se processa no ambito da atencdo primaria em saude, em
um servico do sistema publico na proposta organizacional do PSF, o qual pertence a
Supervisdo de Area Técnica Vila Prudente/ Sapopemba da Coordenadoria Regional de Satde
Sudeste da SMS de Séo Paulo.

A regido Vila Prudente/ Sapopemba conta aproximadamente com uma populacdo de
520.000 habitantes, sendo Sapopemba a que apresenta um dos perfis epidemiolégicos mais
vulneraveis do municipio (SANTOS et al., 2004).

Em consequéncia da luta pela sobrevivéncia de migrantes, principalmente do
Nordeste, nas décadas de 60 e 70 do século XX, Sapopemba compreende varias ocupacoes.
Hé& forte organizacdo popular na luta por direitos, com a populacdo organizada atraves de
associacOes de bairros, grupos religiosos, predominantemente grupos pastorais ligados ao
catolicismo (SANTQOS et al., 2004).

Neste sentido, é enfocada uma Unidade de Saide da Familia (USF) composta por 02
equipes de saude da familia (ESF), localizada nesta regido com implantacdo superior ha 05
anos e definida como ‘bolsdo de pobreza’. A area de abrangéncia € marcada por favela, risco

iminente de deslizamentos, desemprego, violéncia, trafico de drogas e alta taxa de homicidios.

70 conceito “bolsio de pobreza’ foi obtido, principalmente, a partir do Mapa de Exclusio Social e dos indices
de Excluséo/Inclusdo Social (IEX); construidos por pesquisadores coordenados por Aldaiza de Oliveira Spozati
(IZIQUE, 2003; LOPES; PALMA, 2005).
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A implantacdo do PSF ocorreu de modo diferenciado na Coordenadoria Regional
Sudeste, é importante ressaltar que esta USF integrou um projeto-piloto vinculado as esferas
estadual e federal, em parceria com a Fundac&o Zerbini, o Programa QUALIS/PSF*8,

Este Programa previu além da equipe nuclear do PSF (médico generalista, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de satde), equipes ampliadas de:
satde mental (psicologo, terapeuta ocupacional e médico psiquiatra); saide bucal (cirurgido-
dentista, atendente de consultério dentario e técnico de higiene dentéaria); e salde da pessoa
portadora de deficiéncia (fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e fonoaudi6logo).

Sabe-se, atualmente, que as Equipes de Salde Bucal, Saide Mental e de Reabilitagdo
(Equipe de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia) permaneceram atuando nessa regido
apos a municipalizacdo em 2001 (LOPES; PALMA, 2005).

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Como técnicas de producdo de dados empiricos, foram utilizadas: a entrevista em
profundidade, na modalidade de entrevista semi-estruturada; e grupo focal.

Como dito anteriormente, a Unidade de Saude da Familia - USF possui 02 Equipes de
Saude da Familia, que se relacionam com as ‘equipes ampliadas’: Equipe de Saude Bucal;
Equipe de Saude Mental e Equipe de Reabilitacéo.

Desse modo, previu-se que todos os profissionais de nivel superior da ESF em sua
estrutura nuclear e ‘ampliada’ fossem entrevistados, a saber: médico generalista (02),
enfermeiro (02), cirurgido-dentista (02), psic6logo ou terapeuta ocupacional (01), médico
psiquiatra (01) e fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e/ou fonoaudiélogo (02).

Para melhor visualizagéo, temos:

e Equipe nuclear: médico generalista (02) e enfermeiro (02);

e Equipe ampliada:

18 \er notas anteriores (n° 3 e 10).
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0 Saude Bucal - cirurgido-dentista (02);

0 Saude Mental - psicélogo ou terapeuta ocupacional (01) e médico
psiquiatra (01);

0 Reabilitacdo (Equipe de Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia) -
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e/ou fonoaudidlogo (02).

Também se planejou a realizagdo de 02 grupos focais com os demais componentes
das equipes nuclear e ampliada: 1). Grupo focal com agentes comunitérios de satde (cerca de
12 participantes); 2). Grupo focal com profissionais de nivel técnico: auxiliares de
enfermagem, auxiliar de consultério dentario e técnico de higiene dentaria (cerca de 06
participantes).

Neste sentido, previa-se a participacdo de aproximadamente 28 profissionais de salde
que compdem a equipe multiprofissional da USF selecionada.

5.2. CONTEXTO DO ESTUDO E QUESTOES OPERACIONAIS

Em um primeiro momento foram realizadas visitas a USF para apresentacdo do projeto
de pesquisa e agenciamentos das entrevistas e grupos focais.

A direcdo administrativa e alguns profissionais fizeram convites para participar das
reunides semanais de ESF, tidas como estruturantes do trabalho e que duram
aproximadamente 3 horas.

Com o objetivo de conhecer e aproximar do cotidiano de trabalho, participei de 06
reunides, sendo 03 com cada ESF. Estas reunides se mostraram interessantes pela riqueza de
informacdes trazidas pelos ACS quanto a sua relagdo com a comunidade.

Observei nos relatos de casos/situacdes emergentes discutidos nessas reunides a
grande proximidade dos ACS com a comunidade, entretanto com discursos enquanto

profissionais a servigo da comunidade e ndo como integrantes dela.
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Foi dificil perceber a fragmentacdo da salde em processos fisicos, psicologicos e até
mesmo sociais pelos ACS. Parece que esta tarefa cabe sempre aos profissionais de nivel
superior.

Nos contatos com o servigo pude observar grande fluxo de usuarios, tanto no periodo
matutino quanto no vespertino, composto principalmente por mulheres jovens e criancgas.

Alguns profissionais citados no projeto de pesquisa ndo compdem a USF.

O quadro atual de profissionais que integram a USF selecionada é composto por:
médico generalista (02), enfermeiro (02), cirurgido-dentista (02), psicologo (01), médico
psiquiatra (01), fisioterapeuta (01), terapeuta ocupacional (01), fonoaudiélogo (01), agentes
comunitarios de saude (11); auxiliar de enfermagem (05), auxiliar de consultério dentéario (01)
e técnico de higiene dentaria'® (0).

Surgiram dificuldades quanto a disponibilidade para realizacdo das entrevistas por
parte dos profissionais devido as auséncias por férias e licenca maternidade.

Através do contato pessoal, as entrevistas foram agendadas respeitando as escolhas
dos profissionais quanto ao dia, horério e local. Somente 02 profissionais escolheram realizar
a entrevista fora do horario e ambiente de trabalho.

Obteve-se um total de 15 entrevistas, que tiveram duracdo média de 02 horas e 30
minutos. Aquelas que foram realizadas no mesmo ambiente de trabalho apresentaram limites
quanto ao local: ruidos, muitas interrupcfes e receios dos entrevistados pela possibilidade de
serem ouvidos quanto tratavam de assuntos mais sigilosos.

As entrevistas foram gravadas, transformadas em MP3 e transcritas para anélise.

O grupo focal com profissionais de nivel técnico (auxiliares de enfermagem e
atendente de consultério dentario) ndo foi possivel realizar pelo pouco numero de

participantes dada a falta de disponibilidade principalmente dos auxiliares de enfermagem, em

190 técnico de higiene dentéria (THD) é um profissional de nivel técnico que compde a Equipe de Sadde Bucal.
A dire¢do administrativa e os profissionais dessa Equipe justificaram a auséncia deste profissional pelo nimero
pequeno de ESF e falta de espaco fisico para realizagdo do trabalho simultaneamente.
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numero reduzido (um profissional estava de licenca médica e outro foi demitido), de deixar
seu posto de trabalho.

Neste sentido, foi reformulada a proposta e realizada entrevistas com estes
profissionais também.

J& o grupo focal com ACS ocorreu apds alguns descompassos entre as informacgoes
dadas pela direcdo administrativa e pelos profissionais quanto ao melhor momento para
realizacdo deste. Houve confusdes no dia agendado, o que gerou atrasos e agitagdo nos
participantes que ndo sabiam o que fazer.

O grupo foi realizado em duas tomadas, com duragdo média de 02 horas, devido a
abrangéncia dos temas e a quantidade de relatos de casos/situagfes apontados pelos
participantes. O local escolhido foi a capela, espaco utilizado para grupos e reunides, que fica
ao lado da USF.

A pesquisadora se colocou enquanto mediadora do grupo e 02 auxiliares de pesquisa,
uma para cada tomada, foram relatoras. Além disso, o gravador foi utilizado para auxiliar a
confecc¢do dos relatérios.

Portanto, o campo foi realizado durante 03 meses e teve a participagdo de 26
profissionais de satde que compdem a equipe multiprofissional da USF selecionada.

Foram entrevistados:

e Equipe nuclear: médico generalista (02), enfermeiro (02), auxiliar de
enfermagem (03);
e Equipe ampliada:
0 Saude Bucal - cirurgido-dentista (02) e auxiliar de consultério dentério
(01);

0 Saude Mental - psicdlogo (01) e médico psiquiatra (01);
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0 Reabilitacdo (Equipe de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia) -
fisioterapeuta (01), terapeuta ocupacional (01) e fonoaudiélogo (01).

Foi realizado 01 Grupo Focal com ACS em duas tomadas, sendo que na primeira
houve a participacdo de 10 ACS e na segunda, 07 ACS.

Embora desconhecendo os procedimentos de finalizacdo desta pesquisa, a USF como
um todo, em diferentes momentos de entrevista e grupo focal, solicitou uma devolutiva
considerando a importancia do tema.

Agendou-se um retorno a USF para apresentacdo e entrega da dissertacdo no primeiro
semestre de 2009 ap6s conclusdo e defesa da mesma.

5.3. CUIDADOS ETICOS DO ESTUDO

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Satde do Municipio de S&o Paulo — CEP/SMS e & Comissdo de Etica para
Anélise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, que analisaram e aprovaram emitindo
os pareceres?’: n°. 316/07, de 27 de dezembro de 2007 e n°. 1104/07, de 30 de janeiro de
2008, respectivamente.

Para a abordagem dos participantes da pesquisa foram considerados aspectos éticos da
portaria 196/96 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido®; sendo que todos os
participantes assinaram o termo antes de conceder a entrevista e de participar do grupo focal.

Preserva-se em sigilo o nome dos participantes, bem como o do servi¢co de saude

escolhido como sitio da pesquisa.

20 \/ide anexo A.
2L \/ide anexo B.
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CAPITULO 6 - ANALISE TEMATICA DO MATERIAL EMPIRICO

A andlise do material empirico (dados advindos das entrevistas e do grupo focal)
segue a orientacdo da técnica de Analise de Contetdo Tematica.

Em termos de tratamento dos depoimentos colhidos, nas entrevistas semi-estruturadas
e grupo focal, utilizamos o ‘método de interpretacdo de sentidos’ que buscam interpretar o
contexto, as razfes e as logicas de falas, acOes e inter-relagdes entre grupos e instituicGes
(GOMES et al., 2005).

Na trajetdria analitico-interpretativa, percorremos 0s seguintes passos: a) leitura
compreensiva, visando a impregnacdo, visao de conjunto e apreensao das particularidades do
material da pesquisa; b) identificacdo e recorte tematico que emergem dos depoimentos; c)
identificacdo e problematizacdo das idéias explicitas e implicitas nos depoimentos; d) busca
de sentidos mais amplos (socio-culturais), subjacentes as falas dos sujeitos da pesquisa; €)
didlogo entre as idéias problematizadas, informac@es provenientes de outros estudos acerca do
assunto e o referencial tedrico do estudo; f) elaboracdo de sintese interpretativa, procurando
articular objetivo do estudo, base tedrica adotada e dados empiricos.

Destaca-se que no tocante ao grupo focal, por sua especificidade de buscar o carater
coletivo da producgdo de sentido, a andlise privilegia também, os consensos e discordancias
processadas pelo grupo.

Numa primeira abordagem do material, o conteiido das entrevistas e do relatério do
grupo focal foi dividido e classificado através de 03 recortes tematicos que apontam para um
desenho de analise, vislumbrando o aprofundamento e a sintese interpretativa, conforme
explicitado acima.

Os 03 recortes tematicos sdo: trajetorias e percepcdes (a trajetoria dos profissionais até
0 momento atual no contexto do PSF, bem como suas percepcdes sobre estrutura e

funcionamento do servico em que trabalham); relacdo ‘servico de salde e comunidade’

75



(aspectos do servico de saude, a relagdo com a comunidade e as demandas e necessidades
médico-sociais no cotidiano desta relacdo) e compreensdes temaéticas (a percepcdo dos
fendmenos: violéncia, uso abusivo de alcool e drogas, e salude mental, pelos profissionais).

Para a andlise do material produzido, utiliza-se o recurso conceitual das representaces
sociais.

A representagdo social é uma modalidade de conhecimento particular, resultante de
atividade psiquica ligada a valores, normas e regras sociais, cuja funcdo é a de elaborar
conhecimentos, comportamentos e comunicagdo entre individuos (MOSCOVICI, 1978).

Moscovici (2007) considera que todas as interagbes humanas pressupdem
representacdes. Se estas forem menosprezadas, apenas sobrardo trocas, ou seja, agdes e
reacOes nao especificas e empobrecidas na troca. Portanto, ele afirma que:

0 que é importante é a natureza da mudancga, através da qual as
representacdes sociais se tornam capazes de influenciar o comportamento do
individuo participante de uma coletividade. E dessa maneira que elas s&o
criadas, internamente, mentalmente, pois é dessa maneira que o préprio
processo coletivo penetra, como fator determinante, dentro do pensamento
individual (MOSCOVICI, 2007, p.40).

O individuo ao representar reproduz um objeto que pode ou ndo ser socialmente
valorizado. Deste modo, a representacdo ndo pode ser analisada apenas como um reflexo de
um objeto na consciéncia individual ou coletiva enquanto reproducdo do real. Esta possui um
cardter ativo uma vez que a reproducdo implica em remanejamento das estruturas,
reconstrucédo de dados e remodelagédo de elementos (MOSCOVICI, 1978, 2007).

Para ele, o individuo cria, repensa o objeto, reexperimenta-o e o refaz. Logo, hd uma
grande liberdade para a atividade mental aquele que se empenha em apreender um dado
externo, ja que este dado jamais sera algo acabado e univoco (MOSCOVICI, 1978).

Ao trabalhar a nogédo de representacdo social, o autor reabilita a experiéncia vivida e
reconhece a possibilidade de diversas racionalidades em que diferentes grupos tém visoes

distintas de um mesmo objeto e maneiras diversas de conhecer e lidar com o saber. Assim, faz
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uma revalorizacdo do senso comum, do saber popular, do conhecimento cotidiano ao aborda-
los como um sistema coerente de signos ao contrario de como eram considerados: confusos,
inconsistentes ou equivocados (ALENCAR, 2006).

Alencar (2006) evidencia uma questdo relevante. A ‘médo contraria’ na troca entre
universos cientificos e cotidianos ndo é problematizada por Moscovici. Este autor discute
apenas a apropriacao por parte do senso comum sobre o conhecimento cientifico, mas néo
enfatiza a possibilidade da ciéncia ter contribui¢cbes do mundo ordinario, ou seja, abstém-se da
questdo sobre como se mesclam esses dois tipos de conhecimento, em ambas as direcdes.

Compreende-se, portanto, que a teoria desenvolvida por Serge Moscovici (1978,
2007), o primeiro a introduzir o conceito de representacfes sociais e trazer a cena o
conhecimento do senso comum e a relagdo entre os conhecimentos especializados e
cotidianos no campo da psicologia social contemporénea, também traz importantes
contribuicGes para esta analise.

6.1. TRAJETORIAS E PERCEPCOES

6.1.1. TRAJETORIA E INSERCAO NO PSF

Como citado anteriormente, a USF foi uma das primeiras a serem implantadas no
Municipio de S3o Paulo por estar em uma érea considerada ‘bolsdo de pobreza’®. Esta
unidade integrou um projeto-piloto vinculado as esferas estadual e federal, e em parceria com
entidades filantropicas, o Programa QUALIS/PSF; sendo municipalizada em 2001.

O grupo de participantes do estudo tem como caracteristica peculiar um ndmero
expressivo de profissionais que estdo desde o inicio dessa implantacdo no territrio, ha
aproximadamente 10 anos de tempo de servico.

Nos relatos, ha certo saudosismo dos que participaram do processo de implantagdo,

quanto a atencdo desempenhada pelos propositores e coordenadores do Programa através de

22 \/er nota n° 17.
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capacitacdes e acompanhamentos diarios. Estes Ultimos enfatizavam a inversao do modelo
tradicional de salde, que priorizava as ac¢les curativas para uma compreensdo centrada na
familia e ampliada do processo de salde e de doenca.

O PSF quando comegou tinha um outro tipo de apoio, uma outra realidade
politica, que era maravilhosa. (...) priorizava a inversdo, do curativo para
investir no preventivo, que afinal esse ¢ 0 nosso objetivo. Mas existe uma
pressdo muito grande, cada vez maior da gente reinverter, (...) voltar ao
tradicional (Leticia, fisioterapeuta).

diferente de outras unidades, parece que as coisas [aqui] conseguem se
manter mais. As construcdes ndo se perdem. (...) houve mudancas, mas vocé
vé que boa parte dos agentes comunitarios que comecaram (...)
permaneceram ao longo de todos esses anos. Isto é um diferencial, porque as
pessoas tém essa ‘histdria na veia’ (...). S0 pessoas que trazem 0 que nessa
época, no inicio do Programa foi muito investido em termos de capacitacao.
Entdo, consegue-se alimentar um pouco no restante do grupo (Aline,
fonoaudidloga).

E marcante a rotatividade dos profissionais de nivel superior, principalmente, médicos
e enfermeiros. Atualmente, os que estdo na USF possuem no maximo 02 anos de tempo de
Servico.

N&o se inserir na residéncia médica (por op¢do ou ndo), apds a conclusdo do curso de
graduacdo e a falta de profissionais sdo fatos que justificam o porqué do PSF ter se tornado
uma possibilidade de primeiro emprego nos ultimos anos para médicos. Isto reforca o curto
periodo de permanéncia na ESF para aqueles que objetivam se inserirem no préximo ano em
uma residéncia médica.

Vim por indicacdo. Eles estavam precisando de médicos. (...) e eu estava
[tentando] a residéncia para saude da familia. N&o passei. E ai a mae de uma
amiga falou: “Vocé ndo quer vir trabalhar?” E 0 que eu sempre quis, tanto
que ia fazer residéncia nisso (Amanda, médica).

Os ACS que representam parte do grupo mais antigo no servico, defendem que se
mantiver a configuracdo inicial de trabalhadores é relevante para a manutengdo dos ideais
precursores do Programa. Entretanto, observa-se que ndo necessariamente aqueles que estdo

h& mais tempo na USF detém a maior integracéo e vinculo com a comunidade.
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Mesmo os profissionais com mais de 05 anos de trabalho sentem dificuldades em
relatar situacdes, casos, experiéncias relacionadas as demandas e necessidades médico-sociais
da comunidade. Ou seja, discorrem em seus relatos as atividades técnicas, curativas e
tradicionalmente aceitas da sua fungé@o profissional, sem ampliar as percepcOes e explorar
atividades multidisciplinares e coletivas diante do cotidiano na atencéo priméria a saude.

Em contrapartida, profissionais com apenas 01 ano de trabalho compreendem que
reconhecer as demandas e necessidades médico-sociais de uma comunidade exigem maior
integracdo e vinculo com a mesma, e isto, compete ao trabalho integrado em equipe do
cotidiano na atencdo primaria a satde. No capitulo seguinte sera aprofundada esta discussao.

Quanto ao tempo de formacdo, os 11 profissionais de nivel superior possuem de 01 a
27 anos. No intervalo de 01 a 10 anos, 08 profissionais; de 11 a 20 anos, 2 profissionais; e
acima de 20 anos, 1 profissional. Do nimero total, 08 possuem pds-graduacdo, sendo 03 na
area de Saude Pdblica e Coletiva.

Sabe-se que no PSF h& a justificativa em priorizar a contratacdo de profissionais
recém-formados, pela maior adesdo destes diante das novas propostas de atuacéo
diferentemente daqueles que tém muito tempo de experiéncia em hospital ou em servicos
tradicionais (LOPES; PALMA, 2005). Considerando os anos de implantagdo do Programa e
os dados, observa-se que a maioria dos profissionais est4 no intervalo de 01 a 10 anos de
formagcdo reiterando esta idéia.

Quanto aos 04 profissionais de nivel técnico, o tempo de formacédo varia de 05 a 22
anos, sendo que no intervalo de 05 a 10 anos, 03 profissionais, e acima de 10 anos, 01
profissional. Ressalta-se que dois dos trés auxiliares de enfermagem tiveram experiéncia
anterior como ACS em outras USF da regi&o.

Dos 11 ACS participantes, 08 possuem ensino médio completo; embora ndo seja

exigida qualificagdo especifica, basta que o ACS seja morador da comunidade onde atuara.
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Com excecdo do cirurgido-dentista e do psiquiatra que trabalham 20 horas semanais,
os demais profissionais trabalham 40 horas semanais, e todos sdo contratados em regime
celetista por instituicdo parceira da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo (SMS-SP).

Percebe-se que a construcao das trajetdrias dos profissionais de salde até a inser¢éo no
PSF é marcada pela polaridade: a op¢do ou a contingéncia que o levou ao emprego.

Assim, os relatos transitam entre o desejo, a vontade, o interesse, a curiosidade de
trabalhar numa proposta que se mostra diferenciada ao incluir as visitas domiciliares, o
trabalho em equipe e a aproximacdo com as familias e a comunidade; e a oportunidade de
emprego com remuneracdo atrativa para aqueles que estdo desempregados ou querem
aumentar salérios, apesar de ndo pretenderem atuar nesta area dentro do setor salde.

Poucos profissionais mesclam estas idéias:

achava interessante a idéia de visitar, quer dizer, de conhecer as familias, ver
0 paciente no proprio ambiente, porque ai vocé vé as relagdes familiares e
como isto interfere, e pode ter uma intervencdo maior junto a familia e a
comunidade. Ver outras formas de integracdo, (...), essa é uma razdo. A outra

[razéo], o saléario era compensador. Era um salario duas vezes maior do que
se ganhava no outro local (Romeu, psiquiatra).

Dos 26 profissionais, 15 possuem experiéncia anterior de trabalho no setor saude,
sendo que destes 09 relataram experiéncia na atencao primaria. Os demais ndo trabalharam e
nem tiveram experiéncias anteriores na salde.

fui trabalhar em hospital, meu primeiro emprego, clinica médica cirdrgica.
De I& pra ca foram vérias experiéncias: medicina preventiva, resgate, pronto-
socorro adulto e infantil, maternidade (Roberta, enfermeira).

em 2000 comecei a trabalhar com o PSF. Trabalhei (...) de 2000 a 2004
numa mesma equipe, numa cidade pequena do interior de Mato Grosso do
Sul. (...) por ser uma cidade pequena, aléem de fazer o PSF, fazia a parte da
urgéncia e emergéncia. Eu trabalhava muito com a sala de parto (Marta,
médica).

Nunca pensei em trabalhar na saide. Era costureira. Depois me ‘enfiei’ em
uma associacdo para trabalhar com movimento de moradia e ai despertou
aquela coisa de comunidade (...). (...), ja estava cheia de trabalhar como
voluntaria. Nunca tinha ouvido falar no PSF. (Raquel, auxiliar de
enfermagem).
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6.1.2. O SERVICO DE SAUDE: ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO
A USF é um local totalmente adaptado, cedido por uma comunidade religiosa e ndo
uma construcdo planejada para ser um prédio publico e de saude. O seu espaco fisico é
bastante restrito e com muitas divisérias que formam salas adaptadas, as quais nao favorecem
a execucdo de atividades e a privacidade necessaria aos profissionais e usuarios.
Todos os profissionais mencionaram a estrutura fisica da USF como limitadora das
atividades cotidianas, bem como do desenvolvimento produtivo do trabalho como um todo.
0 que decepciona aqui ndo é a populagdo, ndo sdo os funcionarios, ndo é o
nosso trabalho. O que decepciona aqui é o0 nosso espaco fisico, que é
horrivel, é insalubre, é tudo de ruim. VVocé vé mofo e &gua caindo para tudo
guanto é lugar. Uma sala sem privacidade (...). Vocé ndo tem lugar, tudo é
apertado, tudo é pequeno. VVocé quer fazer uma atividade diferente, ndo tem
onde fazer. Vocé vai se limitando a fazer s6 aquilo que é o normal, que é o
corriqueiro, ndo sai disso (Marta, médica).
O espaco fisico é terrivel. A minha sala é totalmente inadequada para o
trabalho. (...) agui ndo tem privacidade nenhuma, o que eu falo aqui a outra
sala escuta, [e vice-versa]. (...) nesses oito anos sempre foi a briga dos
diretores passados, mas ndo tem como. E uma regido que ndo pode ficar sem
posto de salde e ndo tem como ampliar (César, cirurgido-dentista).
senti muito, porque as outras unidades que trabalhei eram novas (...). A gente
ndo tem nada de estrutura praticamente para trabalhar aqui. E cadeira velha,
chdo que esté abrindo, (...), essas coisas dificultam nosso trabalho. Se a gente
tivesse um ambiente melhor, um lugar, um equipamento mais adequado, a
gente poderia desenvolver com mais facilidade o trabalho (Telma, cirurgié-
dentista).

A unidade possui dois andares. No primeiro andar encontra-se a recepgdo, um corredor
onde os usuarios permanecem como se fosse uma sala de espera; uma sala onde se realizam as
atividades de coleta de exames, curativos, medicacdes e observacdo de pacientes em repouso;
um corredor onde estdo os armarios dos funcionarios e materiais de higiene e limpeza; a sala
de vacinacdo; outro corredor, utilizado para fazer os procedimentos de inalacdo; uma mesa em
frente a escada, que serve de apoio para o laboratério (informacGes e pastas de exames) e
agendamento de grupos; e uma capela.

N&o se pensou sobre qual era a necessidade para cada sala. (...). Deveria ter
uma sala especial para coleta, toda azulejada, com cantos arredondados, com
balcdo de acrilico para facilitar a higiene, cadeiras e espaco para o
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profissional circular 14 dentro. (...) acaba ocorrendo acidentes, riscos
biolégicos para os profissionais, estresse (...), deveria ser tudo separado, sala
de curativo, sala de medicagdo, sala de coleta, sala de observacdo. Aqui é
tudo numa Unica sala, extremamente pequena. A janela (...) se vocé deixar
aberta, (...) entra rato. E um espaco, que se fosse por mim, interditava
(Simone, enfermeira).

As entradas da unidade e da capela sdo independentes, mas ficam uma ao lado da
outra. O espaco da capela serve como ‘coringa’ para realizacdo de grupos, reunides gerais,
reunides de equipes, capacitacdes, dentre outras atividades, principalmente, por comportar
aproximadamente 50 pessoas.

No segundo andar, encontra-se a farmacia; um corredor onde tem um balcdo e um
computador para os ACS registrarem suas atividades e administrarem as pastas de
cadastramento de familias e usuarios, e um arquivo de documentos de funcionérios; a sala da
Equipe de Saude Bucal; a sala da administragdo; a copa; o escovodromo; um banheiro unissex
para os funcionarios; dois consultérios; a sala da enfermagem; a sala da direcdo e a sala de
espera.

A circulagdo de ar dentro da USF é dificultada por ndo existirem janelas, e sim vitros,
que estdo extremamente proximos das construcdes dos vizinhos. Com o objetivo de melhorar
a circulacdo, colocaram um tubo de ventilagdo que capta o ar no Unico banheiro e distribui
para os demais espacos, grande falha citada pelos profissionais, pois ao ser ligado expande o
mau cheiro por varios terminais ap6s o uso do banheiro. Mesmo assim, a tubulacdo nédo é
inutilizada, pois ha a necessidade de ar quando ha mais de 20 pessoas no segundo andar.

ndo tém janelas (...). Ai puseram o tubo de ventilacdo, (...) em cima da
privada do banheiro. E uma coisa boa de engenheiro que pensa, porque
qualquer pessoa que usa o banheiro vai o cheiro todo nesses terminaizinhos.
(...). A sala da direcdo simplesmente nao da para usar. Trés pessoas na sala,
vocé ndo consegue respirar, porque ndo ventila. (...) tem que ligar também,
porque as vezes tem grupo [no espaco da sala de espera] que cabe vinte,
trinta pessoas e ndo respiram (Simone, enfermeira).

A unidade estda num momento muito ruim de estrutura, de pintura, de agua
minando. Estd faltando uma manutencdo, a gente tem uns problemas
cronicos de ventilacdo, de escada, que paciente ndo consegue subir para sala
de odonto ou para pegar remédio (Luana, terapeuta ocupacional).
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A dificuldade de acessibilidade (escada estreita e ingreme) e a falta de disponibilidade

de espacos diante do nimero total de profissionais limitam as atividades, ora extinguindo-as,

ora apontando para que sejam até realizadas fora da USF.

N&o se pode ter um consultério dentario com escadas e sem rampa. Eu fazia
tratamentos de pacientes deficientes. Pedia para carregar o paciente (...) para
0 andar superior. Ai a coordenagdo teve que mandar encerrar, porque se 0
paciente sofresse algum acidente, a culpa era do profissional. (...) tive que
realmente parar, porque eram duas ou trés pessoas subindo na nossa
escadinha (César, cirurgido-dentista).

faco [grupos] naquele espacinho da sala de espera quando tem alguma coisa
acontecendo na capela. (...), mas procuro otimizar bastante os espacos que
tenho fora da unidade. (...) tem dois CEDECA. Entéo, desco [0 morro] e (...).
(...) o grupo de idoso ndo da para acontecer 14, (...), porque descer escada,
com casca de fruta, com tudo que eles jogam no meio da viela. Se cair, um
paciente, um idoso que esta indo para o grupo, como que eu vou ficar? Ai
ndo da. Mas as pessoas mais ‘durinhas’, os adolescentes, acabam descendo
(Simone, enfermeira).

Como visto, a precariedade das instalacOes fisicas, as limitagcdes para o desempenho

das atividades no cotidiano, além de problemas quanto a manutencéo (infiltragdes, torneiras e

equipamentos quebrados) e higiene (proximidade com depositos de lixos favorecendo o

aparecimento de insetos e ratos), acabam gerando desanimo, desmotivagdes e estresses nos

profissionais.

O escovodromo (...) usado para fazer a escovacdo das criancas estd com
problema nas torneiras. Agora é feito como? Sé simulacdo (...)! Entdo, a
gente leva [a crianca] 1a na frente do espelho e ensina a escovar, s
simulando (Simone, enfermeira).

A gente trabalha aqui por amor mesmo, porque é bem desumano. (...). 1sso
aqui ndo foi projetado, aproveitou um restinho, um espaco e foi
transformado numa UBS. (...), ndo tem sala de observacéo, ndao tem sala para
curativo, ndo tem para [coleta de] papanicolau, ndo tem sala para coleta de
exames, a gente vai se virando com o que tem. (...). E desgastante, dificil e
as vezes causa até insatisfacdo (Raquel, auxiliar de enfermagem).

Muitos consideram que a estrutura fisica da USF € um descaso pelos anos de

existéncia no territorio, um descaso com os profissionais e, principalmente, com a populacao.

na verdade isso aqui nem deveria ser uma unidade de salde, porque deixa
muito a desejar. Falta muita coisa, é tudo muito precario, as paredes, a
umidade, a gente ndo tem um lugar decente pra trabalhar (Camila, auxiliar
de enfermagem).
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Alguns relatos dos profissionais sugerem que a USF foi aberta por reivindicacdo da
populacdo, ou seja, ndo surgiu por iniciativa publica, e sim, por um movimento de liderancas
comunitarias do local. Por estar razéo, foi feito todo um rearranjo estrutural para comporta-la
inicialmente.

A USF esta localizada na entrada de uma favela, um entroncamento de ruas que
também serve de entrada para as pessoas ligadas ao trafico de drogas. Antigamente, este local
era tido como ‘terra de ninguém’, com troca de tiros entre os representantes do tréafico e da
policia em qualquer horario do dia.

Para alguns profissionais, a presenca de um equipamento publico de salde, como a
USF, representa algum tipo de ordem, limite, enfim, a entrada do Estado no territorio da
favela. Isto desencadeou mudancas na dindmica das relagdes ali constituidas, diminuindo a
violéncia. Entretanto, reconhecem que esta diminuicdo € relativa, ja que muitas situacdes
relacionadas a violéncia e ao trafico de drogas estdo cada vez mais escondidas.

guando foi construida, eles [gestores] pensaram na questdo da comunidade
para diminuir os indices de violéncia (...). Esse ponto que a unidade esta era
desova de corpos. Matavam as pessoas e traziam para este local, por isso a
idéia da capela. (...). Entdo, para reduzir isto entrou a saude, porque guando
circula a mée do traficante, a gestante do traficante, hd um respeito. (...) foi
uma estratégia (Simone, enfermeira).

Embora existam todas essas problematicas enquanto estrutura fisica, a USF como um
todo é coesa, organizada, acolhedora e tem um bom funcionamento, segundo os profissionais.
por estranho que pareca é um dos lugares que nunca faltou consultério para
eu atender (...). (...) tive muita interacdo com as colegas que sdo médicas de
familia, facilidade para conversar, discutir. (...). (...) foi o local que percebi
mais proximo a interacdo (...). E logico que é pequeno, mas funciona
razoavelmente bem (Romeu, psiquiatra).
funciona bem na medida do possivel (...). Mesmo sendo muito pequeno, sem
ter lugar para fazer, a gente consegue realizar, (...), tanto que a gente sempre
cumpre as nossas metas em tudo, vacina, consulta, e atendimento
[especifico] (Marta, médica).
H& uma ajuda multipla entre os profissionais e determinacdo em realizar acdes de

salde para a comunidade: atendimentos em visitas domiciliares, atendimentos na unidade

84



(acolhimentos e consultas agendadas), exames laboratoriais, grupos (prevencdo, orientagéo,

educacado, saude da mulher, saude da crianca, saude do adulto, saide do adolescente, etc.) e

atividades educativas e intersetoriais (creches, escolas, Conselho Tutelar, dentre outros).

A unidade se propde a tentar ultrapassar aquilo que é um protocolo esperado
do PSF. (...) dar conta de outras coisas mais educativas, de atividades
coletivas. (...) consegue fazer uma busca ativa, discriminar as necessidades,
direcionar isso para atividades de grupo para dar conta de ampliar e oferecer
outras estratégias do que s6 o atendimento individual. E nisso eles
funcionam bem, programam bem (Rebeca, psicéloga).

A USF possui 02 ESF, que se relacionam com as ‘equipes ampliadas’: Equipe de

Saude Bucal, Equipe de Saude Mental e Equipe de Reabilitacéo.

tem a terapeuta ocupacional, a fisioterapeuta e a saide mental que ajudam.
(...) se tem um acamado, vai a médica, a enfermeira, a TO, a fono, a fisio. E
ai tenta fazer um atendimento conjunto numa casa. (...) da para gente sentar,
olhar [e discutir o caso]: “Ele esta precisando disso. Esta precisando daquilo.
Eu vi isso.” (Amanda, médica).

O fato de ser uma unidade pequena e com apenas 02 ESF é valorizado pelos

profissionais, que acreditam ter maiores possibilidades de integracdo e cumplicidade do que

em outras USF opostas a esta. As discussdes, brigas e atritos sdo evitados pela proximidade

no cotidiano de trabalho; o que favorece a permanéncia e evita a rotatividade costumeira do

PSF.

¢ uma equipe muito unida, todos sdo muito companheiros. (...) N0 NOssO
inicio foi (...) complicado, porque aqui era muita violéncia. (...) e era muito
simples fazer atendimentos e ndo saber quem estava atendendo. Mas as
agentes comunitarias sabiam (...). Entdo, as vezes vocé tinha que fazer um
tratamento e as agentes davam um aviso, para saber quem era quem. (...) até
ja teve de um cara (...) bater a mdo na arma para ser atendido (César,
cirurgido-dentista).

Ha um aspecto desfavoravel quanto ao tamanho da unidade: ao ocorrer a falta de um

profissional, seja por motivos de adoecimento, férias ou qualquer outro. Isto interfere

diretamente no funcionamento da USF, causando sobrecargas de trabalho aos demais.

Em diferentes relatos, os profissionais de nivel superior assinalam que os ACS séo

bastante envolvidos com o trabalho, sendo poucos os que possuem distanciamento do

cotidiano das praticas em saude. Percebem também que estes profissionais por estarem
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cotidianamente inseridos no territorio possuem alto grau de sofrimento, ansiedades e estresses
por se depararem com as dificuldades de entendimento do fluxo, do modo da unidade operar,
e de pedidos e solicitagbes invidveis da comunidade.

Quanto ao funcionamento das ESF, os entrevistados ressaltam: o bom relacionamento
entre os profissionais; a participacao ativa dos integrantes na divisao de tarefas; a execucdo de
acles na busca ativa por demandas, ndo apenas aguardando 0s usuarios; o0 surgimento de
propostas criativas a partir de pequenas a¢fes que decorrem do conhecimento peculiar das
dindmicas familiares; e a apropriacdo das necessidades dos usuarios baseadas em dados
sociais, culturais e epidemiologicos.

Sabe-se que houve momentos de competicdo entre as ESF 1 e 2, mas nos ultimos anos
tém conseguido trabalhar, criar projetos e impactar a populacdo conjuntamente, tanto que
alguns profissionais ja consideram que esta USF possui apenas uma grande equipe.

é uma UBS pequena: sdo dois médicos, dois enfermeiros, onze agentes
comunitarios e cinco auxiliares de enfermagem. (...) € muito pouco, ndo tem
como Vocé ndo integrar, nao tem como a equipe 1 ndo participar da equipe 2,
assim a gente trabalha junto. E légico que cada equipe faz o seu servi¢co, mas
sempre estamos juntos, principalmente nos grupos (...). Agora ndo é s6 da
area 1 ou sO da area 2, é da unidade (Marta, médica).

Alguns profissionais marcam a ocorréncia de conflitos, discussdes e diferencas de
opinides dentro da ESF, entretanto, consideram que estas divergéncias produzem construcao
para o trabalho multidisciplinar.

Observam-se diferencas entre as ESF quanto ao modo delas se relacionarem com o
trabalho, dadas as realidades das areas em que atuam, o tempo de acdo diante de uma
situacdo-problema, as caracteristicas prdprias de seus integrantes e 0s processos de mudancas
em suas conformacdes de equipe por entradas e saidas de profissionais.

a equipe 1 (...) € mais aberta para falar e resolve ali na hora. E rapida. (...). A
equipe 2 é (...) mais fechada, mais dificil de trabalhar, tem que ir um pouco

pelas entrelinhas. (...) a prépria populacdo divide: a area 2 é favela e area 1
ndo (Roberta, enfermeira).
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tem um grau de sofrimento muito grande, principalmente na equipe 2, que
tem a area mais complicada em termos sociais e uma populagdo com baixa
escolaridade (Rebeca, psicéloga).

a equipe 1 (...) era totalmente desandada, nada funcionava, tanto € que
equipe 2 que era o ‘top’. Depois, (...) mudou muitas coisas. (...) 0s pacientes
comecaram a interagir [mais], (...), e a equipe virou outra. Foi mudando os
médicos, (...), e todos que vieram também colaboraram muito com a equipe
(Camila, auxiliar de enfermagem).

Acho que a equipe 1 trabalha mais redondinho, mas até pela estrutura [de
area]. A area é mais tranqlila, é carente, mas ndo tanto como a area 2. (...).
Além de que o adoecimento da area 2 também é maior, até pela estrutura de
moradia, (...) sdo mais barracos. Mais gente morando dentro do mesmo
barraco e ndo tem nenhuma ventilagdo (Raquel, auxiliar de enfermagem).

6.1.3. TERRITORIO DE ABRANGENCIA

Como dito anteriormente, a USF esta localizada na entrada de uma favela e cobre uma
area onde quase cem por cento dos usuarios cadastrados sdo moradores desta ocupacgéo. Pode-
se dizer que o territdrio de abrangéncia corresponde a algumas ruas na parte alta préxima a
unidade e aos dois barrancos, morros repletos de vielas onde se localiza a favela.

No encontro dos morros havia um cérrego, que era chamado de ‘buracdo’. Apesar
deste ser canalizado e até ja ter uma nova rua, 0 nome ‘buracdo’ permanece, bem como as
atitudes da populacdo diante dele ao jogar lixos desde cima dos morros, que se acumula nas
encostas e gera problemas relacionados a falta de higiene como a proliferagdo de insetos e
ratos.

A area da ESF1 possui um melhor acesso fisico, embora haja contrastes: duas micro-
areas possuem ruas asfaltadas com rede de esgoto, casas bem estruturadas e populacao usuaria
de convénios médicos; e as outras quatro micro-areas sdo vielas localizadas no morro, sem
saneamento basico, as moradias s&o barracos e a maioria dos usuérios é exclusiva do SUS
(SUS - dependentes).

A érea da ESF2 o acesso fisico &€ mais dificultoso e todas as micro-areas estéo
localizadas na favela. Suas vielas sdo mais fechadas, estreitas, inclinadas e com degraus que

chegam até sessenta centimetros de altura. A maioria das moradias sao barracos em precarias
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condicgdes. Possui um lixao, esgoto a céu aberto e até uma bica de agua contaminada. Ha

muita sujeira e mau cheiro.

O acesso ao territério como um todo é repleto de obstaculos, justamente por ser um

lugar estratégico para a circulacdo e esconderijo das pessoas ligadas a violéncia e ao trafico de

drogas.

é uma area dificil mesmo. (...) as vezes a gente percebe que alguns lugares
sdo estratégicos, por causa da populagdo, ja que tem muita droga (Roberta,
enfermeira).

Sabe-se que parte da populacdo coberta pela &rea 1 ndo circula na éarea 2,

principalmente, por medo e preconceito.

O que prevalece, (...), é que ainda tem o0 medo pelas coisas que aconteceram
que foram mais na area 2. (...) chacinas mesmo, [problemas] de drogas e
todas as outras coisas mais de ruim ai no meio (Roberta, enfermeira).

No ponto de vista dos profissionais, ambas as areas possuem moradias bem proximas,

com pouca ou quase nenhuma privacidade, mas que também promovem a interacdo

interpessoal.

E muito interessante, é tudo muito junto. Entéo, o gque acontece na casa do
vizinho, eu ougo; eu nem estou querendo ouvir (...). E tudo aberto e todo
mundo é intimo de todo mundo (Luana, terapeuta ocupacional).

a primeira visita que fiz: desci aquelas [vielas], entdo vira numa, passa
dentro do quintal do outro, sobe uma escada, desce... Percebi uma coisa
muito curiosa: que havia uma interacdo muito grande entre as pessoas. Bem
diferente do que vejo, por exemplo, na classe média. (...). Mas nunca vi tanta
interacdo como 14, quer dizer, 14 as pessoas, uma vai e conversa com a outra.
(...) esta tudo ali no meio, muito préximo (Romeu, psiquiatra).

Entretanto, a comercializagdo informal e a ocupagdo de terreno por ndo pagantes

geram muitas brigas, desentendimentos e até mortes. Além disso, a construgdo desenfreada de

moradias localizadas nas encostas dos morros possui riscos constantes de deslizamentos.

como é que cabe tanta casa uma em cima da outra. As construcdes (...)
aparecem assim, vocé entra num beco e ndo sabe onde vai sair. E meio que
um labirinto. Vocé fica impressionada de ver como que as pessoas
constroem as casas, € uma engenharia deles. VVocé pensa isso: “Ndo fica de
pé e fica.” (Telma, cirurgia-dentista).

88



Ha uma proximidade do territorio com polos petroquimicos, sendo um dos motivos da
ocorréncia de sindromes raras no local, segundo alguns profissionais.

umas sindromes meio raras (...), que tem a ver com a poluicdo da agua, com
0s polos petroquimicos que estdo muito proximos daqui. Enfim, tém
algumas coisas que a gente levanta neste sentido, porque s6 acontecem nessa
regido (Leticia, fisioterapeuta).

E um territério formado por uma populacdo cuja maioria € migrante do Norte e
Nordeste, com diferentes habitos culturais e que tém muitas dificuldades em se inserir
profissionalmente dada a sua baixa escolaridade, o que favorece a insercdo no ‘trabalho
escravo’ e ndo reconhecido.

percebo vérias situagdes até porque chega muitas deficiéncias instaladas,
deficiéncia auditiva, tendinites, dores (...). (...) vocé vé uma relacdo direta
com alimentacdo inadequada e com a situacdo de trabalho ruim. Entdo, é
aquela pessoa que trabalhou 40 anos na fabrica sem ter nenhuma protegéo
auditiva (...). (...) ainda hoje aqui tem um trabalho escravo grande, de
exploragdo mesmo. (...) pessoas que vivem de costura, que vao em
fabriquinhas préximas daqui, mas que tem que trabalhar um absurdo para
ganhar. Cem pecas para ganhar dez reais. (...) tem um pai de um paciente
nosso, (...) que ele montava mil carrinhos para ganhar um centavo por
carrinho (Aline, fonoaudidloga).

Como as pessoas migrantes vém de uma situacdo muito precéria, aos poucos, amigos e
familiares véo se agregando no mesmo barraco daqueles que chegaram primeiro, na esperanca
de conseguirem melhores condi¢fes de vida na cidade de Sao Paulo. Logo, as familias
cadastradas na USF sdo extremamente populosas.

A gente tem uma familia numa mesma casa com vinte e duas pessoas. Nao
sdo casas grandes, é tudo barraco, é tudo pequenininho, tudo apertado. (..).
Eu ndo vejo que eles se ajudam muito ndo. (...) eles acabam recebendo as
pessoas as vezes por falta de opcdo mesmo. (..). E muito precoce a
sexualidade para [as crian¢as]. E comum, porque numa casa de trés comodos
moram doze pessoas, sendo trés casais. Como que faz sexo nessa casa? Todo
mundo participando ali no mesmo quarto, no mesmo ambiente (Simone,
enfermeira).

Muitas criancas chegam a USF com a demanda de dificuldades de aprendizado na
escola. Entretanto, para os profissionais esta demanda é muito mais relacionada com as

vulnerabilidades do territorio, sendo que vao desde o convivio com pais analfabetos ou que

possuem baixa escolaridade até as dificuldades familiares de prover protecdo e cuidado como
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por pais em uso abusivo de alcool e/ou outros tipos de drogas, sem rendas, que deixam seus
filhos a mercé das ruas.

Problematizam também a atual distorcdo do papel da escola, que além de ter a
preocupacao exclusiva quanto a freqiiéncia de criangas e adolescentes, passou a ser um espaco
de uso e tréfico de drogas.

por mais que a maioria das criancas e adolescentes estejam freqlientando,
isto ndo quer dizer que estejam estudando ou que tenham uma boa educacao
(Amanda, médica).

fui conversar com a coordenadora pedagdgica da escola daqui da frente. (...)
O ano passado eles tinham os alunos que apontavam e sabiam quem usava
drogas, mas ndo usavam dentro da escola. Esse ano piorou muito, entrou um
grupinho, que esta usando dentro da escola. Entdo, estad bem dificil (Simone,
enfermeira).

Grande parte das pessoas é analfabeta e com escolaridade inferior a oitava série do
antigo ensino fundamental. H&4 um alto indice de desemprego, tanto de homens, mulheres e
jovens. Os profissionais reforcam a idéia de que quanto menos estudo, menos condicbes as
pessoas da comunidade tém de valorizar o préprio trabalho.

Assim, a presenca constante do trafico de drogas denota relagdes contraditorias de
garantia de emprego, poder e seguranca aos que la moram e até trabalham.

Chega final de ano eles tém cesta de natal. No dia das criangas, eles tém
festa com carrinho de ‘yopa’. E uma coisa muito bem organizada, muito
forte. “Eu ndo tenho emprego, eu ndo tenho estudo. O que que eu posso
fazer?” “O que esta de oferta ali no meu ambiente?” O que eles tém de mais
oferta no ambiente deles é o tréfico, infelizmente é o trafico (Simone,
enfermeira).

ha& um respeito muito grande, por parte da populagdo [do trafico], tanto é que
a nossa unidade aqui nunca foi roubada. (...) € um aliado. N&o sei se por bem
ou por mal, mas estamos trabalhando mais tranquilos aqui. Da época que a
gente iniciou o trabalho, ndo é nada (César, cirurgido-dentista).

A pobreza, a miséria, a fome e outras tantas faltas marcam os relatos dos profissionais,
gue questionam o agir em saude e até compreendem o porqué de muitas mulheres brigarem

entre si quando ha poucas vagas na creche, o lugar onde estas podem garantir a alimentagédo

diaria para o filho.
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Briga entre familiares por causa de um p&o. Saiu uma briga de uma mée,
porque a filha acordou mais tarde e outra priminha ja tinha comido o pao
(Simone, enfermeira).

a pobreza que é dificil. (...) ndo se acostuma, mesmo vendo aquilo todo dia.
As pessoas de fora ndo imaginam, (...) € um monte de gente morando num
cubiculo e passando fome (Camila, auxiliar de enfermagem).

Eles vivem em condigdes subumanas, ndo vivem, sobrevivem. (...). Tem
uma questdo social que é muito mais importante do que a questéo da saude.
(...). Como a gente vai orientar a pessoa a fazer um exercicio, sendo que ela
ndo estd comendo? Vocé vai orientar a pessoa a arranjar uma cama
hospitalar, se ndo cabe nem uma cadeira de rodas dentro da casa dela
(Leticia, fisioterapeuta).

as vezes vocé vai fazer algum procedimento, uma cirurgia e chega na pessoa:
“Vocé comeu?” “N4o, ndo comi nada.” (...). O risco que se corre é maior no
trabalho, porque sdo pessoas desnutridas, debilitadas (Telma, cirurgia-
dentista).

tem bastante crianca nas creches aqui. As mées deixam nas creches. A
maioria delas ndo trabalha, mas deixa mesmo a crianca passar o dia até por
causa de alimentacdo (Andréa, auxiliar de enfermagem).

Para os profissionais, as vulnerabilidades da maioria da populacdo do territdrio, que

pode ser caracterizada como sendo muito jovem, denunciam uma realidade social complexa:
iniciacdo sexual precoce, gravidezes na adolescéncia, uso abusivo de alcool e drogas,
aliciamento sexual e pelo trafico de drogas, e falta de expectativa de vida.

No dia que a gente (...) levou a vacina [para] os trabalhadores que estavam
catando lixo, chegou um molequinho de oito anos (...). Ele é soro positivo.
Ai virou para mim: “Tia, vocé ndo tem uma vacina para Aids?” E
complicado. (...) Como que € trabalhar com essa crianga? Como que é a sua
sexualidade? E falei: “Por que vocé quer uma vacina para Aids?” (...).
“Porque comecei namorar e ndo quero que a minha namorada pegue.” “Mas
0 que é namorar para vocé?” “Ah, ela faz sexo oral comigo.” Apenas 0ito
anos de idade (Simone, enfermeira).

Muitas gestantes adolescentes, (...), que ja tem trés, quatro filhos. Méaes de
dezenove anos com quatro, cinco filhos (Amanda, médica).

Se vocé esta nas vielas, vocé vé as criangcas com as latinhas de langa-
perfume, cigarrinho de maconha, com as bolotinhas de pedra (...). Se eu ndo
tenho o minimo pra sobreviver, preciso pelo menos esquecer de como vivo.
(...) ¢ 0 meio que se encontra de fugir dessa realidade, (...). Além de que esse
mundo das drogas d& um suporte para eles, tanto que quando um moleque
aqui é o olheiro, (...), se ele é pego nesse momento que esta trabalhando, a
familia vai receber um salério e o que eles chamam de ‘jumbo’. (...), a cesta
[basica] que a familia tem que levar semanalmente para o presidio (Simone,
enfermeira).
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Quanto aos equipamentos do territorio, percebe-se que muitos dos profissionais nao
moradores desconhecem, até mesmo pontuando que séo inexistentes. Entretanto, ao enumeréa-
los se obtém um numero expressivo: o Centro de Defesa da Crianca e do Adolescente
“Monica Paido Trevisan” — CEDECA; o Espaco Gente Jovem — EGJ, relacionado a area de
assisténcia social da SMSP; o Alcodlicos Anénimos — AA; o Centro de Direitos Humanos de
Sapopemba — CDHS; o Conselho Tutelar — CT; o Cantinho da Esperanca; o Nucleo de Apoio
ao Cantinho da Esperanca — NASCE; a Pastoral da Crianca; 03 escolas (02 municipais e 01
estadual); 01 creche municipal; 01 biblioteca e igrejas de diferentes denominacdes.

O CEDECA e o CT sdo os equipamentos mais recorrentes nos relatos dos
profissionais. O primeiro por possuir um espaco utilizado para atividades da USF e o segundo
pelas situacbes/casos que implicam em intervengdes conjuntas.

Os profissionais das ‘equipes ampliadas’ de Salude Mental e de Reabilitagdo, por
priorizarem em suas diretrizes o desenvolvimento de acdes intersetoriais, foram 0s que
tiveram maior propriedade para expor sobre os demais equipamentos do territério.

a regido é rica em termos de equipamentos. (...) tem o CEDECA, que é
bastante atuante, tem duas igrejas que sdo bastante atuantes, inclusive no
espaco de uma igreja funciona o equipamento da assisténcia social, o EGJ.
Tem o CDHS (...) e que junto com o CEDECA dispara algumas acdes de
assisténcia juridica, assisténcia de carater social e psicoldgico (...). (...) a
Pastoral da Crianca, que tem algumas agentes [comunitérias de salde] que
estdo ligadas, e que fazem parte especificamente nessa area que eles falam
que é o ‘buracdo.” O CEDECA montou agora uma sede (...), que ira ter
alguns cursos profissionalizantes (Rebeca , psicéloga).

vocé vé que é uma comunidade que tem varios recursos. (...) quem construiu
estes recursos se baseou no indice de desenvolvimento humano, [ou] foi a
propria populacdo que se organizou. (...) a biblioteca que € nova, sei que foi
uma luta popular; o espaco novo do CEDECA foi uma luta popular, (...). Os
outros espacos, imagino que sejam assim (Luana, terapeuta ocupacional).

Segundo os profissionais, ha poucos espacos de lazer no territorio, sendo que a
brinquedoteca foi desativada recentemente.

O Unico espaco [de lazer] que tinha era a escola, mas por questdo politica e
mudanca de direcdo foi fechado o espaco de final de semana. (...) foi uma
perda. Eles ndo tém nem rua, é tudo viela (Simone, enfermeira).
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tem o campo de futebol, mas ndo é todo mundo que consegue usar, (...), falta
cinema, falta lazer, essas coisas € um pouquinho longe. (...) tem uma praca
que ha pouco tempo foi reformada (...) acho que € a Unica coisa que tem
mesmo que da pra usar aqui perto (Luana, terapeuta ocupacional).

um dia a gente abriu o posto para lazer (...). A Unica parte que teria para usar
seria a escola, mas a escola ndo abre mais de fim de semana. No fim do ano
a gente fez gincana com crianga, (...), tudo para tentar uma interacéo. (...) foi
uma parte ludica, porque a nossa brinquedoteca ndo esta funcionando direito.
(...) nossa brinquedoteca era minGscula, pequenissima, e estava com um
problema sério de ratos (Amanda, médica).

Bares e botecos preenchem o cenario do territorio, caracterizando-se como um espago
de lazer pelos jogos de sinuca, baralho, domind e o uso de bebida alcodlica. Neles se encontra
a maior parte da populacdo masculina adulta.

As mulheres adultas sdo donas-de-casa, ndo trabalham e ndo possuem espacos de
lazer. Fato que os profissionais justificam presenca constante delas na USF.

Neste item, destacamos outras polaridades que permeiam a analise do material de
estudo: as percepcdes dos profissionais moradores do territdrio e dos que ndo sdo moradores.
Isto reforca a divisdo entre os ACS e os profissionais de nivel superior e técnico,
respectivamente.

O territorio de abrangéncia é bem marcado pelos entrevistados ndo moradores, que 0
Iéem, desde o seu ingresso neste territdrio, como marcado pela pobreza e miséria; repleto de
‘faltas’ (saneamento basico, lazer, moradia adequada, dentre outros).

O tempo de atuacdo ndo alterou a concepc¢do inicial destes profissionais, poucos
relatam que se acostumaram com o que véem.

Os ACS que sdo também moradores, em grupo focal, apresentam discordancias sobre
as percepcdes acerca do territorio. Este ora é visto com apreco, por ser parte da historia de
vida (infancia, adolescéncia e juventude) com cenas ricas em detalhes, ora é repudiado pela
pobreza, falta de saneamento basico, presenca do trafico de drogas e da violéncia.

Percebe-se, ainda, dificuldades em pontuar os preconceitos para aqueles que 14 moram

(ACS), embora as discussdes reflitam que sdo existentes. Isto péde ser apreendido no relato
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de uma ACS que revelou a necessidade de um familiar mentir sobre o bairro de moradia para
ser aceito em uma selecdo de emprego.

6.1.4. COTIDIANO DE TRABALHO

Para maior clareza este item sera descrito segundo o que cada categoria profissional
relatou.

Equipe nuclear

Médicos

O cotidiano é bastante dindmico e suas atividades sdo: acolhimentos (escuta dos
usuarios em situacdes de emergéncia); consultas agendadas (consultas de clinica médica,
como consultas de criangas menores de um ano, gestantes, hipertensos, diabéticos); reuniées
diarias de equipe (reunido para discutir e decidir estratégias com os demais profissionais da
equipe, casos e situacOes da area); grupos (de hipertenso e diabético, de crianca menor de dois
anos, de criangas entre trés a cinco anos, de criangas de seis a doze anos, de resultado de
exames, de troca de receitas, de planejamento familiar, de gestantes, *100% leve’, de idosos,
de adolescentes); e visitas domiciliares, priorizadas e agendadas em reunido de equipe.

As visitas domiciliares geralmente sdo feitas para aqueles que ndo conseguem Vir no
atendimento na USF (acamados, restritos ao lar, em pos-cirlrgico); usuarios resistentes a
tratamentos, com doencas cronicas ou com amputacdo de membros; familias que precisem
mudar habitos e situacbes para evitar adoecimentos. Mas caso necessite como, por exemplo,
uma puérpera, tanto de uma ceséria quanto de um parto normal, a visita seré realizada.

Ha a participacdo nas demais atividades propostas pela USF: reunido geral, reunido de
conselho gestor, passeio com a comunidade, gincana com as criangas, gincana de idosos,
gincana de gestantes e campanhas, as quais promovem acdes de salde e integracdo, por
exemplo, o “Dia da Saude Bela” (dia de cuidados de beleza e higiene para as mulheres da

comunidade).
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Enfermeiros

Observam-se diferencas nos relatos do cotidiano desses profissionais; um deles esta
recentemente na USF por cobrir licenca maternidade de outro profissional e expde que
somente realiza atividades previstas por um cronograma.

sou [nova] na unidade. N&o sei se é medo, talvez receio de colocar algumas
coisas pra mim, talvez (...) por ndo me conhecerem a fundo, ndo saber do
potencial que a gente tem. (...) ja percebi que me poupam (...), justamente
por saber que vou ficar aqui pouco tempo (Roberta, enfermeira).

Ja o outro profissional, discorre muitas atividades que compdem seu cotidiano:
consultas de enfermagem, reunifes diarias de equipe, coletas de exames das gestantes, grupos
fixos da equipe (idosos, hipertensos e diabéticos, prevencdo a sadde), visitas domiciliares. E
profissional de apoio no laboratorio e no curativo, supervisora do exame de papanicolau e
responsavel pelos setores de vacina e planejamento familiar.

Diante das demandas e necessidades da comunidade, participacdo na criacdo e
organizacdo dos grupos: Grupo de adolescentes (espaco de escuta de adolescentes abordando
temas de prevencao de doencas e drogas), Grupo Vitoria (um espacgo de escuta e acolhimento
de mulheres) e Grupo 100% Leve (acompanhamento, incentivo e motivacdo para reducdo de
peso e adocdo de um estilo de vida saudavel). Os dois primeiros grupos sdo realizados em
parceria com o CEDECA.

Também participa das demais atividades propostas pela USF: reunido geral, passeio
com a comunidade, gincanas, campanhas e caminhada matinal.

N&o adianta falar para os usuarios: “Vai la fazer caminhada.” N&o tem
ninguém da unidade fazendo caminhada. Eles tém que ver que a gente
também pratica, que também realiza, que esta junto ali e tem as mesmas
dificuldades que eles tém (Simone, enfermeira).

Auxiliares de enfermagem
A equipe de auxiliares de enfermagem apresenta-se bem integrada, compartilhando

ajudas sem a necessidade de uma escala rigida para organizacao do trabalho.
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As atividades que compdem o cotidiano sdo variadas: atendimentos, reunides diarias
de equipe, visitas domiciliares, grupos, auxilios na vigilancia a saude e nas notificaces de
doencas compulsérias, vacinacdo, inalacdo, verificacdo de pressdo arterial, medicacéo,
curativos e observacdo de usuéarios em repouso. H& um destaque para as atividades do
laboratorio (coletas de exames e organizacao dos resultados), que seguem uma rotina diaria.

as vezes a rotina quebra, por exemplo, quando esta sem funcionario. Entéo,
nem sempre sd0 as mesmas pessoas que vao subir para colher [os exames],
(...). Mas sempre acontece a coleta (Camila, auxiliar de enfermagem).

Nos relatos, os auxiliares problematizaram o0 aumento das cobrangas quanto ao
cumprimento de metas, a sobrecarga de trabalho e a falta de tempo, o que impede as
participacdes deles em atividades importantes para o trabalho em equipe, tais como reunides
diérias de equipe, visitas domiciliares e atividades coletivas para a comunidade.

Rotina macante (...). A gente ndo consegue mais entrar num grupo e
participar. E s6 a demanda: medir pressdo, pegar exame, fazer vacina, fazer
curativo. Rotina de auxiliar mesmo, como se fosse auxiliar de PS. (...). Tudo
é muito corrido (...). Tem uma perda (...). Nao tem mais qualidade (Andréa,
auxiliar de enfermagem).

Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

As atividades que compdem o cotidiano dos ACS sdo: cadastramentos de usuérios e
familias da micro-area de atuacdo, vigilancia em saude, reunides diérias de equipe, visitas
domiciliares, reunibes com equipes ampliadas para discussdes de casos, grupos e atividades
coletivas e intersetoriais (CEDECA, escolas, creches, etc.).

Também participam das demais atividades propostas pela USF, tais como reunido
geral, reunido de conselho gestor, passeio com a comunidade, gincanas, campanhas,
caminhada matinal, dentre outras.

Equipe ampliada

Saude Bucal

Esta equipe é formada por 02 cirurgides-dentistas e 01 auxiliar de consultério dentario.
A proporcéo que se coloca para o trabalho de referéncias é de 01 cirurgido-dentista para 01
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ESF e 01 ACD para 02 ESF. Nesta USF, um dos cirurgides-dentistas é contratado por 20
horas semanais, diferentemente dos demais profissionais.

Cirurgibes-Dentistas

As atividades que compdem o cotidiano dos cirurgides-dentista sdo: reunides de ESF e
da USF; visitas domiciliares; avaliacbes das familias e seus componentes; grupos de
orientacdo em saude bucal; grupos de tratamento inicial (Grupo de TI); grupos de tratamento
restaurador atraumatico, o qual detém a progressdo da doenca cérie (Grupos de ART);
atendimentos de emergéncia e urgéncia; atendimentos especificos agendados na USF e
atividades educativas em creches e escolas.

Aucxiliar de Consultério Dentario (ACD)

O ACD auxilia o cirurgido-dentista fornecendo o material de consumo e permanente,
que é o chamado trabalho a quatro maos; cuida do material odontoldgico (esterilizacdo e
abastecimento da sala); realiza e participa de grupos de orientacdo em salde bucal e
atividades educativas em creches e escola; e participa de reunides de ESF e da USF
esporadicamente.

Saude Mental

Os profissionais desta equipe trabalham como duplas de referéncias para ESF
(psicologo ou terapeuta ocupacional e psiquiatra) em diferentes USF. Os psicélogos ou
terapeutas ocupacionais, contratados por 40 horas semanais, estdo distribuidos na proporcao
de 01 técnico de saude mental para 04 ESF. Ja os psiquiatras, contratados por 20 horas
semanais, ttm a proporcéo de 01 para 14 ESF.

Psicologo

As atividades que compdem o cotidiano do psicologo sdo: reunides de ESF com ESM
mensais (neste espaco se da a organizacdo dos agendamentos e discussdo de casos/ situacdes

de familias mais conflituosas); atendimentos individuais e grupais na USF; atendimentos em
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visitas domiciliares realizados em conjunto (ESF e ESM); discussdes diarias de
casos/situagdes com integrantes da ESF; intervengdes nas questdes da infancia encaminhadas
por creches, escolas e Conselho Tutelar; atividades multiprofissionais (orientacdes, atividades
psicoeducativas com familias e criancas, brinquedoteca, etc.) integrando ESF, ESM e Equipe
de Reabilitacdo; realizacdo de grupos por temas e necessidades da USF; participacdo nos
grupos fixos ja existentes da USF; articulagbes e intervengdes intersetoriais através de
discussbes de situacbes/casos em escolas, Conselho Tutelar, CEDECA, etc.; e participacdo
nas atividades gerais propostas pela USF.

Psiquiatra

O psiquiatra esta na USF uma vez por més e suas atividades sdo: atendimentos junto
com a dupla de referéncia em satde mental; discussdes de situagdes/casos com os médicos de
familia; capacitagBes para ESF de como intervir em salde mental; visitas domiciliares e
participacdo em grupos de acolhimento em salude mental.

Reabilitacdo

Os profissionais desta equipe trabalham enquanto trios de referéncias para ESF
(fonoaudiologo, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) em diferentes USF. Cada trio €
referéncia para 16 ESF. Como a USF possui 02 ESF, este trio esta pelo menos dois periodos
semanais na unidade.

Fonoaudiologo

Este profissional fez uma diferenciacdo dos primeiros anos do Programa com o atual
momento. Enfatizou que no inicio do trabalho havia um enfoque maior na prevencéo e
promocao na area de reabilitacdo permitindo agdes coletivas e intersetoriais. Com o tempo
isto se modificou, dada a sobrecarga de atendimentos de demandas especificas na USF.

As atividades que compfem o cotidiano do fonoaudidlogo sdo: atendimentos

especificos individuais e grupais; reunides mensais de ESF com a Equipe de Reabilitacdo;
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atendimentos e visitas domiciliares; atividades integradas com as ESF e ESM; parcerias com a
Equipe de Saude Bucal; participagdo em grupos propostos pela USF e acles intersetoriais
pontuais através de discuss@es de situacdes/casos em creches, escolas, CEDECA e etc..

Fisioterapeuta

As atividades que compdem o cotidiano do fisioterapeuta sdo: atendimentos e visitas
domiciliares priorizando usuarios restritos ao lar, acamados, idosos que sofrem quedas
freqlientes e aqueles que ndo tém condigdes de ir a USF e nem ao ambulatério; atendimentos
na USF aos usuérios com deficiéncia respiratoria, sequelas de acidente vascular cerebral,
amputados e as criangas com atraso no desenvolvimento global; atividades preventivas
(orientagOes); grupos (orientacdo postural, dores, criangas); participagdo em grupos fixos da
USF, por exemplo, o grupo de puericultura junto com a ESF para detectar algum atraso no
desenvolvimento; e discussdes de situagfes/casos com 0s ACS.

Terapeuta Ocupacional

As atividades que compdem o cotidiano do terapeuta ocupacional séo: acolhimentos
com horérios ‘coringas’ para uma demanda aberta, ou seja, as ESF podem agendar usuarios
que ndo tém nenhum encaminhamento nas mais diversas queixas, j conhecendo previamente
o trabalho da terapia ocupacional no PSF; discussdes de situagdes/casos com os ACS;
atendimentos individuais de demandas especificas da terapia ocupacional na USF;
atendimentos e visitas domiciliares; grupos (relaxamento, adolescentes); participacdo em
grupos fixos da USF; intervencGes intersetoriais (creche e escolas); atividades explorando
novos espacos da comunidade, por exemplo, a biblioteca.

6.1.5. RESULTADOS DAS ACOES

Os profissionais entrevistados ao serem questionados sobre a percepcéo dos resultados

de suas ac@es individuais, revelam que os obtém através de retornos dos proprios usuarios que
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dao continuidade aos tratamentos, das visitas domiciliares, de alguns dados do SIAB, dos
relatorios e planilhas feitas diariamente, e das avaliagdes durante os planejamentos.

da para ver o resultado do seu trabalho (...), porque vocé faz um tratamento
completo com seu paciente. (...) da para acompanhar o seu trabalho (...).
Quando vé um paciente que vocé fez um trabalho e vingou, vamos dizer
assim, é muito interessante (César, cirurgido-dentista).

quando a gente se reine em alguns periodos de planejamento, fica mais claro
ver 0 impacto sobre cada acdo. O que a gente faz ao longo do ano parece
aquela coisa de formiguinha, (...) é até dificil visualizar o resultado, mas
acho que os levantamentos estatisticos que sdo feitos acabam favorecendo
(...). (...) consegue fazer uma andlise do envolvimento do funcionario
individualmente e em grupo, das equipes, além da populacdo se colocar
também (...). (...) e quando a gente junta elementos mais subjetivos e 0s
dados estatisticos consegue ver que tal aspecto reduziu ou ndo (Aline,
fonoaudidloga).

Percebe-se nos relatos uma dificuldade em pontuar indicadores de avaliacdo de modo
mais sistematico, sendo isto problematizado em apenas um relato.

tém avaliacBes informais, empiricas, observagdes, ndo tem um instrumento
de avaliacdo mais preciso, que [realmente] pretenda avaliar (...). Com os
recursos tecnoldgicos de hoje, vocé ndo ter um banco de dados que funcione,
que seja comum é complicado. Vocé fica trabalhando s6 no manual. (...) Se
eu ndo voltasse para discutir [0 caso] e se a equipe ndo o trouxesse, perderia
a continuidade. Além de ter um territdério com uma grande demanda de
interfaces, a equipe ndo da conta de fazer o monitoramento de todos
(Rebeca, psicdloga).

Quanto a percepcdo dos resultados das acdes coletivas da USF, os profissionais 0s
percebem através do uso do servico pela comunidade, do aumento na adesdo de usuarios em
grupos propostos pelas ESF, da integragdo da ESF na producéo de intervengfes conjuntas, e
também, de alguns dados do SIAB.

pela adesdo de grupo. (...) vocé pede para vir uma pessoa, ai vem a vizinha
atras, a rua inteira. Esse que é o resultado do trabalho da equipe, da a¢do do
agente comunitario, a resposta da consulta médica e dos acompanhamentos

da enfermagem (Simone, enfermeira).

Os profissionais afirmam que até o0 momento atual obtiveram os seguintes resultados:
poucos casos de criancas desnutridas e desidratadas; Otima cobertura vacinal de criangas;
poucos idosos sem cobertura vacinal e acompanhamento; diminuicdo dos casos de depressao

em idosos; diminuicdo de gestacdo em adolescentes que participaram do grupo de
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planejamento familiar; maior adesdo de metodos anticoncepcionais oferecidos pela rede

publica; maior agilidade nos processos de métodos definitivos para planejamento familiar;

intervencdes em escolas com adolescentes prevenindo o uso abusivo de drogas; reducéo de

carceres privados; diminuicdo de casos de criangas recém-nascidas com deficiéncia;

diminuicdo de casos de AVC e de amputacdo; maior controle dos hipertensos e diabéticos

cobertos pela USF.

tinha uma demanda reprimida, imensa no ano passado, de pacientes
esperando a adesdo do planejamento familiar para métodos definitivos. A
gente conseguiu zerar isto no ano passado. Entdo, a pessoa que esta hoje
aguardando, ela esta dentro do prazo da lei, sessenta dias e ndo mais trés,
guatro anos (Simone, enfermeira).

adolescente ainda é muito dificil trabalhar, mas vocé vé que cada vez mais a
equipe ndo desiste. De um ano e meio para c4, por exemplo, vocé vé um
trabalho mais fortalecido. Na reunido de equipe, a enfermeira apresentou um
trabalho que estd fazendo na escola e que consegue conversar com 0S
adolescentes (...), ao ponto deles verbalizarem que estdo usando drogas e se
disporem em colocar os nomes numa lista, para poder fazer um trabalho
junto com a equipe de salde em reducdo de danos. Conseguir isto é
fantastico! (Aline, fonoaudidloga).

Também pontuam aspectos e/ou situacdes que ndo obtém resultados, tais como: casos

de uso abusivo de alcool e drogas em diferentes faixas etarias; casos de depressdo em

mulheres jovens; reabilitacdo e inclusdo de pessoas com deficiéncias na comunidade.

Outros profissionais se questionam, o quanto é possivel ser resolutivo diante da

auséncia de uma rede intersetorial e do aumento das demandas e necessidades da comunidade.

essa realidade de pobreza, de favela, esta questdo social, faz com que a gente
reflita mesmo: Até que ponto a nossa acdo aqui sem uma questdo social
integrada, mais efetiva, (...), é resolutiva? Eu ndo sei, as vezes penso que nos
iludimos um pouco ao achar que conseguimos fazer algumas coisas sem toda
essa rede (Leticia, fisioterapeuta).

o resultado ndo deixa de ser positivo, mas também ndo abrange a quantidade
que tinha que abranger, apesar da gente fazer acima da nossa meta de
atendimento via SIAB. Quer dizer, na verdade a gente atende mais de 100%,
mas mesmo assim, na minha opinido, ndo é 15% do que a populacdo
precisaria. Dizem que nds tinhamos trés mil e quinhentas pessoas na area, ou
seja, em média novecentas familias na minha area. S que este é um nimero
que foi dado quando iniciou, (..). O SIAB aumenta este nimero
gradativamente, mas tém muitos agregados (...). Entdo, um médico para
cinco mil pessoas. Como é que um médico, que ele tem em média oito
periodos por semana, vai conseguir atender essas cinco mil pessoas? N&o
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consegue. Vocé consegue sim as prioridades, que sdo 0s hipertensos,
diabéticos, criangas menores de um ano, gestantes. (...). Acho que por mais
que eu faca, representa muito pouco (Marta, médica).

6.1.6. O TRABALHAR NO PSF

Para alguns profissionais que inicialmente assinalavam o desejo, a vontade desde a

graduacdo em trabalhar numa proposta inovadora, ao se depararem com a préatica revelam

limites, dificuldades e frustracdes.

A criacdo do vinculo tdo apregoado pelas diretrizes do Programa é dificultosa no

momento em que os profissionais entrevistados necessitam delimitar espacos na relacdo com

0S USuarios.

Eu imaginava totalmente diferente (...), uma visdo romantica que vocé vai
conseguir mudar o mundo, mas ndo da. E um trabalho desgastante demais. A
criacdo de vinculo é dificil, porque cria a falta de limite. O paciente ndo sabe
até onde vai (Amanda, médica).

Percebe-se também uma dificuldade em priorizar acdes e atividades preventivas e de

promocao da saude, pois justificam que a populacdo refor¢a o modelo tradicional de saide ao

preferir acdes curativas e rapidas.

Né&o adianta s6 o remédio se ndo tiver uma mudanca dentro do ambiente,
dentro do contexto familiar (...). PSF é isso, ndo é s curativo, é mais
preventivo do que o curativo. 1sso que é dificil, a gente mudar a cabeca das
pessoas. Para eles é: “Estou doente, procuro o médico, tomo o remédio e
passa” (Amanda, médica).

é uma populacdo que ndo acostuma aderir muito aos grupos educativos. (...)
fiquei meio frustrada, porque achava que eles ndo tinham acesso a este tipo
de trabalho (...). Mas, na verdade, ndo. (...) consegui entender que S&o Paulo
tem uma populacdo medicalizada. E muito mais fécil fazer uma consulta
médica, tomar um remédio do que, por exemplo, vocé aprender como
prevenir um problema de lombalgia (Leticia, fisioterapeuta).

eles gostam de vir no pronto-atendimento (...). Por ter mais de dez anos
implantado o PSF aqui, eles ndo tém aquela idéia da prevencdo. Eles querem
0 ‘PA’ mesmo. Chegar, atender e resolver a queixa dele, naquele dia,
naquele momento (Raquel, auxiliar de enfermagem).

Pode-se compreender que ndo € apenas a populacdo uma limitadora de acles e

atividades preventivas e de promocdo da saude. Constata-se nos relatos que diante de
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situacGes complexas e que geram grandes demandas, preferir realizar acGes técnicas previstas,
rapidas e curativas mascaram as possibilidades de novas intervencgoes.

a gente vé muito o PSF funcionando como um pronto-atendimento e nédo
conseguindo dar conta daquilo que se preconiza de fazer promocao de salde,
fazer prevencdo. Entdo, perde-se um pouco esse cardter de salde
comunitaria (Rebeca, psicologa).

Além disso, fatores presentes no territério como o trafico de drogas e a violéncia,
influenciam e limitam o planejamento de intervencdes da USF.

tém coisas que fogem da capacidade de intervir. As vezes, vocé percebe uma
situacdo que é muito dificil ter o que fazer, (...) principalmente, em
determinado tipo de sofrimento que estd vinculado a violéncia. (...). Tem
coisas que a gente fica tentado a fazer (...). Recentemente uma enfermeira
fez uma proposta para mim. Ela queria fazer um trabalho de prevencdo da
dependéncia de drogas. Acho extremamente interessante e necessaria, mas
ndo sei se tenho coragem de fazer. Acho que ndo. Vai mexer diretamente ali
com os traficantes, o trafico. Isso pode ser uma coisa perigosa, complicada
(Romeu, psiquiatra).

Outros profissionais ao serem questionados sobre o trabalhar no PSF, revelam que
gostam do desafio do trabalho, bem como da sua comunidade alvo. Consideram-no como uma
excelente estratégia, embora percebam que o processo de mudanca dos padrdes de
adoecimentos para os de saude e qualidade de vida seja moroso. Também valorizam a atuagédo
centrada na familia, a visita domiciliar, o trabalho em equipe e a juncdo da equipe nuclear
com as equipes ampliadas de Saude Bucal, Saude Mental e Reabilitacao.

Para estar aqui tem que primeiro gostar do que faz e por quem faz. (...)
Quando l& na caminhada vocé vé as pessoas que passaram no grupo com
vocé, (...) esse é o melhor momento que pode existir. A sementinha que vocé
plantou, esté4 brotando. (...) trabalhar no PSF é plantar muitas sementes. VVocé
tem que gastar muita saliva, que ndo € na primeira vez que vai conseguir
persuadir na decisdo da outra pessoa (Simone, enfermeira).

sinto que faco a diferenca, ndo sozinha, porque efetivamente eu fago parte de
uma equipe (...). Aqui vemos pessoas (...). E verdade, vemos as familias. E
isto exige ndo sO6 conhecimento técnico (...), mas um amadurecimento
enquanto sujeito a cada dia (Luana, terapeuta ocupacional).

as propostas das equipes de apoio, salide mental, reabilitacdo, odonto, (...)
enriquecem. (...) vocé comeca a trabalhar com familias e vé que isso é
efetivo. Consegue trabalhar ndo naquele modelo sé biomédico, mas ter um
olhar para questdes que vao além da doenca (...). Vocé consegue pensar de
fato (...) na autonomia do usuério, na necessidade do outro. (...) tem muitas
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dificuldades, mas tem um alicerce que permite caminhar na contramao do
sistema (Aline, fonoaudidloga).

Diante de tantas mudancas desde a proposta inicial do PSF pelo MS, profissionais

desmotivados apontam dissolucOes de diretrizes e principios ideais, 0 que resulta em ilusdes

quanto a resolutividade do trabalho, auséncia de reconhecimento profissional e cobrancgas.

Parece que vocé ndo chega a lugar nenhum. Faz, faz, faz e esta parado no
mesmo lugar. (...). SO foi no comego que me deram uns cursozinhos, depois
disto, acabou. (...). N&o me canso de fazer todo dia a mesma coisa, canso de
ndo ter coisas novas, ver que resolvo entre aspas. (...). A gente consegue
melhorar o qué? A qualidade de vida? Néo, a gente talvez melhore a situacdo
do dia. Esta passando mal, vocé passa remédio ou vé um resultado de exame.
Pronto, é sd isso (Marta, médica).

O PSF é mais do que so atender aqui no posto. (...). Hoje a gente s6 esta aqui
dentro. Atendimento, atendimento, atendimento. (...). O trabalho tinha que
ser mais de campo (...). Sendo vocé ndo trabalha no PSF, fica trabalhando no
pronto-socorro, s6 esperando o doente chegar para atender. Nao é isso. Tem
que ir 14, ver a familia, tratar antes de acontecer (Andréa, auxiliar de
enfermagem).

N&o sei se é o tempo. Se ja estou cansada, se é o local ou a propria questdo
de estrutura da unidade. (...) com as mudancas [politicas], vieram cobrancas.
Pouco reconhecimento e muitas cobrancas. Eu antigamente valorizava muito
mais o PSF do que agora (Camila, auxiliar de enfermagem).

Entretanto, ressalta-se a presenca de profissionais que apostam na proposta do PSF e

assinalam a necessidade de superagdes diante de um territorio tdo complexo de demandas e

necessidades.

é uma proposta interessante de acessar, de fazer vigilancia de salde, de
estabelecer a¢Bes no territério. Mas acho que em alguns territorios,
comunidades especificas, a equipe minima mesmo com uma referéncia de
salde mental e de reabilitagdo &€ muito pouco para dar conta das
necessidades. [Deveria ter] mais gente para potencializar outras atividades e
enriquecer em termos de acfes. (...) ter outros profissionais de referéncia
para pensar outras prioridades, por exemplo, salde do jovem, salde da
mulher, saide mental com enfoque de género (...). Uma equipe de salde da
familia ndo consegue dar conta disto se ndo tiver um apoiador, uma figura
técnica responsavel por puxar as a¢fes. Entdo, outros profissionais faltam
para dinamizar outras frentes. (...) a atencdo béasica € a porta mesmo do
sistema e onde mais lida com a pessoa em contexto e em comunidade
(Rebeca, psicéloga).

O trabalhar no PSF pelos ACS se configura na ambiglidade: ser profissional de salde

e ser da comunidade.
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A afirmacéo dialoga com a discussdo dos autores Cohn, Nakamura, Cohn (2005), os

quais assinalam essa indistincao atribuida pelo PSF ao introduzir na equipe de satde o ACS:

“borra” a possibilidade de delimitar de forma clara as relagdes
estabelecidas entre as esferas publica e privada da vida social e
permite, a0 mesmo tempo, que a primeira se confunda com o préprio
Estado. Atuando como uma “dobradica” entre essas duas esferas, 0s
ACS permitem operacionalizar o que parecia incompativel ou de
dificil aproximacdo na proposta de mudanca de modelo de atencdo
enunciada no PSF (p.183).

Assim, alguns ACS também demonstram em grupo focal que estdo numa posicao
privilegiada e diferenciada da prépria comunidade que pertencem por serem profissionais de
salde. Gostam de auxiliar os usuarios e idealizam obter melhores condicfes financeiras
através deste emprego.

Outros diante do cotidiano repleto de solicitagbes da comunidade, sem limites de
horérios e dias da semana, desejam se mudar da comunidade objetivando a diminuicdo das
interferéncias dos outros em sua vida, mesmo que isto implique em perder o emprego®.

Percebe-se no grupo focal que pertencer a comunidade significa ter proximidade,
conhecer casos e situacdes de vizinhos e familiares, e consequentemente, ter a

responsabilidade de ser um ‘porta-voz’ no servico de salde.

ha agentes comunitarios que ndo tém total percepcdo disto, mas existe uma
apropriacdo muito grande das necessidades dos usudrios, o conhecimento da
vida de cada um, dos modos de vida, das dificuldades (Aline,
fonoaudidloga).

[Os usuérios] reconhecem (...) no agente de salde, uma pessoa que promove
salde, limpeza, coisas que vao ajudar na qualidade de vidas deles. Percebo
muito isto em VD, a rela¢do que os usuarios tém com os agentes (Leticia,
fisioterapeuta).
Contudo, angustias, frustracdes e sofrimentos desencadeados pelo cotidiano sdo
percebidas nos relatos dos ACS e profissionais que com eles convivem.

0s ACS tém dificuldades, porque vem com toda a ansiedade, com todas as
cargas dos problemas socioecondmicos e biolégicos que tem dentro da

22 Um dos requisitos para exercer a fungéo de ACS é residir na area da comunidade em que atuar h4 pelo menos
02 anos.
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favela. (...) e eles querem resolver a problematica que estdo enfrentando
(Simone, enfermeira).

Em diferentes momentos, os ACS externalizam em grupo que os demais profissionais
da USF ndo moradores do territério ao se depararem com limites e dificuldades podem se
retirar daquele meio, enquanto eles ndo. A pressdo por respostas e solucbes permanece
constantemente, fazendo os lembrarem que além de profissionais, sdo também da
comunidade.

6.2. ‘SERVICO DE SAUDE E COMUNIDADE’ E AS COMPREENSOES DE
TEMATICAS RELACIONADAS AS DEMANDAS E NECESSIDADES MEDICO-
SOCIAIS

6.2.1. A RELAQAO ‘SERVICO DE SAUDE E COMUNIDADE’

Os profissionais entrevistados ao serem questionados se 0 servi¢o de salde em que
trabalham atinge os objetivos propostos mostram-se divididos ao elaborarem suas respostas.

Aqueles que consideram que o servi¢o de saude ndo atinge os objetivos, justificam o
territério insalubre, a populacdo usuaria, o espaco fisico da USF, as mudancas e
desorganizacgdes dos integrantes da ESF, os desgastes dos profissionais ou até mesmo a méa
administracdo gerencial da USF como os fatores limitantes para efetivacdo dos objetivos
propostos.

Como um todo ndo atinge os objetivos. (...). Nossa estrutura fisica € muito
dificil. (...) fica nessa briga de sala e ai ja atrapalha o servigo. A gente tenta,
por exemplo: “Ah, vamos aumentar 0 nimero de grupos.” Mas ndo tem

espaco para fazer. A parte fisica € uma coisa que atrapalha nosso maior
objetivo (Amanda, médica).

Infelizmente ndo, algumas coisas ndo dependem da gente. (...). A populacédo
é muito dificil (...). Para fazer um grupo vocé tem que dar alguma coisa para
eles, sendo eles ndo vém. (...) tem que ter um cafezinho, um lanchinho para
vocé chamar atencdo para vir (...). E mesmo assim é uma dificuldade muito
grande. (...) ndo € pelas questdes da unidade, porque apesar dos problemas
fisicos (...), caréncias de material para atender (...), a gente consegue ainda
fazer muita coisa. S6 que por conta da populacdo ser dificil, a gente ndo
consegue fazer mais. (...) Se a gente tivesse como convencer a populacao,
como fazer com que eles aceitassem, muita coisa talvez iria mudar (Roberta,
enfermeira).
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N&o atinge os objetivos. (...) vejo que muita coisa falta ainda. (...) a gente vé
a insatisfacdo de alguns pacientes, coisas que ndo ddo muito certo e (...) a
area meio descoberta. Nao esta tendo controle certinho. (...). [Nao atinge os
objetivos pelas] mudancas de profissionais ou pela propria geréncia (...). (...)
falta pulso para tomar algumas atitudes, de punir alguma coisa que esta
errada, de elogiar a outra que esteja certa (Camila, auxiliar de enfermagem).
Outros profissionais afirmam que a USF atinge 0s seus objetivos, principalmente, por
cumprir as diretrizes previstas pelo PSF ao atender grupos prioritarios; distinguir dificuldades
e falhas no processo de trabalho; reconhecer necessidades da comunidade para além da saude;
e desfrutar de uma boa integragéo entre os profissionais.
Tem [atingido os objetivos]. (...) cobertura de gestantes, hipertensos,
diabéticos, criangas até dois anos. (...) é uma unidade que percebe as falhas e
gue tem muitas questdes que envolvem a intersetorialidade (Luana, terapeuta
ocupacional).

Acredito que sim, [o servigo tem atingido os seus objetivos]. (...) tem um
entrosamento, integracdo, trabalho conjunto (Aline, fonoaudidloga).

Nota-se que uma consideravel parcela dos profissionais sente dificuldades em
constatar ou ndo o cumprimento dos objetivos gerais e especificos propostos pelo servigo de
salde devido a inexisténcia estruturada de processos e critérios avaliativos. O teor subjetivo
presente nos relatos reiteram esta idéia.

ndo tenho conhecimento de dados mensais, de tabelas de consulta, de VD,
ndo sei disso, mas tenho a impressdo que de uma maneira geral sim, atinge
0s objetivos (Leticia, fisioterapeuta).

sou muito ‘crica’ com esse negocio de falar que a gente faz avaliagdo. Acho
gue sdo impressdes. (...) a equipe tem coisas que acaba monitorando via
SIAB. (...) nunca tive acesso a olhar esses dados. Tinha coisas do tipo: “A
gente vai comemorar, porque cumprimos a meta de coleta de papa”. (...)
“Ah, a gente cumpriu 100% da meta de vacinacdo.” (Rebeca, psicologa).

Toma-se como um aspecto problematico para o desempenho do trabalho em salde, os
profissionais somente possuirem sensacdes, impressdes acerca do cumprimento dos objetivos

da USF. Ao mesmo tempo em que pode ocasionar a desvalorizagdo dos resultados quando

cumpridos os objetivos e desmotivacdes, pode ocasionar o abandono dos ‘alvos’ e percepcdes
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quanto ao andamento do processo de trabalho, impossibilitando a retomada da missdo para a
qual a USF foi concebida diante de limites e dificuldades.

A discussdo a respeito da relacdo entre o servigo de saude e a comunidade é levantada
por considerar que esta se d& em um territério complexo, compreendendo as vezes, barreiras
indissolUveis.

Entende-se, com base no percurso teérico, que buscar uma relacdo permeéavel e
possivel de trocas favorece o reconhecimento de demandas e necessidades médicos-sociais de
uma comunidade pela equipe multiprofissional.

Desde os preceitos colocados pelo PSF que a enfatizam até a sua construcdo a partir
das relagbes interpessoais, a relagdo ‘servico de salude-comunidade’ possui concepcles
diferenciadas por seus atores/integrantes que vé@o se delineando e consequentemente,
influenciando o modo de trabalhar em salde.

Para 0 momento, apreende-se dos dados as seguintes concepcdes dos profissionais
acerca dessa relacéo:

- a relacdo ‘servico de saude-comunidade’ é tida como estética e distante, sendo
também influenciada pela ineficacia do setor Saude (aspecto macro);

Para mim ndo existe relacdo. (...) s6 na hora da consulta eles [0s usuérios]
comegam a reclamar: “Aqui ndo funciona! Esse postinho n&o vai pra frente”
(Amanda, médica).

existem casos que ndo gostam, reclamam, falam que a unidade ndo presta
(...)- (...) acho que é uma forma de desabafo, porque a Salde esta realmente
um pouco falida (...). As vezes, a gente se estressa com um paciente, porque
ele xinga, reclama, fala. Mas depois vocé para, pensa e fala: “E uma
humilhacdo a pessoa ficar pedindo, implorando uma consulta, implorando
um exame”. (...) dentro do possivel acho que eles pensam: “Olha, com isto
aqui esta ruim, sem isso eu nao sei 0 que seria da gente.” (...) uns oitenta por
cento das pessoas pensam assim (Marta, médica).

- a falta de compreenséo sobre o funcionamento da USF, o ndo ser atendido de acordo
com as expectativas e as discordancias incitadas pela comunidade sdo apontadas como

situacdes ‘esgarcadoras’ da relacdo ‘servico de satude-comunidade’ no cotidiano;
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tem muitas pessoas empenhadas no servico (..). E l6gico que existem
problemas de vagas para encaminhamentos e tudo isso, mas as vezes eu
tento comparar (...): se tem um convénio e for marcar uma consulta hoje, eu
posso demorar trés meses para ser atendida, mas eu vou esperar. Ja aqui eles
ndo tém paciéncia. Eles acham que veio hoje, amanhd tem que estar
passando. (...) eles tém bastante atencdo, tém todas as resolugdes dos seus
problemas, mas querem tudo na hora (Telma, cirurgia-dentista).

em termos de vinculo, a comunidade com o servigo, tem. Mas esse vinculo
(...) fica quase que em risco de ser quebrado em fungédo de ndo ser atendido
da forma que é a expectativa. Por exemplo: “Ah, eu me dou bem com a
agente comunitaria, ela é legal e tal. Mas puxa eu nunca consigo passar com
0 médico.” N&o consegue, porque, por exemplo, vocé € um hipertenso e eles
qguerem direcionar pra um grupo de hipertenso. A pessoa (...) quer ficar
passando em consulta todo més. Entdo, ha essa dissonancia entre a
expectativa do usuario com o modelo do PSF que esta organizado para
direcionar para (...) um acompanhamento coletivo. A pessoa tem a sensacdo
de que ser bem atendido, é ter sua consulta mais individualizada (Rebeca,
psicéloga).

- 0 profissional de saude € responsavel em preservar a relacdo com a comunidade, ou
seja, cabe a ele adotar uma postura, uma linguagem facilitadora;

enquanto profissional, vocé tem que estar atento para passar a informacéo de
uma maneira féacil, que ele [usuario] consiga entender, participar e assumir
isso para vida dele. (...) tem que dar o apoio mesmo, estar ouvindo e
identificar o que aquela pessoa esta precisando. (...) a necessidade dela. (...),
por exemplo, ela chega aqui tossindo, acumulou liquido, estd com febre e
vocé manda tomar agua por causa do tempo. Vocé tem que falar tudo.
Porque se vocé falar para ela s6 tomar agua. [Ela vai dizer:] “Mas eu vim
aqui no posto para vocé me mandar tomar agua?” (...) vocé tem que gastar
tempo para explicar. Ai quando (...) ela toma agua e melhora, na outra
semana ela vem falar: “Nossa, sabia que tomei &gua e foi bom mesmo”
(Simone, enfermeira).

- a insercdo do ACS possibilita e intermedia a relagdo ‘servico-comunidade’, sendo
esta concebida como uma relacéo préxima e dinamica;
uma relacdo legal. (...) é uma unidade que tem uma relacdo que propde
bastante atividades com a comunidade, as agentes comunitarias Sao pessoas
bastante atuantes. (...) andando com as agentes, fazendo visita, eu percebia a
forma delas lidarem com a populagdo e como a populagdo lidava com elas,
havia um vinculo positivo. Nao era uma coisa assim: “Eu ja te falei mil
vezes que eu queria isso, vocé falou com a médica?” Via que tinha uma
relacdo boa, afetiva, de troca (Rebeca, psicéloga).
- 0s ACS afirmam possuir uma relacdo de grande proximidade com a comunidade,
mas se contradizem ao acreditar que € uma ‘via de mao unica’, pois muitos usuarios nao

sabem o quanto eles conhecem de suas historias de vida, sem limites de privacidade.
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Em grupo focal, os ACS debatem outros aspectos da relacdo ‘servico de saude-
comunidade’ a partir das suas vivéncias cotidianas. Apontam a dificuldade em se relacionar
com necessidades e demandas da comunidade, e em manter a privacidade prépria e de sua
familia quando estdo fora do horario de trabalho.

Para os ACS, ser um agente da comunidade significa trabalhar o tempo inteiro, ja que
0s usuarios-vizinhos ndo tém limites quando necessitam de qualquer tipo de informacéo e/ou
ajuda. Sentem-se também insatisfeitos, porque véem e lidam com situacfes de conflitos
familiares graves no decorrer da semana de trabalho que se perpetuam nos finais de semana.
Isto é apontado por eles como um fato diferenciado, pois os demais profissionais da USF que
n&o sdo moradores da comunidade ndo tém esta relacao.

Para eles, os profissionais que ndo sdo moradores da comunidade em que atuam
conseguem dissociar nos finais de semana as situacGes graves, frustantes e limitadoras,
presenciadas no cotidiano do trabalho. Acreditam que os demais profissionais vivem melhor,
sem se preocupar e influenciar as suas familias.

Nos relatos de alguns profissionais, ndo moradores da comunidade, observa-se que
diante das complexidades do territério corroboram a fala dos ACS. Eles se retiram,
‘desconectam’, para lidarem semanalmente com o trabalho.

eu brinco que a gente tem que ter vida fora daqui do trabalho (...), vé coisas
diferentes. Porque se vocé ficar s6 casa e trabalho, e ver s esta pobreza e
esta miséria o dia inteiro, vocé acaba ficando um pouco com uma salde
mental alterada. (...) tem que ver que existem outros tipos de vida la fora,
(...). (...) vocé sabe que vai conviver com isso diariamente. Mas tem que
trabalhar a cabeca para conviver com isso da melhor maneira possivel. (...) a
gente vé muita desgraca, as piores coisas (...) que a gente nunca imagina que
vai acontecer (...) acha aqui dentro. SO que vocé tem que saber separar que
aqui é o seu ambiente de trabalho, ndo é o seu ambiente de vida. A gente tem
que saber separar muito bem, isso para conseguir encarar (Telma, cirurgia-
dentista).

Apreende-se que este posicionamento influencia as percep¢bes dos ACS, 0s quais ao
discutirem o aspecto de sua relacdo com a comunidade, marcam seu perfil profissional e ndo

comunitario. Além disso, possibilita a criagdo de fantasias de poténcia quanto ao ser

110



profissional de saude, considerando que este pode se ‘esquecer nos finais de semana’ e se
afastar do que realizou no cotidiano de trabalho.

Essa idéia ndo é verificada na maioria das falas dos profissionais ndo moradores da
comunidade, até porque para que haja integracdo e relacdo, situa¢fes cotidianas impactardo de
alguma forma o profissional de saude independentemente do espaco temporal (dias, semanas,
fins de semanas, meses, anos).

Em meio as discussdes com os ACS sobre o assunto, estes concluem que deveria ser
repensada a exigéncia de se morar na comunidade para o ACS, pois trabalham em salde para
cuidar dos outros e ndo conseguem enquanto moradores cuidar da propria saude.

Esta conclusdo traz uma polémica ao contradizer justamente uma das caracteristicas
marcantes do PSF: a inclusdo de um profissional que tenha destaque em sua comunidade pela
capacidade de se comunicar com as pessoas e pela lideranca natural que exerce, além do
contato permanente com as familias facilitando o trabalho de vigilancia e promogéo da saude
ao traduzir para os demais membros da ESF e USF a dindmica social, as necessidades, as
potencialidades e os limites de sua comunidade.

A discussdo serd retomada no capitulo seguinte quando serdo abordados os limites e
potencialidades do trabalho em salde.

Interessante salientar outra concepgdo sobre a relacdo “‘servico de salde e comunidade’
que surge nos relatos: a USF concebida como espago da comunidade. A unidade repleta de
usuarios significa ora a boa relacdo servigco-comunidade, ora um local para ‘compartilhar a
vida’ dada as ‘faltas’ de outros espacos e equipamentos no territorio de abrangéncia.

uma coisa que aprendi (...), quando a unidade estava vazia era sinal de que
tinha uma coisa errada. Se ndo é um dia de chuva ou um dia de muito frio, a
unidade ndo tem que estar vazia. A populacdo tem que confiar na gente, estar
junto com a gente. N&o que ela vai vir para passear, vai vir para ser assistida.
Ndo é vir s6 para o acolhimento da manha, porque esta com dor, febre. Ela
vai vir para cuidar da satde dela (Luana, terapeuta ocupacional).

muitas pessoas vém aqui SO para conversar. (...) ndo trabalham. Muitas
mulheres sdo donas de casa e quem trabalha é o marido. Elas ficam sozinhas
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o dia inteiro. E filho para cuidar, é casa para arrumar, ndao tem um lazer, ndo
tem nada. Entdo, é aqui no posto que elas vém procurar (Amanda, médica).

Muitas vezes o que eles vém procurar aqui, a dor ndo é fisica, tem uma dor
emocional, tem a dor do afeto, tem a dor do aconchego. Tem varias dores
que a gente trata aqui que ndo é dor de medicina, (...) é a dor da alma
(Simone, enfermeira).

Contudo, sabe-se que estes aspectos, embora importantes, ndo se resumem a
caracterizar uma relagédo integrada e compartilhada.

Aprofundando a discusséo, vé-se como relevante abordar a dimensdo comunicacional
da relacdo, bem como a existéncia de coincidéncias entre o que o servico de salde propde e 0
gue a comunidade espera.

A maioria dos profissionais afirma que h&4 comunicagdo entre o servico de saude e a
comunidade. Entretanto, no decorrer das entrevistas fazem algumas ressalvas. Primeiramente,
diferenciam comunicagdo de entendimento, ou seja, consideram que existe comunicagao, mas
ndo o entendimento da populacdo usuéria.

nem sempre 0s usuarios entendem o que o pessoal do servigo de saude fala,
mas ha bastante comunicacdo (Telma, cirurgia-dentista).

tem comunicacdo, (...) ndo tem entendimento. (...) a gente sempre procura
explicar tudo (...), as vezes até demais, (...). Agora cabe a pessoa aceitar, (...).
Nem sempre a pessoa vai aceitar, porque o que ela quer ndo é o que a gente
tem para oferecer. Porque o PSF ¢ prevencao da familia, (...). A pessoa quer
é imediatismo, quer que se resolva na hora. Eles estariam satisfeitos com PA,
porque ndo entendem o programa. Isto € uma briga, mas eles ndo vdo
entender mesmo (Camila, auxiliar de enfermagem).

Evidenciam que a comunicacdo € atravancada pela comunidade por falta de
informacao, vontade, instrucdo, educacéo e cultura.

eles [usuérios] acham que vindo aqui reclamar, gritar 14 na recepcdo vai
resolver e ndo. (...) a falta de informacdo, a falta até de educagdo mesmao.
Eles ndo sabem que se houvesse participacdo, se tivesse um conselho gestor
forte, 0 posto mudaria. Eles acham mais facil brigar (...) na recep¢do, que
estd mais préxima, do que ir numa palestra, ficar numa discussdo. (...) essa
comunicacdo populacdo e unidade fica muito no bate-boca (Amanda,
médica).

também € a questdo da ignorancia, ndo digo, ignorancia de ser estupido,

ignorancia da pessoa em ndo saber, (...), e isso ndo vai mudar (Camila,
auxiliar de enfermagem).
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Existem casos que a pessoa ndo esta nem ai. Parece que ndo faz sentido.
Vocé fala da importancia do paciente, especificamente, ndo faltar, porque
vocé estd prejudicando ndo ao profissional, que eu estou l& presente,
teoricamente estou ganhando o que tenho que ganhar. A diferenca é que se
ele faltar por faltar, ele vai atrapalhar o seu vizinho, que é o proximo que vai
fazer o atendimento, atrasa uma semana da chamada de outro paciente.
Ainda n6s temos alguns casos de pacientes que nem vem ao primeiro
tratamento e sabem da dificuldade que é conseguir um tratamento
odontoldgico, sabe que o valor de um tratamento particular é super alto, sabe
disso tudo isso (...). Ndo sei (..) como explicar mais do que estou
explicando. Entdo, acho que deve ser um problema cultural mesmo (César,
cirurgido-dentista).

Por fim, alguns apontam que a comunicacdo precisa ser melhorada devido as
diferentes vivéncias do profissional de salde e do usuario; expectativas resultantes do modelo
de saude incorporado pelos usuarios (modelo médico-centrado); e ao modo de falar técnico e
rebuscado dos profissionais impossibilitando a compreensédo dos usuarios.

a conviccdo que tenho é uma, a que a comunidade tem é outra (...). (...) é
diferente a gente chegar na (...) pessoa que tem emprego, salario e falar:
“Olha, vem na reunido do conselho gestor. Vai ter um cafezinho e a gente ir4
conversar sobre assuntos da comunidade.” Agora falar para uma pessoa que
estd com fome, (...), ndo tem salde, ndo tem a primeira necessidade que ela
precisa enquanto ser humano. (...) as pessoas falam assim: “Ah, a gente
precisa fortalecer o conselho gestor, porque fortalecendo o conselho gestor
este sera um meio de comunicacdo maior l4 na comunidade.” (...) vai ter um
caminho muito longo para se atingir isto. (...) Porque as necessidades dos
usuérios sdo outras. (...) as vezes a necessidade do profissional estd sendo
uma e a necessidade daquele individuo é outra (Simone, enfermeira).

O usuario (...) foi escutado pela enfermagem, recebeu a medicacdo e saiu
com a sensacao de que ndo foi atendido. “N&o passei com o médico, vim
aqui e fiquei falando com esta enfermeira.” (...) a mée leva o seu bebé (...)
com uma tosse e quer passar com o médico. (...). Se [a enfermagem] fizer
uma escuta e ver que tem um sinal de pneumonia, (...) aquilo vai subir para
(...) a agenda do médico. (...). S6 que se nao tiver [o sinal], como ira explicar
para a made: “Olha, a tosse (...) do seu filho ndo € tosse de passar com o
médico, € tosse de passar com a enfermeira.” (...). Ela sai achando que o
filho ndo ird melhorar, porque ndo passou com o médico. Ndo foi o médico
gue viu, foi a enfermeira. Isto € menor do que a acdo do médico (Rebeca,
psicéloga).

deveria ser uma troca que capacita, que da condicdo para o outro ter
ferramentas para assumir mais o0s seus cuidados sem depender tanto. Poder
se apropriar do que cabe a ele, se responsabilizar, desenvolver uma

autonomia, (...). (...) consigo identificar colegas e equipes que conseguem ter
um pouco mais este trabalho. E outros que ndo (Aline, fonoaudi6loga).

Somente trés profissionais marcaram a presenca do ACS como um ‘tradutor’,
mediador da comunicacdo entre servico de salde e comunidade; sendo que a opinido de um

113



deles sobressai ao problematizar os vicios produzidos nos usuarios pela descaracterizacdo das

fungdes do ACS.

é claro que o agente comunitario é quem representa [a comunidade], a ponte
que liga a familia a equipe de salude. Mas sdo delegadas a eles fungdes que
ndo cabem. (...) um exemplo: a questdo de o agente ficar que nem um
‘pombo-correio’. Vai la e leva a consultinha. A pessoa falta e leva outra
consultinha. (...) por que ndo se cria uma maneira da vaga estar ali
disponivel? (...) o usuario tem que ir até a UBS para tomar posse da sua
consulta. Parece uma bobagem, mas o indice de faltas ainda € muito grande.
Vocé vé que é muito comodo para eles [usuérios], estdo sempre ali
esperando chegar a mao. (...) tem 0 ranco, porque o agente ficou muito
viciado nisto. A populagdo também ficou muito viciada e cobra do agente
esta maneira de agir (Aline, fonoaudibloga).

Ressalta-se dos dados que um ndmero irrisorio de profissionais associa a sua

dificuldade e do servico em salde em se fazer compreender pelos usuarios. Nesta ‘relacdo

dialdgica’, a comunidade é quem tende a ser culpabilizada pelos profissionais.

Diante da discussdo sobre a existéncia ou ndo de coincidéncias quanto ao que Servicgo

propde e 0 que 0s usuarios esperam, os profissionais se dividem.

Agueles que afirmam existir coincidéncias, constatam que as propostas do PSF

atingem as expectativas dos usuarios baseados no grande numero de usuarios presentes

diariamente na USF, na diminuicdo de reclamacg6es sobre o funcionamento do servico, e na

cobertura dos usuarios doentes em grupos prioritarios.

tém coincidéncias sim, porque sendo (...) eles [os usuarios] ndo entrariam
nem dentro da unidade. (..) a quantidade de pessoas para atender é
preocupante. (...). UBS e PSF que a populagdo ndo vai para unidade, ndo
procura o servigo é porque alguma coisa esta acontecendo. Ndo € 0 nosso
problema (Roberta, enfermeira).

tém coincidéncias. (...) oitenta por cento da populagdo é saudavel, vinte por
cento da populacdo é doente. Estes vinte por cento estdo [classificados] em
qué? Diabético, hipertenso, doencas cronicas em geral, um avecezado, um
paciente que teve um cancer ou coisa do género. Alvos das nossas acdes
(Marta, médica).

Ja os profissionais que consideram que ndo ha coincidéncias, apontam discordancias

nas relacbes no cotidiano do trabalho e afastamentos do que é preconizado pelo PSF.
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Observam-se as atitudes tanto dos usuarios como dos profissionais de saude, ndo favorecem
as coincidéncias entre o que o servico de salde propde e o que a comunidade espera.

Ao contrério do que é proposto pelos profissionais de salde, 0s usuérios esperam
acOes curativas, imediatas, individualizadas, sendo que as vezes até propdem tratamentos e
diagndsticos. Alguns profissionais de salde se afastam do que é proposto pela USF e PSF ao
priorizar somente procedimentos especificos e técnicos, enfim, ndo conseguem ouvir as
demandas e necessidades do outro que esta diante dele.

Eles [os usuarios] ndo sabem qual é o papel da UBS. (...). Eles acham:
“Agora estou sentindo dor, agora preciso do médico”. (...). O PSF é para ndo
deixar ficar doente, (...), fazer acOes antes para depois ndo ter que fazer
tratamento, ndo ter que [prescrever] remédios (...). Eles acham que aqui € um
pronto-socorro igual a qualquer outro. (...) ndo entendem que o0 posto é um
local que eles tém que ir antes que adoecam, ndo depois. “Ah, eu vou fazer
um acompanhamento.” “Vou fazer um check-up esse ano”. (...). “Que legal
ali tem um grupo de caminhada, eu li ou eu ouvi que a caminhada ajuda.”
“Ah, tem um grupo de orientagdo nutricional.” Mas ndo. “Na hora em que
estiver doendo, ai vou la procurar um médico que é melhor.” (...). E dificil
mudar um modelo que sempre foi: “quando estiver doente va ao médico e
procure o pronto-socorro.” (Amanda, médica).

Tem muito paciente que ja chega com o diagnostico. (...). Enquanto vocé ndo
atende o que ele quer, ele ndo sossega. (...). Na odonto isto acontece muito,
porque chega paciente que vocé vé que ele ndo tem necessidade de tirar um
dente, mas: “Eu quero!” (...). Ai vocé fala: “Mas ndo tem necessidade. Da
para tratar. Vocé precisa de uma restauracdo. Da para fazer um canal.” “Ah,
mas eu nao tenho dinheiro, vou arrancar.” (...) ja chegou gente que fala
assim: “Quero tirar, porque ndo quero trabalhar hoje.” (...) tem que ser o que
eles querem, na hora que eles querem (Telma, cirurgid-dentista).

Né&o ha coincidéncias. (...) as pessoas ainda vém de um movimento, até por
uma questdo cultural mesmo, de procurar o especialista. As pessoas ainda
ndo querem passar com um medico de familia, um enfermeiro de familia.
(...) dez anos trabalhando, mas vocé vé que ainda ha uma insatisfacéo (...).
(...) sera que essa populacdo ndo esta sendo escutada quando conversa com 0
profissional? (...). Nao sei se todos os colegas tém esta preocupacéo, (...),
isto € um conflito. (...). Muitas vezes também o funcionario estd focado s6
no procedimento e ndo consegue ter um olhar além, (...), ver se aquele
procedimento vai atingir o pedido do usuario ou conseguir criar alguma
coisa que atenda mais a necessidade. Se ndo até colocar para ele o porqué do
ndo para que tenha o esclarecimento. Ai fica mais facil para o paciente
colaborar ou se responsabilizar, entender o processo (Aline, fonoaudi6loga).
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Sobre as demandas e necessidades da comunidade que os profissionais mais se
deparam no cotidiano de trabalho da USF, estas podem ser enumeradas segundo o grau de
ocorréncia apresentado nos relatos:

1°. Aquelas que requerem pronto-atendimento: problemas respiratérios (resfriados,
bronquites, pneumonias, falta de ar, etc.), diarréias, febres, vomitos, dores de ouvido e
garganta, tosses, verminoses e pediculose. Sdo relacionadas as moradias precérias (casas ou
barracos pequenos, sem janelas e higiente) e a falta de saneamento béasico pelos profissionais.

2°. As solicitacbes de exames gerais e especificos (exames de sangue para
diagndsticos de doencas sexualmente transmissiveis, check-up, ultrassonografia, tomografia,
ressonancia magnética, ecocardiograma, teste ergométrico, eletroencefalograma, raio-X).

3% As dores agudas e cronicas; consideram que a maioria da populacdo exerce
atividades de trabalho classificadas como bragcais.

4°  As solicitagbes de atendimentos e consultas com especialistas (ortopedista,
cardiologista, fisioterapeuta).

5°. As situacGes/casos de sofrimento mental (depresséo e esquizofrenia).

Percebe-se que os profissionais integrantes das equipes ampliadas fazem uma
diferenciacdo, apontam as demandas e necessidades que mais chegam da comunidade
relacionando-as ao seu campo de atuacao profissional:

- Equipe de Saude Bucal: dores, extracdes e restauragoes;

- Equipe de Saude Mental: transtornos de humor; situacfes de crise e surtos psicoticos
relacionado ao uso de substdncias como alcool e drogas junto; uso abusivo de &lcool;
sofrimentos por situacdes de violéncia doméstica;

- Equipe de Reabilitacdo: dores; casos ortopédicos, reumatoldgicos e neuroldgicos;

bebés em situacdo de risco; e pessoas em diferentes faixas etarias com incapacidade.
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Todos os profissionais compreendem que o servico de satde acolhe bem as demandas
e necessidades colocadas pela comunidade. Para eles, o acolhimento s6 ndo € realizado
quando ha a interferéncia, por exemplo, de mudancas estruturais e politicas.

as demandas de pronto-atendimento acredito que atenda melhor que o
AMA? (...). O PSF cumpre este papel melhor, porque o acesso é mais facil.
A equipe esta mais proxima do usuério, ndo s6 em termos de proximidade do
local de moradia, mas de escuta mesmo. Hoje vocé vé que muitas demandas
gue a equipe tenta encaminhar para o0 AMA sédo devolvidas, 0 que gera muito
estresse para os funcionarios e acaba dificultando o trabalho nas acGes
necessarias (Aline, fonoaudidloga).

O servigo tenta acolher, s6 que no momento por questdes politicas, existe
uma ordem de ndo acolher muitas coisas. E ordem de cima, da prefeitura.
Entdo, a gente obedece e manda para 0 AMA. Isto é um pouco sofrido. (...)
ha coisas que vocé tem que fazer aqui por mais que exista 0 AMA. (...) ele é
importante, tem o seu lugar. Mas se eu tenho vinculo com aquela pessoa,
conhego muito mais do que a patologia, entdo tem que acolher aqui mesmo
(Luana, terapeuta ocupacional).

De modo geral, os profissionais da USF ndo marcam prontamente os temas médico-
sociais: violéncia, uso abusivo de alcool e drogas, e, sofrimento mental ao serem questionados
sobre as demandas e necessidades da comunidade que mais aparecem no servico de saude.

Contudo, quando esses temas sdo problematizados diretamente, observam-se as
percepcdes dos profissionais se alternam quanto a freqiiéncia com que se deparam no
cotidiano de trabalho sem negar suas existéncias.

Os ACS sdo unanimes ao afirmar que se deparam com demandas e necessidades
relacionadas a violéncia, uso abusivo de alcool e drogas, e, sofrimento mental. Relatam que
grande parte destas ndo chega de modo espontaneo, sdo percebidas em visitas domiciliares ou

dialogos informais na rua por eles ou no decorrer dos atendimentos e consultas agendadas por

outros profissionais, principalmente, pelo médico ou enfermeira da ESF.

% A Assisténcia Médica Ambulatorial - AMA foi implantada em 2005 a partir de uma intensa discusséo sobre a
mudanca de modelo de atencdo basica de salide no municipio de Sdo Paulo. Esta é gerida pela SMS-SP e
parceiros publicos e privados; sendo que prioriza o atendimento dos pacientes portadores de patologias de baixa
e média complexidade nas areas de clinica médica, pediatria e cirurgia geral ou ginecologia. Além disso, tem
como objetivo ampliar o acesso de pacientes que necessitam de atendimento imediato, racionalizar, organizar e
estabelecer o fluxo de pacientes para UBS, Ambulatorios de Especialidades e Hospitais (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SAO PAULO, 2007, 2008).
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Outros profissionais consideram que o0s temas sao relevantes no setor Saude, mas nao
0s reconhecem como presentes no cotidiano do seu trabalho.

Considera-se que a efetiva relacdo entre o servi¢o de salude e a comunidade vai ao
encontro de estudos que valorizam a APS como estratégia para visualizar demandas e
necessidades sutis, porém concretas, que muitas vezes estdo escondidas no territorio.

Somadas essas idéias, sugere-se que os profissionais de salde que possuem maior
aproximacdo e integracdo com o0s usuérios percebam e reconhecam mais e melhor as
demandas e necessidades médico-sociais da comunidade.

Segue-se a problematizacdo e a compreensdo das trés tematicas médico-sociais
(violéncia, uso abusivo de alcool e drogas, e, sofrimento mental) relacionadas as demandas e
necessidades da comunidade alvo da USF enfocada por este estudo.

Para efeito de analise, a polaridade® formada pelas percepcdes dos profissionais
moradores do territorio (profissionais técnicos e com nivel superior) e dos que ndo séo
moradores (ACS) sera retomada.

6.2.2. VIOLENCIA

teve um menininho que a méde queimou a mdo, porque ele mentiu. Ela
gueimou a mdo com a colher quente. Colocou a colher no fogo, ‘catou’ a
mé&o dele e queimou como castigo (Camila, auxiliar de enfermagem).

Uma das ACS ouviu a crianca da vizinha chorando e gritando para o pai
parar. Ouviu varias vezes. Viu que a mée da crianca estava do lado de fora
da casa. Todos os dias a méde saia no mesmo horério e deixava as filhas
sozinhas com o pai. A mée sabia o que ele fazia, mas ndo podia fazer nada.
Entdo, ndo ficava em casa para as outras pessoas ndo saberem que ela
deixava (Relato de ACS sobre abuso sexual de criangas reproduzido no
Relatdrio do Grupo Focal).

apanha, apanha, apanha e diz que ama e vai voltar. H4 casos que o marido
corta a mulher. J& peguei uma aqui que o marido cortou a mama (...). Depois
de muito tempo, que j& cicatrizou (...): “Ah, doutora! Meu marido € muito
violento, me bate, me espanca, mas eu ndo posso contar para ninguém,
porque ele me ameacga. Se eu contar para alguém ele vai fazer maldade
comigo (...).” Ai puxa a blusa, vocé olha e vé& que esta cortado. Ha outras que

0s maridos sdo altamente ciumentos e ndo as deixam sair de casa, nem para
vir na unidade (...). Outras vém roxas (Marta, médica).

% nicialmente discutida no item 6.1.
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Inicialmente a violéncia é percebida pelos profissionais de saude entrevistados a partir
das caracteristicas do préprio territério de atuagdo. A regido onde se localiza a USF é tida pelo
senso comum e pelos dados®® como uma das mais violentas do municipio de Sao Paulo por
associar trafico de drogas, esconderijo de fugitivos e altos indices de homicidios.

Somente um profissional, que atua ha aproximadamente 07 anos na regido, aponta
para existéncia de mitos sobre a violéncia e criminalidade na comunidade. Concorda que
ocorreram tiroteios, mortes na época dos ataques do PCC?’, até situacdes em que se colocou
em risco; porém, estes foram episédios pontuais e ndo interferiram na execucdo e
continuidade do seu trabalho.

Os demais profissionais contradizem esta opinido e acreditam que a influéncia da
violéncia na comunidade nunca deixou de existir. Até pode-se observar sua interferéncia na
relacdo do servico de saude com a comunidade, pois alguns profissionais evitam se aproximar
dos usuérios e o ‘saber demais’ para ndo desencadear situagdes de risco para eles.

procuro ndo me aprofundar tanto, (...). Tem gente que vai atras, porque quer
saber. Eu ndo. (...) é até a questdo que falo da violéncia (...), se ndo me atinge
é porque procuro ndo ficar sabendo do que acontece. Sendo a gente ndo vive,
ndo consegue nem trabalhar em paz. Por isso que falo que eu ndo sei muito
dos casos a fundo. (...), porque quanto menos vocé sabe, menos envolvida
vocé esta (Camila, auxiliar de enfermagem).

A violéncia é compreendida pelos profissionais de diversas formas: um problema
amplo; tudo que agride o outro, seja por palavras e acdes; tudo que limita a acdo individual;
coacdo; impedimento de se expor, dentre outras. Diferentemente os ACS, que sdo moradores
da comunidade, a compreendem a partir de suas experiéncias e vivéncias, limitando o
conceito para o que os atingem diretamente.

Este Gltimo grupo cita, como exemplo, o que € violéncia para eles: ver vizinhos que

passam fome e ndo tém como conseguir alimento; trancar os filhos em casa e ndo deixa-los

% A regido é considerada um dos ‘bolsdes de pobreza’ do municipio de Sdo Paulo. Para ler mais sobre esta
informacé&o veja o Capitulo 5, item 5.1.
2 Primeiro Comando da Capital — PCC é uma organizagdo criminosa comandada por presos e foragidos
principalmente no Estado de S&o Paulo.
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brincar na rua pelo medo que se envolvam com drogas; nédo ter o direito de ir e vir por causa
dos limites de horarios impostos pelo trafico de drogas; conviver com um grupo de
adolescentes e jovens fumando maconha na porta de sua casa; ndo conseguir dormir pelo
barulho das festas patrocinadas pelo trafico de drogas em frente de sua casa.

Sobre o porqué da ocorréncia da violéncia, alguns profissionais consideram que esta se
deve aos fatores sociais. Acreditam que ela esta presente em todo lugar e citam os problemas
de ordem financeira e de estrutura familiar como 0s que mais geram e desencadeiam as
situacOes de violéncia.

Um ponto levantado por uma ACS € o comodismo das pessoas em relacao a violéncia.

Eu acredito que aqui [a origem da violéncia no territorio] (...) é as pessoas
fazerem ‘vistas grossas’ para o0 que acontece. Aceitarem e deixarem por isso
mesmo. Mas o povo ja se acomodou. Para eles estd tudo bem (Marcela,
ACS).

Outra ACS mencionou que as escolhas pessoais podem conduzir uma pessoa para a
violéncia. Relata que por ter crescido na favela recebeu convites para se envolver com “coisas
ilegais’, no entanto, decidiu por ndo seguir este caminho. Sente-se bem por ter casado com um
homem honesto, estar empregada e ter conquistado um modo digno de viver diferentemente
de muitos colegas de infancia e adolescéncia.

De acordo com alguns profissionais, as demandas e necessidades da comunidade
relacionadas a violéncia aparecem pouco e de modo enviesado na USF.

Violéncia (...) mesmo séo poucos. Neste tempo que estou aqui (...), dois ou
trés casos que nés vimos (...), um ou outro caso isolado (Amanda, médica).

Eu ndo lembro do que aconteceu. (...) sei que entrou no Conselho Tutelar.
Depois que terminou o tratamento [odontolégico] fiquei meio a parte sobre o
gue aconteceu. N&do foi s6 nos da [Saude Bucal] ndo, foi a equipe em geral
também (César, cirurgido-dentista, ao lembrar de uma situacdo de abuso
sexual de crianca).

sabe que existe, mas ndo pode falar que tem. Sendo a gente esta em risco.
Aqui é aquela coisa, vocé vé de olhos fechados. Isto [situagdes de violéncia]
todo dia aparece, mas vocé vé e ndo faz nada. (...). Vocé da um atendimento,
se precisar, vocé encaminha (...). Mas vocé ndo pode ir além da conversa
(Roberta, enfermeira).
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Esta percepcao se difere daqueles que trabalham e moram na comunidade. Os relatos
dos ACS séo repletos de detalhes e dao énfase as diferentes situacBGes/casos de violéncia
presentes em seu cotidiano: violéncia relacionada ao uso de drogas e ao trafico; violéncia
familiar (pais que espancam criangas; mulheres que apanham do marido; filho que bate em
pai idoso); violéncia sexual (abuso sexual; estupro cometido por pessoa de fora da
comunidade).

Embora os profissionais tenham relatado em um primeiro momento que sdo poucas as
demandas e necessidades relacionadas a violéncia que chegam a USF, quando questionados
sobre situagdes/casos que mais lhe chamaram atencdo revelam um repertério vasto
demonstrando o nimero expressivo, algumas proximidades e tentativas de intervengdes. As
situacOes/casos se repetem nos relatos em termos de violéncia contra mulheres, criangas e
jovens; e, em menor nimero, contra idosos e doentes mentais.

Apreende-se que essas situagOes/casos chegam a USF problematizadas, em sua
maioria, pelos ACS. Eles pontuam que as discutem em reunides de ESF, mesmo que nédo haja
posicionamentos da equipe para intervir ou procurar meios para efetivar alguma acéo.

As agentes comunitarias sabem de tudo. (..). Por elas morarem na
comunidade e todas ha anos. A grande maioria nasceu aqui ou veio para ca
quando eram criancas. Entdo, elas conhecem um por um, vida intima, vida
pessoal, vida de tudo. Elas trazem: “Olha, naquela familia aconteceu isso,
isso e isso.” Ai elas falam: “Doutora, ndo vejo solugdo, porque ndo tem
como fazer. N&o da”. Ha [casos de] violéncia doméstica, que ndo deixam
entrarem. Quando a mulher apanha muito do marido, dos filhos, eles néo
deixam o agente entrar (Marta, médica).

Essa potencialidade do ACS em elucidar as demandas e necessidades da comunidade
ao servico de saude, corrobora com os estudos realizados por Malfitano e Lopes (2003);
Crevelim e Peduzzi (2005); Cohn, Nakamura e Cohn (2005); e, Lopes et al. (2007).

Entretanto, outros profissionais ndo moradores da comunidade contrapfem essa idéia
acreditando que os ACS aceitam a violéncia por naturalizd-la no meio em que vivem

ocasionando até mesmo a diminuicdo de sua problematizacéo no servico de saude.
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agressdes contra mulheres, brigas de marido e mulher, criangas em situacao
de violéncia (...) tém bastante. Agora mudou, ndo chega tanto. Mas sabe por
que mudou? Isso € muito complicado de falar, as agentes comunitarias
acham isso tudo normal (...). (...) lembro de uma histéria que quando elas
contaram, fiquei indignada. (...) o pessoal da boca, os chefdes, (...) eles
‘pegam’ a menina mais bonita da comunidade e os pais tém que autorizar. E
meio um harém para o dono da boca. Ele pode ter relacBes sexuais com ela.
(...). Quando as agentes me contaram isto, me contaram como se fosse a
coisa mais normal do mundo (...). Tentei discutir, ndo dava, porque é uma
coisa que esta introjetada mesmo (Luana, terapeuta ocupacional).

As situagOes/casos consideradas ‘mais gritantes’ pelos profissionais, por exemplo, a
violéncia, os maus tratos e os descasos relacionados as criangas, que estdo implicados os
familiares, bem como outros atores e equipamentos sociais, escola, Conselho Tutelar e até
mesmo integrantes da comunidade sdo repetidos nos relatos por diferentes profissionais.

Muitas vezes chega para mim casos (...), por demanda da escola ou da
creche. (...). Entdo, a gente vai atrds. Ou (...) pelo Conselho Tutelar. (...)
tenho um caso de uma crianga que sofreu queimaduras no comeco do ano
passado, € a segunda vez, brincando com uma outra crian¢a de jogar fogo
um no outro. (...) a crianca ndo estava indo para escola, estava sempre mal
cuidada, (...). (...) [o Conselho Tutelar] mandou uma carta pedindo um
relatério de acompanhamento e perguntando se ele estava indo ao
especialista. (...) desde a ultima vez que eu tinha ido a casa dele, a gente fez
um encaminhamento para ele passar com o medico cirurgido pléstico, e a
mée ainda ndo o tinha levado. (...) a enfermeira e a psicéloga sentaram com a
mae (...). O menino teve que fazer enxerto de pele. A perna toda queimada, a
barriga, o braco, teve uma queimadura importantissima mesmo. (...). No dia
gue eu fui vé-los, a mée estava lavando o menino com sabdo de pedra. A
comida toda estragada em cima do fogdo. Ela punha a mesma faixa no
curativo, ndo lavava, ndo limpava, era complicado. A gente tentou fazer este
resgate e até conseguiu que ele viesse na unidade mais uma, duas vezes. Ele
sumiu de novo. E a gente tenta de novo (Amanda, médica).

Entende-se que essas situagdes/casos conseguem ser vistas de modo multiprofissional
e intersetorial a partir do momento que abrange outros atores e equipamentos para além do
universo da USF.

Diante de situacGes/casos tdo ‘gritantes’ quanto a que foi citada e que se mostra com
‘complicadores’, principalmente, por envolverem pessoas ligadas ao trafico de drogas e a
criminalidade, percebe-se uma estagnacéo e justificativas reiteradas de que ndo ha o que se

fazer.
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No grupo focal, uma das ACS relatou aos sussurros, por medo de ameacas, que foi
impedida de realizar a visita mensal em uma casa vizinha, porque como ela mesma pontua l&
predomina a sentenca: ‘em briga de marido e mulher, ninguém mete a colher’, dado que quem
agride a mulher é um dos traficantes maiorais da comunidade.

Os profissionais do servigo de satde diante da violéncia contra mulheres recorrem ora
ao julgamento moral, ora a medicalizacdo. Ha uma culpabilizacdo das mulheres por
permanecerem nessa ‘relagdo doentia’. D’Oliveira (2000), Schraiber et al. (2002, 2007) e Kiss
(2004) problematizam este tema em seus trabalhos.

Ressalta-se dos relatos a existéncia de regras e leis da comunidade que impossibilitam
0 aparecimento das situacdes/casos de violéncia. Ndo falar por medo de represalias, aceitar a
situacdo em que estdo submetidos e ter vergonha diante do profissional de saude sdo atitudes
dos usuarios que sofrem violéncias apontadas pelos profissionais.

No acolhimento ndo chega, mas chega as vezes na sala de curativo. (...) a
gente ficou uma semana cuidando de uma perna de uma moca. Ai eu olhava
para aquele ferimento (...) e ndo condizia o ferimento com o que ela esta
falando. (...). Ai chegou um dia com outra histdria, ela contou e ndo me
convenceu. (...). [Depois de uns dias] ela falou: “Eu posso te contar de
verdade? Posso te falar mesmo o que aconteceu? E que eu fui dar uma
facada no meu marido, ele segurou e passou na minha perna” (Simone,
enfermeira).

algumas situacdes de violéncia até de colegas (...) e vocé orienta: “Olha,
existe delegacia da mulher, tem um monte de telefone.” “Ah ndo, nédo
adianta ndo. Nao precisa.” Entdo, as pessoas agem normal em apanhar, em
ficar quieta (...). (...) no cotidiano dos atendimentos, também ouco muitas
situacOes de violéncia. (...) na grande maioria ndo é nem reclamar, nem pedir
ajuda, é meio que um desabafo. E quando vocé tenta se aproximar, oferecer
alguma proposta, ai vocé tem: “Ah, ndo. Assim estd bom”. Raras vezes as
pessoas querem efetivamente correr atras (Luana, terapeuta ocupacional).
Agora [violéncia] doméstica, de marido e mulher, sempre tem. S6 que eles
ndo chegam muito aqui, acho que até eles tém vergonha, apesar de que a

gente conhece bem a familia (Camila, auxiliar de enfermagem).

Os ACS também confirmam que os usuarios tentam esconder os casos/situacdes de

violéncia deles.
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Poucas mulheres que sofrem violéncia pedem ajuda e quando a solicitam querem
apenas uma ‘escuta’ do médico, enfermeira ou psicologa para si. A maioria das mulheres ndo
solicita ajuda para o marido, nem aceitam denuncia-lo.

Outra forma de violéncia escondida é o abuso sexual de criancgas. Sabe-se que graves
punicBes sdo dadas pelos componentes da organizacdo do tréfico, que ‘cuidam’ da
comunidade, aos envolvidos e familiares coniventes.

Os donos do pedaco se véem criangas na rua depois das dez horas da noite,
eles fazem colocar para dentro de casa. Se (...) chegar ao ouvido deles que
alguém estd espancando: “Olha fulano est4 fazendo isso, isso e isso com
ciclano.” Eles tomam providéncia. Nds ndo podemos tomar providéncia, mas
eles podem (Marta, medica).

Os profissionais de saude ao serem questionados se consideram a violéncia aceitavel,
muitos respondem que ndo. SO que diante do territorio onde atuam as percepc¢des mudam:

enguanto eu estou aqui, é que nem a gente fala, a gente tem que fechar um
pouco os olhos. Se for bater de frente, a gente ndo fica aqui, ndo fica mesmo.
Eu tenho que acabar sendo conivente com algumas coisas. E é assim, fecho
os olhos. Se eu n&o vir € melhor (Amanda, médica).

Todos os ACS em grupo focal afirmam que ndo aceitam a violéncia, mas sdo
obrigados a aceita-la, ja que ndo podem fazer nada para combaté-la em seu territério de
moradia e trabalho. Revelam que n&o concordam com o que véem diariamente, mas sentem-se
impotentes para mudar a realidade do territorio.

As contradigdes apontadas pelas percepcBes dos profissionais de salde diante das
demandas e necessidades relacionadas a violéncia, revelam o quanto o grupo é heterogéneo e
desconhecedor de seus ‘pares’. Logo, as relagbes em equipe multiprofissional vistas como
coesas e integradas, em um terreno repleto de complexidades se mostram vulneraveis aos
distanciamentos no decorrer do cotidiano de praticas do PSF.

Vé-se, portanto, uma ‘rede esgargcada’ em determinados momentos: os profissionais de
salde, ndo moradores da comunidade, encaram somente a parte comunitaria dos ACS e estes

ultimos reproduzem somente as atitudes técnicas aprendidas no trabalho em saude que o0s
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distanciam dos usuarios do servico de saude como se eles ndo fossem pertencentes a mesma
comunidade. Relagfes ndo estaticas, mas que podem ocasionar desvios da missao colocada
pelo PSF. Outros pesquisadores estudam essas relagdes como Cohn, Nakamura e Cohn
(2005).

6.2.3. USO ABUSIVO DE ALCOOL E DROGAS

Tem um caso de uma paciente que ela entrou numa depressdo tdo grande,
que comecou a ser usuaria. Um dia ela me pediu: “Eu quero fazer exame de
HIV, hepatite, etc.” (...). “Nossa, mas por qué?” Ai ela me contou que era
usuaria de farinha, s6 que injetavel. (...). Eu nunca ouvi falar isso na minha
vida, mas ela disse que diluia em pinga. Ndo me pergunte como, mas ela
disse (...): “Isso mesmo, doutora, eu diluia em pinga” (Marta, médica).

uma mulher que usava muito alcool e isto era apenas uma das questfes. Ela
tinha uma filha de 10 anos, portadora do HIV, e viviam numa situagéo de
muita miséria. Morava num barraco horroroso, ela, esta filha (...) e o filho
adolescente. O adolescente (...) usava maconha, estava envolvido com o
trafico (...). (...) ela recolhia papeldo, bebia muito e ndo conseguia exercer o
papel de cuidadora mais efetiva da menina, que precisava tomar coquetel e
ser levada ao servico de referéncia. Ela acabava perdendo as consultas, (...).
A menina tinha momentos de adoecer, de se internar e veio efetivamente a
falecer (Rebeca, psicdloga).

Ao contrario do que emerge das falas iniciais sobre a violéncia, nas quais ela é
paulatinamente discutida como tema que aparece no cotidiano da USF, o uso abusivo de
alcool e drogas tem presenca undnime e constante nos relatos de todos os profissionais de
saude.

Para os profissionais, alguns usuérios que usam abusivamente do &lcool chegam a
USF por demanda espontanea. Esta se constitui por homens adultos, na faixa etaria de 30 a 50
anos, que solicitam ajuda para parar de beber. Nesta situacdo, observa-se que a relacéo
profissional-usuario é prejudicada pelo abandono rapido do tratamento pelos usuarios e pelas
auséncias de aporte técnico dos profissionais e de equipamentos para referéncia e contra-
referéncia.

Outras situagdes/casos sdo percebidas no cotidiano. S&o usuérios que frequentam a
USF, mas ndo necessariamente fazem algum tipo de tratamento. Um dado marcado pelos

profissionais € o nimero expressivo de mulheres adultas que fazem uso abusivo de élcool.
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ela chegou aqui esses dias. Acho que ela bebeu tanto, tanto, que estd com
uma pancreatite. Ela foi internada e tem trés criancas pequenas. Ninguém
queria ficar com os filhos dela. (...). Vocé imagina a mae internada e [0S
conselheiros tutelares] levaram as criangas, quer dizer, ela ndo vai parar de
beber nunca (Marta, médica).

Uma questdo problematizada por todos os profissionais que desfavorece as acgoes
preventivas ao uso abusivo de alcool é a quantidade de bares e botecos existentes no territorio.

Eu tenho a &rea dos alcodlatras, numa Unica rua, com mais de treze bares
(Simone, enfermeira).

Se vocé descer numa viela, vocé vai ver um botequinho, um botequinho, um
botequinho. Olhei por curiosidade e falei: “Quanto custa uma dose de
pinga?” Na época custavam 0,25 centavos e um leite custava 1,20 (...). O
morador daqui ndo tem lazer. Entdo, ele vai e toma uma dose no bar. (...). E
ai 0 que acontece, deixar marcar uma pinguinha, ele deixa. O leite, ele ndo
deixa (César, cirurgido-dentista).

E 0 que mais tem aqui. Mais que droga, violéncia. Porque o &lcool é barato,
alimenta. A oferta ¢ muito grande, no é proibida e tem muita procura. E a
lei da oferta e da procura (Marisa, ACS).

Sete horas da manhd, quando a gente estd vindo para ca [para a USF], tem
um homem dono de um boteco perto da escola, que mesmo quando esta
dormindo, o povo esta na porta dele. Ele toda hora esta enchendo os copos e
dando cachaca e vinho para as pessoas. O povo bate na porta da casa dele e
ele ja sai com a garrafa na mao (Corina, ACS).

Os ACS ressaltam que muitos usuarios deixam de tomar seus remedios para fazer uso
de bebida alcodlica diante das facilidades em acessar os bares e botecos. Assim, concluem
gue a Unica coisa que podem fazer para a diminuicdo do uso abusivo de alcool € orienta-los.

A maioria dos profissionais de salde acredita que as pessoas fazem uso do alcool para
fugir da realidade e dos problemas; diminuir as tristezas diante das faltas de expectativas;
alimentar-se; agredir seu préprio corpo; ter coragem de falar o que pensa; esquecer-se de algo
que fez no passado; e, por prazer.

Eles ndo tém auto-estima, perspectiva de vida. Muitos bebem para passar a
fome. Tem pai de familia que bebe porgque ndo tem o que comer. Como é que
ele vai sobreviver sem comida? (...). A fome dele diminui a partir do
momento que ele bebe (...) pinga, conhaque, que € trinta, quarenta, cinqienta
centavos a dose. Entdo, da para tomar quantas doses por dia com dez reais?
(Marta, médica).

tive um paciente no hospital (...), que deu todo o estudo para esposa se
formar. Depois, ela se separou dele e por este motivo ele se entregou ao

126



alcool (...). (...) ele havia sofrido um acidente por uso abusivo e (...) teve um
monte de problemas. Um deles era a fratura de mandibula (...). Ele ficava
contido no hospital, porque tinha abstinéncia (César, cirurgido-dentista).

tem dia que Dona Maria vem firme: “N&o, eu ndo vou beber mais.” (...) E
fica firme dois, trés meses. Mas vai ver a historia de vida desta pessoa, ela ja
perdeu um filho assassinado. As histérias do pessoal aqui, que sdo
alcoolistas, sio muito tristes. E um passado de violéncia familiar, morte na
familia por causa de droga, morte na mao de policiais (Raquel, auxiliar de
enfermagem).

VOCé pega uma pessoa que é mais timida, quer dizer, a pessoa usou 0 alcool e
ai se desinibiu, gostou de tomar a bebida. Cada vez que ela vai tomando, ela
vai se desinibindo (...). S6 que quando ela desinibe, ndo desinibe sé o que
tem a ver com a timidez, desinibe a agressividade, desinibe outras coisas que
estdo ali. (...) pode-se sentir culpada, aquilo retorna e ai bebe porque se sente
culpada, enfim, os fatores sdo multiplos (Romeu, psiquiatra).

Contudo, uma profissional considera que as justificativas para o uso abusivo de alcool
as vezes se tornam exageradas:

a maioria é falta de vergonha mesmo. (...) as pessoas bebem por falta disso,
por falta daquilo, falta daquilo outro (...). Vocé ndo precisa beber para
superar 0s seus problemas, tem tanta coisa que vocé pode fazer. Aqui eles
ndo fazem nada, a bebida é uma forma de desabafo. (...) se briga com a
mulher, vai para o boteco beber, porque brigou com a mulher. Se for
mandado embora do emprego, vai beber, porque foi mandado embora do
emprego. Se for fazer alguma coisa, vai beber, porque é aniversario do
fulano. Tudo é motivo de beber (Marta, médica).

No grupo focal, uma ACS reitera ao dizer que ndo existe necessariamente um motivo a
priori para beber. Para ela, muitas pessoas comecam a fazer uso de bebida alcodlica sem
motivos e assim vao consumindo cada vez mais até ficarem dependentes.

Para os ACS, o alcool afeta diretamente as dindmicas familiares. Citam exemplos de
pessoas que fazem o uso diario e ndo apenas o pouco aceitavel nos finais de semana e as que
necessitam da bebida para conseguir falar o que pensam acarretando magoas aos familiares.

Neste mesmo sentido, destaca-se o depoimento de uma profissional que ilustra as
dificuldades familiares diante do alcoolismo:

Tenho casos na familia, (...) ja perdi um irmdo, vai fazer um ano por causa
do alcool, e tem um outro que estd com 34 anos. (...) este [ultimo] ja perdeu
a familia, mulheres e filhos. Dois casamentos destruidos por causa do
alcoolismo. (...). Parou de beber um tempo, porque viu que o outro [irméao]
morreu (...). Mas voltou a beber. (...). 1sso com o0 pai, com a mée, com todo
mundo aconselhando. Agora ele teve um AVC. (...) meu pai, minha mae
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nunca beberam. (...). Mas tinha um avd que era terrivel, bebeu até morrer, sé
que 0s meus irmdos ndo conviveram com ele. (...) curtir bébado ndo da. (...)
meu av0 era muito estipido, muito dificil (...). A minha mée teve que fugir
de casa muito nova. Ela saiu de casa e foi casar aos 15 anos, porque 0 meu
avo era demais (Raquel, auxiliar de enfermagem).

Ja problematizar o uso abusivo de drogas na conducao das entrevistas e grupos focais
se mostrou bastante provocativo e, a0 mesmo tempo, denunciante das impoténcias e
fragilidades dos profissionais de salide. Todos marcam a necessidade urgente de se olhar para
0 tema, porém se véem muitas vezes de ‘maos atadas’.

Tem [uso abusivo de drogas], nossa como tem. Mas a gente nao pode falar
disso. Por qué? Porque a gente esta no meio da boca, entendeu? (...). Vocé
vai mexer com isso, vai mexer com quem? Com o chefe. E ai depois, como
vocé anda na comunidade? VVocé ndo anda. Entéo, a gente sabe que tem, mas
ndo se discute casos extremos. (...). Sabemos que existem jovens traficando
(...) e usando, mas ndo se comenta muito ndo (Luana, terapeuta ocupacional).

Os ACS relatam que as maes sdo as que mais procuram ajuda para os filhos
em situacdo de uso abusivo de drogas e diante delas ndo sabem o que fazer e
nem para onde encaminhar (Relatério do Grupo Focal).

Uma ACS questiona a ndo existéncia de clinicas para o tratamento de pessoas que
fazem uso abusivo de drogas. Ela afirma que quando sabe de algum grupo, clinica ou lugar
fora da comunidade para tratamento indica para as familias, mas considera muito pouco frente
a oferta constante de drogas préxima as residéncias das pessoas.

Outra ACS explica ao grupo que as clinicas de internacdo se extinguiram devido a
atual proposta da familia cuidar do familiar que faz uso abusivo de drogas com objetivo de
ndo abandoné-lo em institui¢ces fechadas.

Diante disso, foi aberto um debate durante o grupo focal sobre o que fazer diante das
drogas e os melhores locais para o tratamento daqueles que necessitam de ajuda.

Os ACS optam pela internagdo como a ajuda possivel para as pessoas em uso abusivo
e dependéncia de drogas. Justificam esta escolha pelas facilidades de acesso as drogas no
territdrio, ou seja, acreditam que se a pessoa continuar morando com a familia, ndo conseguira

se livrar do vicio.
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Esses profissionais afastam qualquer possibilidade de intervencdes resolutivas a partir
da USF em seus depoimentos. Observa-se que os ACS tém confusdes e dificuldades em
delimitar o seu papel e o da USF diante das demandas e necessidades da comunidade
relacionadas ao uso abusivo de drogas.

A organizacdo do tréfico de drogas novamente foi apontada por todos os profissionais
como bem estruturada e com grande interferéncia na comunidade.

A comunidade respeita o traficante, porque de alguma forma ele traz alguma
norma, seguranca ali (Romeu, psiquiatra).

Traficante aqui da presentes de natal, cestas basicas, presentes para as
criangas, (...). “Quem ndo mexe comigo e quem precisa, eu ajudo”. Porque
eles [os usuarios] ficam coniventes com isso. As vezes, a gente fala: “A
maior protecdo é do traficante, ndo é da policia” (Amanda, médica).

Os ACS compreendem que a organizacdo do trafico é uma possibilidade de trabalho
para as criancas que vivem na comunidade. Os rapazes mais velhos influenciam os meninos
na insercdo do trafico ofertando garantias de dinheiro facil, rpido e poder para conquistar
desde um ténis até ‘status’ na comunidade. Além disso, afirmam que muitos pais sdo
coniventes, porque também se utilizam do dinheiro obtido e os ‘beneficios’ trazidos pelo
trafico através de seus filhos.

Importante compartilhar que houve uma reacdo diferenciada no grupo focal dos ACS
guando estes debateram o tema. A agitacdo para exporem suas idéias suscitou relatos com
sentimentos de medo, impoténcia e raiva. As ACS que possuem filhos pequenos
demonstraram ter muito medo de que estes se envolvam futuramente com o universo das
drogas. Ficam indignadas com as festas promovidas pelo trafico de drogas na comunidade, as
quais estimulam a presenca de muitos jovens ja que eles ndo tém outro tipo de lazer.

Outros profissionais também exemplificam essas rela¢fes que ‘chocam’ por serem tao
proximas do cotidiano da comunidade e até mesmo do servico de saude:

E muito complicado criar um filho aqui dentro porque a droga é muito
préxima deles (...). Tem criancas com sete, oito anos, que querem trabalhar
na boca. Para eles é legal, vao ganhar dinheiro. Eles querem trabalhar na
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boca que nem 0 menino que morreu aqui. Disseram que ele fez avidozinho a
noite inteirinha. Ficava vendendo as drogas para os ‘caras’. E o que ele
ganhava? Droga para ele consumir. Deu uma overdose. Cinco horas da
manha ja trouxeram ele para cd morto (Raquel, auxiliar de enfermagem).

Segundo os profissionais, hd muitas pessoas, em diferentes faixas etarias, que fazem o
uso abusivo de drogas. Estas ndo freqiientam o servico de salde a ndo ser quando tém outras
demandas e necessidades de salde que requerem atuagdes rapidas e pontuais (por exemplo, a
inalacdo).

Tem bastante caso, mas também ndo vem. Essa populacdo que usa muita
droga ndo vem ao posto, um ou dois sé vém quando estdo passando mal.
(...). Passando mal porque estd muito ruim de uma tosse, por outras coisas.
(...) parece que tem alguma coisa entre eles, alguma lei que ndo pode vir para
ca. Uma vez um rapazinho estava passando mal e uma moca virou para ele:
“Vocé sabe que ndo pode ir ai.” Ndo sei se é alguma coisa, um cddigo. Por
ser perto, as vezes ‘pega’ alguma coisa para eles (Andréa, auxiliar de
enfermagem).

Os ACS acreditam que por serem profissionais de salde conseguem perceber e sentir
0 uso abusivo de drogas de seus usuarios quando este ainda esta no inicio, diferentemente dos
demais moradores da comunidade que sO percebem a situacdo quando esta bem avancada.
Entretanto, ndo conseguem pensar em agdes preventivas e/ou redutoras de danos por eles e
pela USF.

“Cansei de vir aqui na boca duas, trés horas da manha buscar esse menino.”
Falou que cansou de vir, fez de tudo. As maes perdem muito facil para as
drogas aqui dentro. Tem crianca, adolescente que quando vim para ca ele
estava com dez anos. Hoje ele estd com catorze e a gente ja vé que esta
declinando (Raquel, auxiliar de enfermagem).

Destacam-se os relatos dos profissionais que marcam a impoténcia e evidenciam a
repeticdo de uma triste cena: a USF sé ‘acolhe’ os adolescentes e jovens que usam
abusivamente de drogas quando estes chegam em overdose, sendo que neste momento pouco
pode ser feito.

As percepgdes dos profissionais de salde sobre o porqué de uma pessoa fazer uso
abusivo de drogas lembram aquelas percepc@es apresentadas diante do uso abusivo de alcool,

ou seja, as que se remetem a fuga, a desesperanca, ao modo de esquecer problemas e/ou
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sofrimentos. Em um contexto de extrema miséria, a droga também € uma alternativa para
diminuir a fome.
tenho adolescentes com bastante problema de caréncia nutricional, falta
alimento e tem a oferta abundante do mundo das drogas. A area em que atuo
da USF € uma das mais violentas daqui (Simone, enfermeira).

Os ACS evidenciam outras percepgdes sobre o porqué do uso abusivo de drogas: a
influéncia pelas relagdes de amizades, a empolgacéo, a curiosidade, a busca por uma ‘valvula
de escape’ diante dos conflitos familiares; situagbes que comumente perpassam a
adolescéncia.

A ACS considerou que a influéncia dos amigos € o fator preponderante no
envolvimento com as drogas na comunidade. Baseada em sua experiéncia
pessoal, relatou que o irmao trocou o alcool pelo crack, apds construir uma
amizade com um rapaz que era usuario de drogas (Relatério do Grupo
Focal).

Nos adolescentes € curiosidade, é o experimentar, é conhecer, é o descobrir.
“Ah, quando eu uso, eu estou bem; ai, eu vou usando outro, eu vou
oferecendo aos outros”. Ai comeca, principalmente a cocaina e o crack que
em trés ou quatro vezes juntos tem-se uma dependéncia quimica (Amanda,
médica).

Tem uma familia que ja perdeu os filhos para o Conselho Tutelar por causa
do alcoolismo (...). Os dois meninos ficavam até altas horas da madrugada
fazendo ‘avidozinho’ para o pessoal que queria droga. As pessoas davam
dinheiro para eles buscarem a droga. Os pais ficavam em casa e bebiam de
dormir, de capotar, e estas criangas sem ter o que comer. O que elas
poderiam fazer? (Raquel, auxiliar de enfermagem).

Finaliza-se esta anélise, ao se retomar a discussdo sobre aceitar ou ndo 0 uso abusivo
de alcool e drogas pelos profissionais de salde.

Os profissionais ndo moradores da comunidade polarizam suas opinides: ora se
consideram um pouco mais tolerantes compreendendo que o uso de alcool e drogas faz parte
das necessidades do ser humano, ora repudiam totalmente por ele se tornar abusivo e
ocasionar problemas fisicos, mentais e até mesmo sociais naqueles que o utilizam. Ja os ACS
foram unanimes em dizer que nédo aceitam o uso abusivo de alcool, nem de drogas.

Sobre estes dados, vale salientar que:
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- Alguns profissionais ndo moradores se mostram dissociados ao expressarem opinides
diferentes quando questionados sobre suas concepcdes pessoais e profissionais.

- O posicionamento unanime dos ACS provoca estranhamentos e retoma a hipotese de
que estes recuperam as concepc¢des normativas e morais da sociedade.

- O né&o aceitar por todos os ACS néo condiz com a vivéncia cotidiana, percebida nas
entrelinhas dos relatos, quando alguns demonstram o prazer em fazer uso de bebidas
alcodlicas em momentos familiares, festas e/ou finais de semana. Nem significa combater o
uso de alcool e drogas, porque nos relatos pode ser apreendido que a ‘convivéncia cotidiana’
os tornam naturalizados, enfim, integrados ao territério e a comunidade.

As demandas e necessidades relacionadas ao uso abusivo de alcool e drogas
perpassam compreensfes de cunho normativo, medicalizado e relativizado diante das
complexidades nelas implicadas, desse modo as agdes e intervenc¢des da USF sdo afastadas e
as sensacOes de impoténcias e frustracdes somente sdo denunciadas quando problematizadas.

Um dado emblematico é que as acOes intersetoriais, que poderiam ser uma estratégia
para lidar com essas demandas e necessidades da comunidade, ndo foram citadas pelos
profissionais de saude.

6.2.4. SOFRIMENTO MENTAL

uma vez, uma moga tomou um monte de remédio. Nao sei se foi ela que
tomou ou se alguém deu. Chamaram para ir a casa para ver como ela estava.
Cheguei 14 e fazia mais (...) de 24 horas que dormia. (...). A gente orientou
gue tinha que levar para o hospital e 0 suposto marido (...) ndo queria levar
(Raquel, auxiliar de enfermagem).

um paciente jovem. (...) ele estava numa depressdo profunda, ndo saia de
casa, ndo tomava banho, ndo comia. Entramos com uma medicacdo e ele
teve uma virada maniaca. Entdo, ele veio cheio de colares de prata, todo
arrumado e agitado. (...). Ele é uma pessoa que vem no posto para fazer
social. Entdo, ele ‘xaveca’ todo mundo, briga se alguém quer passar na
frente ou de repente comeca a discutir. (...). Complicado o manejo de
medicacdo, as vezes ele toma (Amanda, médica).

é uma paciente esquizofrénica. (...) por mais que vocé trate, ela ndo tem cura.
(...). Mas o que ela faz com a familia é uma coisa de louco. Ela fica falando:
“Ele me estuprou, ele me fez um filho.” E ela fica apontando para quem?
Para o pai. O pai chora. “Nem encosta em mim, porque Vocé me estuprou.
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Vocé fez um filho e me fez tirar.” E ndo é verdade. (...). Os pais sempre
cuidaram muito bem dela. Ela bate na mae, briga, ndo aceita tomar remédio,
grita, chora. Ela se tranca dentro do banheiro e deixa o chuveiro ligado por 3,
4 horas (...). Ela toma café, joga café fora, tira a roupa, sai na rua, grita, (...).
Ali eu vejo o sofrimento da familia (Marta, médica).

Nos relatos dos profissionais de saude em geral percebe-se que a saude mental tem
lugar diferenciado na relacéo ‘servico e comunidade’ pelo fato de a compreenderem enquanto
situacOes/casos de usuarios que possuam alteracdes e doengas mentais. Nesta perspectiva, as
demandas e necessidades relacionadas aparecem, em sua maioria, espontaneamente e a USF ¢
reconhecida como local de referéncia e acolhimento principalmente para manutencdo de
medicacdes e trocas de receita.

Ha questbes de bipolaridades, esquizofrenias, mas todos ja tomam
medicacdo. Entdo, é mais um manejo de medicacao e acompanhamento. Esta
é uma demanda que tem crescido bastante. A maioria destes casos vem por
troca de receita. Veio trocar a receita do remédio, a gente comeca a
acompanhar. Muitos casos de depressdo vém por demanda espontanea
(Amanda, médica).

caso de depressdo a gente descobre em consultério. A pessoa vem numa
consulta e comeca a chorar. Vocé vai perguntando e ela comeca a
destrinchar todos os problemas que tem (Marta, médica).

Ao propor a questdo com os profissionais sobre a existéncia de demandas e
necessidades relacionadas ao termo ‘sofrimento mental’, observa-se um aumento importante
de situacbes/casos. Estas demandas e necessidades sdo ampliadas para além da concepcao de
doenca mental e tém presenca constante no cotidiano do trabalho em satde.

temos um grau subestimado de salde mental, tem coisas que ndo sao
classificadas, ndo sdo ditas de saide mental, mas como enfermeira acredito
que sejam casos da saude mental sim. (...) um estilo de vida que esta levando
a uma loucura, por exemplo. (...) tem desde maes, pais, irmdos, que vivem
no mundo com conflitos. Tém outros que ndo, que a gente sabe que é salde
mental mesmo, que tem CID especifico de doenga mental (Simone,
enfermeira).

a grande maioria das pessoas com sofrimento mental adquiriu a doenca pelos
problemas dos filhos, que sdo usuarios de drogas, que trabalham na boca de
fumo; por estado de miséria, ninguém da familia tem emprego, nem o0s
filhos, nem a mulher, nem o marido; e por viverem se alimentando de favor.
Entdo, adoecem mentalmente (Marta, médica).
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As situacOes/casos relacionadas ao sofrimento mental sdo trazidas a USF
principalmente pelos ACS.

muito dificilmente foi feito um diagndstico sem que o agente comunitério
tenha passado o caso. (...). Assim, pela experiéncia de trabalho, os agentes
comunitéarios aprenderam a distinguir o paciente ‘normal’ e o paciente de
salde mental. (...) a grande maioria dos casos de salde mental quem traz é o
agente comunitario (Marta, médica).

Em grupo focal, os ACS sobre este tema mesclam suas compreensdes, ora véem a
satde mental enquanto alteracdes mentais citando diagndésticos e até mesmo confundindo com
deficiéncias mentais, ora com situacGes de sofrimentos ocasionadas por perdas e/ou faltas
(mortes de familiares em situagOes violentas; perda de emprego; falta de alimentacdo e
moradia; dentre outras situacdes).

Relatos dos profissionais de saude reforcam e exemplificam também estas idéias que
transitam nas compreensdes dos ACS:

Teve mées que perderam os filhos, coisas de violéncia mesmo, as pessoas
eram totalmente normais e sofreram um susto, um baque, um trauma e
ficaram com alguma deficiéncia, com alguma doenca mental, e nunca
conseguiram se recuperar (Leticia, fisioterapeuta).

um pai estava entrando em depressdo, ja estava em surto eu acho, porque
imagine um pai de familia que tem filhos e esposa sem ter o que comer e
sem ter as coisas em casa. Ele acabou ficando meio pirado. Ndo é uma coisa
que foi imposta, que ele quis, é algo que veio pela situacdo (Roberta,
enfermeira).

Para intervir nas situacdes/casos considerados de saude/sofrimento mental os ACS
fazem uma diferenciacdo: hd& momentos que eles entendem que 0S USUArios precisam ser
ouvidos e acolhidos, esta acdo pode ser executada por eles mesmos. Ha outros momentos que
percebem risco de algum usuério vir a cometer suicidio ou usuarios que ndo estdo
estabilizados com a medicacdo (falam sozinhos, véem ‘coisas’, agitados), e recorrem
diretamente ao psicélogo e ao psiquiatra da ESM. Esta ultima acdo também é citada pelos
demais profissionais da ESF.

tentamos abordar os casos de saude mental da melhor forma, por exemplo,
se aparece um caso desses n6s assumimos, Nndo mandamos para outro servico
ndo. Nés sabemos as dificuldades deles, a dificuldade da familia. (...).
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Sabemos que a pessoa que pedimos para ir para o hospital, ndo vai. (...) nés
ligamos para o psiquiatra ou para a psicologa, pedimos para vir a unidade,
para dar alguma medicagdo. O médico daqui também medica. N6s vamos a
casa do usuario fazer medicacdo se ele ndo vier aqui (Aline, auxiliar de
enfermagem).

Quando necessita uma visita, ha visita (...) na familia pela equipe como um
todo. (...). Tem também a discussdo junto com a Equipe de Salde Mental,
junto com o psiquiatra e a psicologa (...) para se tentar um plano de trabalho,
um plano de agdo conjunto (Amanda, médica).

é um surto, uma crise, a Equipe de Satde Mental entra junto para fazer essa
visita, articular uma medicacéo, articular outros atores da equipe que vao
entrar nesse processo de vinculo e cuidado (Rebeca, psicéloga).

Outros profissionais também problematizam a discussdo sobre a auséncia de locais de

referéncia e contra-referéncia quando estdo diante de situacOes/casos que necessitam de

internacdes psiquiatricas. Para eles, isto limita o desempenho e a continuidade do trabalho

realizado pelo PSF.

até hoje o nosso grande problema é que temos casos na area em que a pessoa
estd em surto e tem que ser internada. Nés ndo temos para onde mandar, ndo
existe referéncia de internacdo. Se mandar para o hospital da regido, o
hospital faz 0o qué? Impregna esta pessoa de Haldol e manda de volta. O
paciente esquizofrénico; psicotico, daquele de tentar matar a irma, a mée, o
pai; suicidas, que ja tentou suicidio, tomou mil e um remédios, veneno,
tentou se jogar. Na maioria das vezes ndo temos respaldo (Marta, médica).

Os profissionais de saude em diferentes momentos relatam com riquezas de detalhes

que identificam, acolhem e viabilizam cuidados, atendimentos e encaminhamentos aos

usudrios que sofrem mentalmente. Nota-se que este posicionamento sem resisténcias pode ser

justificado pela existéncia de uma Equipe de Saude Mental na USF que integra a ESF

atendendo e discutindo situacGes/casos relacionadas ao tema desde sua implantagéo,

aproximadamente ha 07 anos.

Como visto, os profissionais de salde consideram a satude mental como um fenémeno

amplo e complexo, envolvendo desde as alteragbes mentais que sdo patoldgicas até

sofrimentos que abrangem aspectos sociais.

Os ACS ao discutirem a origem do sofrimento mental associam-no a doenga mental,

aos traumas na infancia, as perdas violentas e aos problemas decorrentes do momento do
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parto. Uma ACS ao relatar sobre mulher que tinha ‘vida normal’, mas ‘surtou’ e enlouqueceu

depois que assassinaram seu filho, exemplifica as demais opinides do grupo que enfatizam as

ocorréncias de depressdes e surtos de usuarios apos passarem por situagdes de violéncia. Para

eles, muitos ndo conseguem recuperar o estado de salide emocional que possuiam.

Ao tratar as opinides dos profissionais de saide sobre o aceitar ou ndo o sofrimento

mental, alguns profissionais afirmam que ele € aceitavel, porque consideram parte da vida o

sofrer e ndo uma questao de escolha.

sofrimento mental é aceitavel e necessario, tem uma funcéo, (...), as vezes a
pessoa precisa adoecer naquela familia para que as emocGes familiares
mudem, precisa ter um surto para que ela pare, (...) precisa ter uma overdose
de droga para que ela precise (...). Os adoecimentos, de modo geral, revelam
como o sujeito esta se relacionando com a sua vida e com o seu entorno. (...)
o sofrimento é aceitavel, é necessario, 0 que ndo é aceitavel é ndo té-lo
(Rebeca, psicéloga).

O sofrimento mental é aceitavel sim. (....) ndo é uma coisa que escolho e
falo: “A partir de hoje vou ser uma pessoa com transtorno bipolar”. Entéo,
ninguém escolhe na minha concepgdo. E um processo e a pessoa sofre com
isso. De ser diferente, de ndo saber o que é ou mesmo ndo ter um
diagnoéstico, como que os outros vado vé-la, como que ela vai ser tratada pela
comunidade (Luana, terapeuta ocupacional).

é inevitavel. Acho que o sofrimento mental faz parte, mas precisa ser
trabalhado também, porque a vida envolve um grau de sofrimento mental.
Somos trabalhados desde pequenos para conseguirmos suportar, sabermos
lidar. (...) cada vez mais percebemos que nem sempre a familia consegue
criar suporte até para o sofrimento (Aline, fonoaudi6loga).

Outros profissionais incluindo o ACS nédo aceitam o sofrimento mental, porque

acreditam que nenhum tipo de sofrimento deva existir. Para eles, caso exista, ele deve ser

tratado e minimizado.

nenhum tipo de sofrimento é aceitavel. (...) tem que buscar diminuir se ndo
consegue sarar, tratar ou curar. A gente tem que pelo menos buscar uma
melhora da qualidade de vida. (...). Nenhum tipo de sofrimento é aceitavel
em todos os niveis: fisico, mental, emocional (Leticia, fisioterapeuta).

aceitavel ele ndo é. (...) é muito dificil para uma pessoa ter sido normal um
dia e de uma hora para outra ficar assim, doente da cabe¢a, com depressao,
com sofrimento mental. E o pior é que dificilmente ela ird voltar a ser uma
pessoa como era antes (Telma, cirurgid-dentista).

nenhum tipo de sofrimento tem que ser aceitavel. Ele tem que ser trabalhado,
reduzido (Simone, enfermeira).
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Importante ressaltar que esta Gltima percepcdo nao esta relacionada ao ndo aceitar o

usuario que possui sofrimento mental no sentido de exclusdo da sociedade.

6.3. REPRESENTACOES DE COMUNIDADE NO TRABALHO EM SAUDE

6.3.1. COMUNIDADE: AS PERCEPQC)ES DOS PROFISSIONAIS DA USF

Ao problematizar as trés tematicas médico-sociais violéncia, uso abusivo de alcool e
drogas, e, saude mental, pode-se apreender percepcdes dos profissionais de salde acerca da
comunidade em que atuam. Neste sentido, destacam-se as diferencas entre profissionais
moradores da comunidade e ndo moradores, bem como as contradicdes sobre o que é
aceitavel para si e para comunidade ao se depararem com esses temas. Estas contradicdes
podem ser verificadas ao comparar a analise apresentada com o capitulo anterior (itens 6.2.2,
6.2.3¢6.2.4).

Violéncia

Todos os profissionais ndo moradores da comunidade ao discutirem se a comunidade
aceita ou nao a violéncia afirmam categoricamente que a comunidade aceita e se mostra
conivente, passiva e até mesmo autora de violéncia.

Poucos profissionais preservam a ndo generalizacdo ao pontuar a existéncia de pessoas
da comunidade que repudiam e tentam se afastar da violéncia, embora acreditem que estas na
convivéncia acabam sendo induzidas a aceita-la.

acho que sim [para a comunidade a violéncia é aceitavel], porque eles agem
e pagam com a mesma moeda. “Aqui se faz, aqui se paga.” Eles mesmos
procuram resolver entre eles. Entdo, acho que para eles é aceitavel. (...).
“Roubou, vai apanhar. Bateu, entdo, vai morrer. Mexeu com a mulher do
outro, vai apanhar.” Acho que em tudo eles agem desta forma. “Mexeu com
guem estava quieto, agora agienta.” Ndo € assim a fala deles? (Camila,
auxiliar de enfermagem).

aqui eu vejo pessoas falando: “Vai 4, rouba, faz um movimento e acabou.”
(...) € uma coisa que eles aceitam, porque se ndo aceitassem ndo estariam
aqui. “Ah, mas eu ndo tenho para onde ir. Entdo, eu tenho que aceitar”. H&
muitas pessoas que dizem isto. SAo pessoas gque se trancam em casa a noite,
ouvem tiros direto e correrias. E policial que entra, é policial que sai. E o
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filho que vai e se droga. Filho que sai e volta morto. Ndo volta, ou esta
preso. Entdo, € uma violéncia aceitavel até pelo contexto daqui. Traficante
aqui da presentes de natal, cestas basicas, presentes para as criangas, protege
(...). (...) e eles [os usudrios] ficam coniventes (Amanda, médica).

E estranho, muitas vezes sim [é aceitavel para a comunidade a violéncia).
(...) as vezes, até para as préprias vitimas. (...) talvez o convivio com isto,
ndo sei se para todos, mas eu ja vi algumas pessoas (...) que certamente
aceitam. (...) eles convivem, porque aquilo acaba ficando no cotidiano. (...)
ja vi uma mulher falando assim: “Teve uma época que eu saia aqui e tinha
trés corpos.” Isso é horrivel e a pessoa ndo fala isso como uma coisa normal.
Ela sente que é ruim, mas como convive no dia-a-dia, a pessoa acaba
assimilando algumas coisas. (...) naturalizando coisas que nao fazem sentido
(Romeu, psiquiatra).

Alguns profissionais de saude citam o repudiar da violéncia pela comunidade, mas
este é ocasionado por interferéncias do trafico de drogas e da criminalidade no territério ao
imporem suas ‘leis e regras’. Isto ndo quer dizer que essas ‘leis e regras’ ndo signifiquem
também outras violéncias.

Existe um cddigo de ética. Mesmo entre a violéncia deles que eles aceitam
ou ndo. Por exemplo, abuso sexual com crianga, pedofilia, isso é inaceitavel.
Tanto que teve um caso que ele foi expulso da area pela ‘galera do mal’,
porque todo mundo sabia. Os caras da boca falaram: “Ou vocé para ou vocé
vai morrer.” E ai ele sumiu. Todo mundo sabe dessa historia. Entdo, (...) até
é normal vocé matar um cara, porque ele te xingou. Mas ndo é normal um
cara abusar de uma crianca. Eles tém esse poder de Estado, fazem essa
funcdo dentro da comunidade. Entdo, eles tém esse cddigo de ética: o que é
certo, o0 que é errado e como que eles resolvem isso na comunidade (Leticia,
fisioterapeuta).

Os ACS sobre essa discussdo também expdem diferentes opinides e ndo chegam a
consensos nos relatos do grupo focal. Uns disseram que a comunidade nédo aceita de nenhum
modo a violéncia e outros consideram que a comunidade a aceita por medo.

Confrontando as opinides, uma ACS revelou que a comunidade também aceita a
violéncia no territério por esta ser um ‘porto seguro’ para muitos. Cita o exemplo que 0s
traficantes e criminosos necessitam de pessoas dispostas a perpetua-la. Deste modo, a
organizacdo do trafico de drogas se constitui enquanto um meio de emprego para jovens e

velhos da comunidade que ndo conseguem emprego formal e legal.
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Uso abusivo de alcool e drogas

As opinides dos profissionais ndo moradores da comunidade ao discutirem se a

comunidade aceita ou ndo o uso abusivo de alcool divergem bastante. Em determinados

momentos afirmam que a comunidade o aceita pela sua naturalizagdo e integracdo no

cotidiano. Em outros, a comunidade ndo o aceita pelas conseqiiéncias advindas (conflitos

familiares, desemprego, violéncias, perda da auto-estima, etc.).

E aceitavel sim. (...) vocé pega micro-areas que tém mais de vinte bares com
nem duzentas familias. (...). N&o é visto como prejudicial. (...) é visto como
social. Muitas vezes comegam mesmo no social, seria bom que as pessoas
conseguissem se manter no nivel do que é normal, do que bebe
esporadicamente, do que sabe beber (Aline, fonoaudidloga).

Faz parte do cotidiano, (...), vocé vé historias de varias familias que: “Ah, o
meu pai é alcodlatra, meu marido e o meu filho também.” H& vérios casos na
familia e (...) as pessoas lidam naturalmente com isso (Luana, terapeuta
ocupacional).

E aceitavel. Para eles a bebida é uma coisa normal. (...) vocé percebe muito
iSs0 com 0s agentes comunitarios. Eles tém a cultura da cervejinha e também
sdo moradores do territério. (...) teve uma agente comunitaria que (...) quase
foi demitida por causa do uso de alcool. (...). Ela disse que desde
pequenininha ia para os bares dangar para o pai ganhar bebida. A filhinha
dancava e o papai ganhava a bebida (Simone, enfermeira).

Olha, eu vou te dizer que ndo. A comunidade ndo aceita 0 uso abusivo de
alcool. As pessoas recriminam bastante. (...). Quando chega alguém mais
alterado: “Ah, |4 vem aquele bébado chato...” (...). Muitos brigam,
reclamam, xingam, mas depois o ignoram. “Ah, esse ndo tem mais jeito”
(Amanda, médica).

Enfaticamente, todos os ACS afirmam que a comunidade aceita 0 uso abusivo de

alcool dado o poder lucrativo do alcool no territorio. Para eles, possuir um bar ou boteco na

regido é muito rentavel, pois qualquer pessoa pode abrir um e em qualquer lugar, por

exemplo, na sua propria garagem. Nao ha fiscaliza¢cdes e nem cobrangas de impostos.

Uma ACS considera que a comunidade tem preconceitos com aqueles que fazem uso

abusivo de alcool.

Presenciei um dono de padaria conversando com um rapaz jovem que até ja
morreu. O rapaz vivia por ai e foi assassinado. Ele chegou a porta da padaria,
eu trabalhava nesta padaria, e o dono falou para ele assim: “Ah, vocé quer
beber?” Ele estava sentado a porta e o dono foi virando a garrafa na boca
dele [de prop6sito]. E eu ali naquela angustia, até por ter problema de alcool
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na minha familia. Quando a gente tem parece que é ainda pior. Eu ficava
pensando comigo: “Né&o, isto ndo esta acontecendo”. Como eu ia chegar para
este cara e dizer: “Péara!” Ele era o patrdo, ele podia (Teresa, ACS).

Do mesmo modo que os profissionais de saude se posicionam quanto ao uso abusivo
de alcool, eles ddo opinides sobre o aceitar ou ndo uso abusivo de drogas pela comunidade.
A maioria dos profissionais, tanto 0s que moram e 0s que ndo moram na comunidade,
afirmam que a comunidade ndo aceita o uso abusivo de drogas.
Né&o é aceitavel pela comunidade, porque ndo é todo mundo. De 100% da
populacdo, 15% mexem com isso. (...) eles ndo aceitam, mas sdo obrigados a
conviverem calados, sem darem opinides (Marta, médica).
N&do é, porque gera muita violéncia (...). Tém varias situacdes aqui de
violéncia por drogas, dividas, pessoas pagando com a prépria vida (César,
cirurgido-dentista).
ndo € aceitadvel, porque sendo a gente ndo teria tantos sofrimentos: o

sofrimento dos pais de usuarios de drogas, o sofrimento das pessoas que
usam, etc. (Andréa, auxiliar de enfermagem).

Destaca-se a opinido de uma profissional que abre a possibilidade de algumas pessoas
da comunidade aceitarem e serem coniventes com o uso abusivo de drogas. Entretanto,
guando estas se deparam com situacdes/casos em sua familia mudam opinides e atitudes.

pode ser até totalmente aceitdvel. Mas tem situagdes que eles consideram
ndo aceitavel, que é isso, quando a pessoa comeca a ficar violenta com a

familia, a furtar as coisas dentro de casa, enfim, quando ela comeca a gerar
incomodos. (...) ai ela se torna (...) mais inaceitavel (Rebeca, psicéloga).

Alguns profissionais também questionam a postura da comunidade que embora ndo
aceite 0 uso abusivo de drogas possui pessoas que nao fazem nada para mudar a realidade

onde vivem e permanecem no territério sofrendo.

H& muitos moradores que sofrem por ndo aceitarem as drogas. Mas se
sofrem, por que ndo mudam daqui? A solucéo é sair. (...). Se vocé ndo tem
condi¢des de mudar o lugar que mora, entdo sai. (...) melhorar de vida é sair
daqui. Tem gente que estd acostumado (...) vivendo muito bem alheio as
drogas. (...). Agora para aqueles que sofrem, tem que sair. Nao fazem nada
para mudar a situacdo aqui (Raquel, auxiliar de enfermagem).

De forma geral, as ACS sentem que a comunidade ndo aceita o uso de

drogas, mas também ndo faz nada para mudar a realidade que vivem.
(Relatdrio do Grupo Focal).
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Sofrimento mental

A maioria dos profissionais de satde, que ndo moram na comunidade, considera que a

comunidade convive com muitos sofrimentos. Para eles, o sofrimento mental na comunidade

é aceitavel sim, principalmente, por acreditarem que ndo ha opcao de escolha para aqueles

que sofrem.

E aceitavel porque nio é uma coisa que vocé escolhe. “Ai, quero ter
sofrimento mental. Quero ter algum problema.” (...) ndo é uma coisa que
vocé escolhe como alcool e drogas que vocé vai atras. Agora um problema
mental ou alguma coisa assim ndo é vocé que escolhe (Camila, auxiliar de
enfermagem).

Outros afirmam que o sofrimento mental na comunidade néo é aceitavel em virtude de

ser desencadeado pelas complexidades do territério; do seu desconhecimento; de provocar

exclusdes; e de gerar outros sofrimentos nas familias dos portadores de sofrimento mental.

Na situacdo aqui ndo é aceitavel. As pessoas sofrem por imposicao, elas ndo
sofrem porque querem. Elas sofrem, porque vivem o que elas ndo querem
viver, 0 que ndo querem presenciar, 0 que ndo gostam, 0 que nao aceitam.
(...). Muitas vezes a populacdo ndo dorme, porque os traficantes colocam o
som numa altura desgramada. Ela ndo aceita, mas pode reclamar? N&o pode.
Tem voz? N&o tem. A comunidade s6 tem voz para se manter calada. Este é
0 papel da populagdo, se manter calada, de olhos abertos, mas a0 mesmo
tempo fechados (Marta, médica).

Se as pessoas da comunidade véem uma pessoa em surto, na rua ou em casa,
as pessoas ficam angustiadas. Ndo aceitam, l6gico que ndo aceitam (Roberta,
enfermeira).

Né&o é aceitavel. Vejo que os familiares de pessoas que tém problemas de
salde mental aqui cuidam, mas sofrem muito. Percebo que sdo familias que
cuidam mesmo, mas ndo tém vida. Aquela pessoa que tem algum problema
de saide mental sempre tem que ter mais cuidado. As vezes, os familiares os
excluem um pouco das coisas da familia. Eles excluem aquela pessoa de
trabalhar, de ter uma vida, de estudar. Tratam mesmo como doentes e
acabam também ficando doentes (Andréa, auxiliar de enfermagem).

Alguns profissionais pontuam que para se resolver uma situacdo que estd fora da

‘normalidade’ a agcdo mais facil e rapida é retird-la, extingui-la. Em razdo disto, a internagédo

dos portadores de sofrimento mental ainda é tdo veiculada pela comunidade.

Aguela gente convive tanto com sofrimentos que (...) tem momentos que
eles [comunidade] ndo querem aceitar. (...) eles preferiam que internasse
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(...), porque percebem que a pessoa estd aquém de lidar com aquela
circunstancia. Embora o sofrimento esteja ali presente continuamente,
algumas vezes a pessoa perde a estrutura para lidar até com aquele meio,
aquela situacéo [de sofrimento] (Romeu, psiquiatra).

Ja os ACS explicitam que se o sofrimento mental ndo ocorrer ‘dentro de casa’, a
comunidade o aceita muito bem. As pessoas sdo solidarias e compreensivas quando sabem
que determinada pessoa possui sofrimento mental, mas ndo sabem como agir e ajudar se for
necessario.

Entretanto, os ACS salientam que na comunidade ha também aqueles que consideram
esses usuarios como “‘doidos’, ‘safados’ e ‘loucos’, e por consequiéncia, os tratam com grande

preconceito.

6.3.2. LIMITES E POTENCIALIDADES DA RELACAO ‘SERVICO-
COMUNIDADE’ E DO TRABALHO EM SAUDE

No decorrer dos relatos, os profissionais também revelam diversas percep¢des sobre o0s
limites e as potencialidades da relacdo ‘servico-comunidade’ e do trabalho em saide no
cotidiano de praticas do PSF. Para elucida-las neste item, os dados advindos dos relatos serdo
agrupados.

Limites da relacéo ‘servico-comunidade’ e do trabalho em saude

A maioria dos profissionais marca a estrutura fisica da USF como um limite do
trabalho em salde, conforme citado no item 6.1, devido a auséncia de salas, equipamentos e
ambientes apropriados para o atendimento e a realizagcdo das demais atividades da unidade,
como exemplo, 0s grupos.

O territério e contexto social da comunidade marcados pela miséria, desemprego,
trafico de drogas, criminalidade, baixa escolaridade, desestruturacdo familiar e a auséncia de
equipamentos sociais e espacos de lazer para estimular e apoiar o desenvolvimento da

comunidade s&o marcados como limites pelos profissionais.
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Outra questdo destacada repetitivamente pelos profissionais € a presenca do trafico de
drogas e da criminalidade no territério de atuacdo limitando a relagdo ‘servi¢co-comunidade’ e
o trabalho em saude.

Percebe-se nesses relatos que a partir do momento que os interesses dos traficantes e
criminosos sdo atingidos, estes imp&em barreiras para a execugdo das intervengdes da USF,
bem como para o desempenho da relacdo ‘servigco e comunidade’ através de ameagas fisicas e
psicoldgicas aos profissionais de saude, as vezes, ‘recados’ trazidos pelos préprios ACS.

Complementam-se a estes dados os receios dos profissionais ndo moradores da
comunidade em conhecer as histérias de vida e familiar dos usuarios da USF e,
consequentemente, sofrerem ameacas de morte.

Assim, os profissionais de saude em geral concluem que abordar cautelosamente a
violéncia e o0 uso abusivo de alcool e drogas devido a proximidade dos usuarios da USF com
criminosos e traficantes inseridos na comunidade é muito dificil.

Quanto ao trabalho em saude, ressalta-se nos relatos a auséncia de rede de salde para
dar continuidade ao tratamento iniciado pela USF (referéncia e contra-referéncia) em
situacdes graves relacionadas ao uso abusivo de alcool e/ou drogas; de acompanhamentos
psicoterapicos e centros de apoio (CAPS, CECCO, CEDECA, etc.) nas proximidades do
territorio da USF para situacdes/casos relacionados a saude/sofrimento mental; e de
treinamentos e capacitacdes continuadas para os profissionais de salde visando o
reconhecimento e o melhor atendimento das demandas e necessidades da comunidade.

Quanto a relagdo ‘servico de satde e comunidade’, os profissionais de satde discutem
sobre como abordar usuarios que ndo reconhecem e nem verbalizam suas necessidades de
salde em visitas domiciliares solicitadas pelos ACS; os distanciamentos da ESF como um
todo no acolhimento de determinadas familias por causa de problemas anteriores que

prejudicaram essa relacdo; e a ndo aceitacdo dos usuarios diante das intervencdes propostas
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pelos profissionais de saude e, portanto, a permanéncia em atitudes e habitos geradores de
doengas e sofrimentos.

Especificamente, os ACS ao discutirem a relagdo ‘servico de salde e comunidade’ em
seus relatos apontam que ndo conseguem colocar limites e manter a privacidade diante dos
usuarios, o0 que gera muitos desgastes nas relagdes entre eles.

Potencialidades da relacdo ‘servico-comunidade’ e do trabalho em salde

Os profissionais de saide em geral véem a 6tima aceitacdo do PSF pela comunidade e
0 estabelecimento de vinculos entre profissionais de satde e usuarios facilitando a relagéo
‘servigo de saude e comunidade’, bem como as intervengdes e os tratamentos propostos pela
USF.

Importante ressaltar que a maioria dos profissionais, ndo moradores da comunidade,
nos relatos apontou a introducdo do ACS como um facilitador da relagdo ‘servico de saude e
comunidade’ no PSF; as visitas domiciliares como um recurso de promover proximidades e
desvelar situacfes/casos escondidos no territorio; e a abordagem familiar como a que favorece
0 acesso aos problemas e dificuldades vivenciados pelas familias da comunidade,
possibilitando interven¢des no sentido de fortalecer o relacionamento, a dinamica e o0s
vinculos familiares.

Ao discutirem outras potencialidades do trabalho em saude, os profissionais
evidenciam: a realizacdo de grupos e oficinas como intervencGes que favorecem o
compartilhar de dores e sofrimentos gerando um apoio matuo entre os participantes; a atuacao
com uma comunidade circunscrita permite orientar, dar continuidade as intervencGes
realizadas e ver os resultados obtidos diferente; o desenvolvimento de trabalho em conjunto
entre as ESF e as equipes ampliadas (Saude Bucal, Saide Mental e de Reabilitacdo); e,

principalmente, a divisdo de responsabilidades entre os integrantes da ESF (co-
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responsabilidade). Desta forma, através de conversas e trocas de experiéncias entre 0S
profissionais da equipe obtém-se um melhor acolhimento dos usuarios.

As possibilidades de articulagdes e parcerias com demais equipamentos e recursos do
territorio, tais como, escolas, creches, Conselho Tutelar, CEDECA, EGJ, CECCO, projetos
comunitarios, outros servicos de salde, etc. potencializam o trabalho intersetorial para o
reconhecimento de demandas e necessidades da comunidade, e, consequentemente, a
realizacdo em conjunto de agdes e intervencoes.

Por fim, diante de situacGes/casos relacionados ao sofrimento mental, a inclusdo dos
usuarios nos atendimentos focados na satde em geral promovidos pela USF e a construcao de
novas formas de cuidados alternativos a internacdo psiquiatrica sdo vistos por todos como
potencialidades do PSF.

6.3.3. SER PROFISSIONAL DE SAUDE DIANTE DA COMUNIDADE

Ao analisar os relatos dos profissionais de salde quando questionados sobre o
trabalhar diretamente com a comunidade, bem como com suas demandas e necessidades
médico-sociais podem-se destacar algumas percepgdes sobre ser profissional de saude diante
da comunidade. De modo agrupado, tém-se as analises das percepcdes:

1. Ser profissional de saide diante da comunidade é assumir desafios. Para aqueles
que sustentam esta opinido, atuar na comunidade é ter o desejo de ser um profissional da
‘ponta’ do modelo de atencdo. Ou seja, lidar diretamente com tudo o que implica a atencéo
primaria em satde em sua complexidade conforme os estudos de Starfield (2002). Isto ndo
significa realizar acdes de salde ‘basicas’, como enfatizado por Malfitano e Lopes (2003).

no PSF vocé consegue constituir melhor um trabalho, de fato, grupal,
interdisciplinar e transdisciplinar. A realidade do territério, as questdes
sociais muito especificas que tém aqui, a maior vulnerabilidade mesmo por
conta destas questdes, as questdes culturais, isto tudo torna o trabalho um
interessante desafio (Aline, fonoaudi6loga).

poder fazer um trabalho muito além daquilo que fui ensinada. (...). Aqui no

PSF tem a possibilidade de trabalhar questfes mais amplas e que sdo muito
mais dificeis, ndo tém ‘receitas de bolo’, (...) mas a gente vé mudancas. Vocé
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V€ as pessoas comecando a pensar. Coisas que a gente faz com o paciente ou
COm 0 grupo e comeca as vezes a se repetir na comunidade. A pessoa
internaliza isto e vai dividir. Ela vai ser multiplicadora para essa nova forma
de pensar na salde, tanto no que se refere a violéncia, ao uso de alcool e
drogas, a saude mental. Isso é muito gostoso, ver aquela histéria de: “Ah,
estou plantando a sementinha em varios lugares” (Luana, terapeuta
ocupacional).

2. Ser profissional de satde diante da comunidade € reconhecer a existéncia de fatores
limitantes, que vao desde 0s governantes e gestores que ndo promovem mudancas politicas e
estruturais até o trafico de drogas e a criminalidade. Estes preponderam nos relatos e impedem
a execucdo e o desenvolvimento do trabalho em salde, segundo alguns profissionais.

quando se fala em alcool e drogas, temos que tratar com muita delicadeza,
‘pisando em ovos’, porgque sendo a gente corre o risco de ser ameacado. (...)
e ndo é s6 o alcool e a droga. A nossa populacdo aqui, ou é presidiario, ou ja
foi, ou é filho dele, ou é parente dele. Se olhar feio, eles matam. (...). Entdo,
vocé tem que aprender assim: eles respeitam a nossa unidade, a gente aqui
dentro e quando vamos la fora fazer alguma abordagem. Mas ndo pise no
territério que ndo é para pisar, ndo toque no assunto que ndo é para tocar
(Roberta, enfermeira).

tem que ser construida iniciativas locais, com atores locais e com um
investimento sério e ético de governantes, instancias, organizagdes politicas.
(...). O problema é que existem muitos estudos produzidos, sabemos de
varios indicativos de como fazer as coisas, mas emperra em nossos
governantes e gestores que nao fazem nada (Rebeca, psicologa).

3. Ser profissional de saude diante da comunidade é deparar-se constantemente com
frustracOes, desanimos e cansacos. Ha muitos planejamentos, acfes, intervencdes, mas o
problema central é que os profissionais ndo véem os resultados obtidos.

Os limites, ja citados, como a auséncia de rede de salde integrada para efetivacédo de
referéncias e contra-referéncias, de apoios intersetoriais e politicos e até mesmo de redes de
ajuda entre os profissionais da USF fazem com que o profissional sinta-se solitario em meio
ao ‘olho do furacéo’.

Ampliando esta percepcdo, nota-se que demandas e necessidades medico-sociais da
comunidade consideradas complexas passam a serem esquecidas, banidas, transformadas em
‘tabus’ por “profissionais solitarios’ nas discussdes de situacfes/casos relacionadas a elas em

reunides de ESF.
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a gente é meio abandonado (...), tudo é (...) problema da saude, a escola ndo
liga, a acdo social ndo liga, o CAPS ndo liga, o problema é nosso. A familia
esta aqui e € mesmo problema nosso, mas ndo € s6 nosso. Tém muitas coisas
gue a gente ndo consegue fazer. (...). Queria saber um pouco mais sobre o
gue as pessoas pensam, porque a gente ndo conversa sobre isso [demandas e
necessidades da comunidade (violéncia, alcool e drogas, sofrimento
mental)]. (...). A gente ndo conversa iSso em equipe, a gente ndo conversa
nem entre a gente. (...) é tdo dificil falar sobre isso, gera tanto sofrimento,
tanta frustracdo, que a gente prefere deixar quieto (Leticia, fisioterapeuta).

a partir do momento que ndo é mais novidade e que vocé vé que ndo é capaz
mais de resolver o problema, vocé ja desanima. (...). Vocé trata e ndo
resolve. Vocé tenta e ndo resolve. Vocé ouve e ndo resolve. Vocé busca
ajuda e ndo resolve. Chega um momento em que o médico do PSF desiste,
vai embora. (...). (...) a minha diferenca ja acabou, ndo tenho mais idéias para
melhorar, as estratégias acabaram. Sdo 04 anos na mesma unidade, o0 que
voceé tinha que fazer, ja fez. E 0 que mais vocé vai inventar depois de 04
anos? (...) vai cansando, vai deixando de produzir, vai ficando natural. Vai
ficando como: “Esse [paciente] ai toda semana vem com a mesma coisa.” E
ndo € assim (Marta, médica).

E um servico de formiguinha, bem lento, mas lento mesmo. Quase ndo da
nem para se perceber (...). (...) ndo tinha parado para pensar nessas questdes
de violéncia no meu cotidiano, no meu trabalho, na minha vida pessoal.
Nunca tinha feito uma reflexdo. Nunca tinha nem parado para pensar nisso.
Da violéncia a gente s6 se tem medo (Raquel, auxiliar de enfermagem).

4. Ser profissional de saude diante da comunidade é perceber as proprias impoténcias,
incapacidades e falta de conhecimentos diante da multiplicidade e complexidade de demandas
e necessidades da comunidade no cotidiano de préaticas. Neste sentido, os profissionais de
salde problematizam a auséncia de treinamentos e capacitacfes continuadas que visam a
maior resolutividade das a¢gdes em saude.

Sinceramente acho que eu ndo tenho preparo suficiente para trabalhar com
isso. (...) ainda tenho muito pouco conhecimento para trabalhar com estes
trés temas. (...). Ndo € um medo meu. N&o é um medo de trabalhar com essas
pessoas, mas me acho sem perfil para trabalhar com esse tipo de situacéo.
Sempre busco trabalhar em equipe aqui, entdo fica mais facil para solucionar
as coisas, muito mais facil para solucionar os problemas. Mas sozinha eu ndo
conseguiria lidar com os problemas. (...) a Secretaria [Municipal], o Estado e
até o Ministério da Salde deveriam se voltar para esse lado que é téo
esquecido. (...) deveriam (..) dar também subsidios, condi¢bes aos
profissionais para saberem mais e para poder atenderem melhor essas
pessoas. Existe pouca coisa sendo feita por elas (Roberta, enfermeira).

vou atrds, estudo, procuro. (...). Mas ndo me sinto preparada, ndo me sinto
mesmo. (...) é dificil vocé mexer com o sofrimento do outro. Esses temas sdo
coisas que trabalhamos muito no nosso dia-a-dia. (...) a gente discute toda
semana o que fazer, o que melhorar (Amanda, médica).
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Todas as ACS sentem que ndo estdo preparadas para trabalhar com estas
questdes [violéncia, alcool e drogas, e sofrimento mental]. Dizem que
aprendem no dia-a-dia ao desempenhar fungdes que vao muito além de suas
responsabilidades. Em tom de brincadeira dizem que s&o um pouco
psicologas, assistentes sociais, conselheiras, etc., mas contradizem que ndo
tém este conhecimento técnico para intervir (Relatorio do Grupo Focal).

a gente consegue dar uma resposta em muitos casos. (...) pelo menos o que
compete ao basico, a saude basica. (...) em relacdo a salde mental, a
violéncia, a tudo isso que a gente conversou acho que falta muito. (...) a
gente ndo vai conseguir, enquanto nao tiver uma rede que funcione, enquanto
as pessoas ndo estiverem mais capacitadas, mais seguras para fazer em
relacdo a isso ou aquilo. (...) a visdo das pessoas, a cultura mesmo, o
entendimento tem que mudar (Leticia, fisioterapeuta).

Ampliando esta discussdo percebe-se que houve avancos na atencdo primaria de
salide, mas ndo na formagao dos profissionais que atuam no SUS.

deveria ter uma capacitacdo (...). Na verdade, acho que falta um treinamento.
Na&o é facil lidar com o paciente (...). (...) tem que saber lidar. Eles estavam
dando um treinamento em determinada época, mas nao teve continuidade
(Célio, cirurgido-dentista).

5. Ser profissional de sadde diante da comunidade para alguns é se tornar indiferente
dada as complexidades do territério de atuacdo. Ou seja, tentam relativizar as demandas e
necessidades da comunidade para conseguirem exercer as suas atividades profissionais de
modo pontual e especifico. Enquanto se considera tudo natural e/ou normal, ndo ha o porqué
de instigar questionamentos e propor intervencdes, ou seja, ndo ha mudancas.

acostumei, porque o que acontece aqui € uma rotina do lugar. (...) visitas de
violéncia, de uso de alcool e drogas, de sofrimento mental, de sofrimento
familiar, acostumei a trabalhar com isso. (...). (...) apesar que eu nunca tinha
parado para analisar. E dificil a gente pensar, porque a gente vai atendendo e
vai atendendo. Mas parar para pensar como sdo essas familias, a vida e 0
dia-a-dia deles ndo (...). (...) sei que o sofrimento das familias vem pelas trés
coisas: pela violéncia do lugar, o uso de alcool e drogas e pelos muitos casos
de satde mental que ha aqui (Andréa, auxiliar de enfermagem).

ao meu ver sei lidar bem com a situacdo, ndo me aflijo, (...) ndo que ndo vai
me abalar de alguma forma. (...). Hoje em dia ja sei diferenciar bem os
atendimentos e deixar o que aconteceu, aqui. (...) acho que acostumei. (...)
Cansa também, porque tudo que se propde ndo consegue, nao da conta (...)
de atender. (...) as vezes a gente: “Ah, ndo lembro.”, porque ha tantos casos
assim [de violéncia, uso abusivo de alcool e drogas, e sofrimento mental]
que vém, aparecem. E que as vezes para gente passam até despercebidos,
porque de certa forma ja nos acostumamos com essa situacdo (Camila,
auxiliar de enfermagem).
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6. Ser profissional de saide diante da comunidade é lidar com sofrimentos frente as
misérias, faltas, auséncias e complexidades das demandas e necessidades do territorio de
atuacdo. Para alguns profissionais, assumir este posicionamento se torna uma questdo de
superacédo pessoal e profissional.

E muito sofrido. (...) vou a uma casa e (...) eles tém todos esses casos juntos.
Tem o sofrimento mental, alcool e drogas, violéncia numa mesma casa além
da questdo especifica para a qual fui chamada. Ha dias que é muito dificil
mesmo, eu sofro. Vocé tem que crescer enquanto sujeito, enquanto pessoa.
Tem que amadurecer, envelhecer, viver os problemas, errar e acertar para
conseguir trabalhar. E nunca se cobrar tanto, porque sdo coisas que nao séo
nossas. Eu sempre digo isso que o sofrimento do outro é do outro. A gente
pode estar do lado dele, caminhar junto, ajuda-lo a compartilhar e através
desse compartilhar, ele crescer, se rever e continuar a caminhada. Se eu for
carregar comigo todas as histdrias que vejo aqui, chego em casa e me mato.
N&o posso sofrer tanto, (...), mas também tenho as minhas dores (Luana,
terapeuta ocupacional).

7. Ser profissional de saude diante da comunidade é sentir-se implicado e responsavel
a partir do momento que se estabelece um vinculo com os usuarios da comunidade. Como no
PSF existe uma proximidade maior baseada na relagdo ‘servico de salde e comunidade’, as
dificuldades, as falhas e os limites sdo também percebidos rapidamente gerando desconfortos,
ansiedades e preocupacgdes nos profissionais que buscam estratégias para a resolutividade e

melhora de qualidade de vida daqueles que necessitam.

Eu como profissional de PSF (...) me sinto muitas vezes de maos atadas.
Sabendo de tudo o que estd acontecendo na comunidade isso é pior ainda.
Porque em outros servicos vocé ndo sabe, vocé ndo tem acesso a essas
informacfes. Aqui a gente sabe. Sei de tudo dessas familias, sei de todo
mundo que atendo. O que pesa € vocé saber, tentar fazer, fazer e muitas
vezes ndo conseguir resolver e dar uma melhora na qualidade de vida por ‘n’
fatores. Conseguir atingir mesmo essa pessoa para que ela melhore a vida
dela, melhore o sofrimento, melhore as relagbes (...). Poxa, estou fazendo
parte disto e me sinto responsavel também (...). (...) se a gente conseguisse
gerar uma mudanca aqui hoje, talvez (...). Essa populagdo que a gente atende
estd chegando hoje doente, desequilibrada, violenta, agressiva, sem
perspectivas e isso é que eu vejo para o futuro. (...) vejo que as pessoas estdo
mais doentes, mais sofridas (Leticia, fisioterapeuta).

8. Ser profissional de satde diante da comunidade é estar satisfeito por vivenciar ricas
experiéncias com a comunidade, pertencer a uma equipe multiprofissional integrada e obter

resultados e retornos positivos quanto ao trabalho realizado.
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Profissionalmente me considero uma pessoa de muita sorte por estar num
lugar tdo rico para ser trabalhado e por conseguir atingir pequenas coisas,
mas que no final se consegue ver o éxito do trabalho (Simone, enfermeira).

faco parte de uma equipe, somos uma equipe. Entdo, me sinto realizado (...).
Tirando coisas tais como dificuldades fisicas, materiais, intelectuais, etc., na
medida do que posso fazer me sinto satisfeito. Tento cumprir 0 maximo do
que me é permitido e do que sei fazer. Tento dar o maximo (César,
cirurgido-dentista).

a gente fica mais humano trabalhando aqui (...). A gente acaba vendo o
sofrimento, tudo da vida dos usuérios (...). (...) a miséria que eles vivem
choca. Vocé olha e fala: “Meu Deus, como alguém pode viver assim?
Conseguir com tanto problema, morando mal, comendo pouco e ainda sorrir
(...)?” (Andréa, auxiliar de enfermagem).
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CONSIDERACOES FINAIS

No presente Estudo de Caso puderam ser apreendidas as representacdes de
comunidade para o trabalho em salde tendo por base demandas e necessidades médico-
sociais tal como a tomam os profissionais de salde que atuam na atencao primaria a sadde.

Compreende-se que os profissionais de saude da USF enfocada possuem percepcdes
multifacetadas acerca da comunidade, o que influencia diretamente o ser profissional de satde
e integrante de uma ESF diante dela.

Contradicdes, diferencas e polaridades permeiam as discussdes sobre as percepgoes
dos profissionais, sendo evidenciados em alguns momentos o estabelecimento de cisdes:
profissionais moradores da comunidade versus profissionais ndo moradores da comunidade,
os de dentro versus os de fora, para elucidar e problematizar as particularidades do grupo.

Vale salientar que as praticas que vém sendo estabelecidas pela USF lidam com
urgéncias e problemas de salde da comunidade a partir do que ja estd formulado, como
programas de atencdo, ofertas de servicos e agdes. Corrobora com esta idéia a discussao vista
a partir do que os profissionais mais reconhecem como demandas e necessidades da
comunidade, bem como véem como limites do trabalho no territorio pela perspectiva da
gestdo e organizacgdo dos servigos de satde no municipio de S&o Paulo.

Pautar demandas e necessidades médico-sociais da comunidade saindo da ldgica
tradicional do que é acolhido nos servicos de saude € se aproximar de questdes marginais e
realmente inclui-las enquanto debate em um campo programatico.

Ao aproximar as interfaces médicas e sociais, algumas reducdes se fizeram necessarias
na tentativa de problematizar as tematicas na atencdo primaria a salde. Entende-se que
embora estas tematicas sejam formuladas enquanto problemas de salde publica, as acdes e

intervencdes frente a elas devem ser constituidas no territério da intersetorialidade.
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N&o cabe tudo ao setor Saude, mas este setor pode ser o problematizador para a
construcdo de acOes intersetoriais.

Entraram em cena as teméticas compreendidas neste estudo como demandas e
necessidades médico-sociais da comunidade: a violéncia, o uso abusivo de alcool e drogas, e
o0 sofrimento mental.

Ao serem discutidas estas demandas e necessidades séo percebidas como ‘incébmodos’
pela equipe multiprofissional, apesar de serem recorrentes no cotidiano do trabalho da USF.
Estes ‘incomodos’, apreendidos nos relatos, se devem aos limites e distanciamentos do
trabalho em saude e da relacdo ‘servigo de saude e comunidade’ que interferem diretamente
no acolhimento delas.

Diante das potencialidades visualizadas em meio ao emaranhado terreno que se d& a
constituicdo das praticas do PSF, apreende-se que profissionais de saude podem instigar e
integrar abordagens intersetoriais para atuarem com demandas e necessidades médico-sociais
da comunidade, dependendo assim, se estas forem desveladas e acolhidas nas praticas de
cuidado dos servicos de atencdo primaria a saude.

Constitui-se enquanto desafio para a promo¢do de acdes em saude diante da
comunidade o estabelecimento de uma relacdo ‘servigco-comunidade’ articulada, que prevé a
dimensdo intersubjetiva e extrapole os limites das abordagens do individuo reduzido ao
bioldgico. Requer, assim, que haja potencialidades nos encontros e interacGes entre
profissionais de satde/servigos de salde e usuarios/comunidade.

A analise aqui apresentada torna-se, portanto, o ponto de partida para as novas
investigagdes que vislumbram construir estratégias para fortalecimento do trabalho em salde
diante da comunidade, reconhecendo que este também se encontra no campo da

intersetorialidade.
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PARECER N° 316/07 — CEP/SMS
CAAE: 0148.0.162.000-07

ARIANE MACHADO PALMA
Sr(a) Pesquisador(a)

IDENTIFICACAO

&

Projeto de Pesquisa: O SIGNIFICADC DE COMUNIDADE PARA O TRABALHO EM SAUDE: DE-
MANDAS E NECESSIDADES MEDICO-SOCIAIS NO COTIDIANO DAS PRATICAS DO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador Responsavel: ARIANE MACHADO PALMA

Orientadora: Marcia Tereza Couto

Instituigdo: FACULDADE DE MEDICINA DA USP — Programa de Pés Graduagéo em Medicina Preven-
tiva.

Local onde os dados serfo coletades: UBS

| - Sumario Geral do Protocolo

s & 0 &

A autora repassa as mudangas na histéria da satde publica desde a declaragdo de Alma-Ata (1978)
que introduziu ¢ principio dos cuidadas primarios; ac defini-los, 2 declaragde introduz & nogéc de co-
munidade, distinguindo “atencéc prestada a individuos ou familias e a atenglc prestada a comunida-
de". A autora traz entfio o tema para o Brasil, discorrendo sobre a implantagdo do SUS e seus desdo-
bramentos. Para atingir os objetivos abaixo discriminados, & pesquisadora inicia o percurso da pesqui-
sa com uma revisdo bibliografica que Ine permite delimitar melhor sua questdo. Propde-se entéo reali-
zar "pesquisa qualitativa, especificamente como estudo de caso” (define e justifica a escolha). O seu
universo sara constituido de profissionais da ESF “em sua estrutura nuclear e ampliada”.
Quanto aos procedimantos: utilizara entrevistas em profundidade (semi-estruturada) e grupo focal.
Entrevistas - Equipe nuclear : 2 médicos generalistas & 2 enfermeiros. Equipe ampliada: 2 odontdlo-
gos, 1 psicélogo ou terapeuta acupacional, 1 médico psiquiatra, 1 fisioterapeuta, terapeuta ocupacional
a/ou fonoauditlogo. As entrevistas serfo realizadas com profissionais de nivel superior (generalistas,
satde bucal, satide mental, satde da pessoa portadora de deficigncia).
Grupos focais: 2 grupos com “os demais componentes das equipes nuclear e ampliada™ 1 GF com a-
gentes comunitérios {cerca de 12 participantes); 1 GF com profissionais de nivel téenico (cerca de &
participantes).
Total esperado: aproximadamente 28 profissionais da equipe multi-profissional da USF selecionada.
Andlise de contelido & tematica.
Critério de inclusdo: aceite do convite para participar.
Objetivos
& Objetive Geral
Investigar o significado de comunidade para o trabalho em satde a partir das demandas & neces-
sidades médico-sociais em um servico de atencdo priméria & sadde sob a logica do Programa de
Salide da Familia (PSF) no municipio de S&o Paulo.
% Objetivos Especificos
Compreender como se processa (ou nao) a incorporagdo de demandas e necessidades médico-
sociais da comunidade no trabalho da equipe multiprofissional do PSF 2 partir das tematicas: al-
cool & drogas, violéncia e satde menta!; identificar as possibilidades e os limites da atuagao da
squipe multiprofissional do PSF frente as demandas ¢ necessidades madico-sociais, bem como
as potencizlidades da relagéo ‘servigo-comunidade’.

Rua General Jardim, 36 — 2° andar - Vila Buarque — S&o Paulo, 8P - CEP 01223-010 Telefone: (11) 3218-4043
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SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa
ERS S CEP/SMS

PARECER N° 316/07 — CEP/SMS

CAAE: 0148.0.162.000-07

s O recrutamento dos entrevistados sera feito dentro dos grupos profissionais indicados € o Unico critério

de inclus3o, alem da categoria profissional para cada uma das {écnicas utilizadas, sera o aceite do pro-
fissional convidado.

il — Consideragdes: £ um estudo de caso que podera ser periinente para o conhecimenio do sistema e de
seus servidores (tanto do ponto de vista do conhecimento tedrico como do conhecimento pratico).

e Apresentagdo do Protocolo

» A Folha de Rosto est4 corretamente preenchida, e apresenta o termo de compromisso da pes-
quisadora. O projeto & claro e bem estruturado. Apresenta cronograma, modelo de entrevista e
de roteiro de grupo focal, além de 2 modelos de TCLE (para cada uma das situagdes).
O currfculo do pesquisador responsével esta de acordo com a proposta da pesquisa. E trabalho de
Pés ~Graduagao (autora é terapeuta ocupacional) e sua orientadora mostra curriculo compativel.
A proposta & de interesse para o conhecimento da area.
A metodologia é adequada aos objetivos.
Os direitos fundamentais do sujeito de pesquisa estéo garantidos: informac&o, privacidade, recu-

sa indcua, acesso ao pesquisador e CEP, efc).

A4

L O

= Termode Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
E conciso e objetivo, esté redigido na forma de convite & participag&o no estudo. A linguagem & ade-
quada ao nivel sécio-cultural dos sujeitos de pesquisa e ha descri¢éo suficiente dos procedimentos.
Ha explicitacdo das garantias referidas no item V. 1 da Res.CNS 196/96, permitindo uma decisdo
consciente do sujeito da pesquisa e sua saida se o desejar.

3. Parecer do CEP: Projeto Aprovado

Como procedimento adotado por este Comité de Etica em Pesquisa, solicitamos a inclus&o, no Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido do seguinte: lauer guestdo. divida, esclarecimento ou reclamacio sobre os aspectos elicos
dessa pesquisa, favor entrar em contato com: Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal da Salde de Séo
Paulo — Rua General Jardim, 36 — 2° andar — Telefone: 3218-4043 — e-mail: smscep@prefeitura.sp.qov.br.

Lembramos que este parecer ndo basta para que seu estudo possa se realizar dentro da unidade, & necesséria também a
permissdo administrativa da autoridade sanitaria.

Salientamos os seguintes aspectos a serem considerados pelo pesquisador:

s O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimanto em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagdo alguma ou sem prejuize ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - item IV.1f) e deve rece-
ber uma copia do Termo de Consentimento livre e esclarecido, na integra, por ele assinado (item 1V.2.d)

e O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Eventuais modificagbes
ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do proto-
colo 2 ser modificada e suas justificativas. O relatério final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver
concluido.

Atenciosamente,

IARA COELHO ZITO GUERRIER x
Coordenadora
Comité ds Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal da Salde — CEP/SMS

Rua General Jardim, 36 — 2° andar — Vila Buarque — S@o Paulo, SP — CEP 01223-010 Telefone: (11) 3218-4043
e-mail: smscep@prefeitura.sp.gov.br homepage: hitp://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/organizacao/cepsms
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ANEXO B - TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
PARTICIPANTES DAS ENTREVISTAS

Meu nome € Ariane Machado Palma. Sou terapeuta ocupacional e aluna do Programa de P6s-
graduacdo em Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
— FMUSP. Estou desenvolvendo a pesquisa “O significado de comunidade para o trabalho
em saude: demandas e necessidades médico-sociais no cotidiano das praticas do Programa
de Saude da Familia”. O objetivo é investigar o significado de comunidade para o trabalho
em salde e a incorporacdo de demandas e necessidades médico-sociais em um servico de
atencdo priméria a salde sob a légica do Programa de Saude da Familia. Para isto, necessito
entrevista-lo. Assim, solicito por meio deste documento o seu consentimento para participar
deste estudo. Gostaria de esclarecer que sua participacdo é voluntaria e que nao sera cobrado
nada por ela, assim como ndo haverd remuneracdo financeira caso participe. Esclareco ainda
que podera pedir mais informacdes  a respeito do estudo a qualquer momento e tem todo o
direito de se recusar a participar, inclusive podendo abandona-lo quando desejar, sem que isso
Ihe traga prejuizos de qualquer espécie. Ndo serd necessaria sua identificacdo. O anonimato e
0 sigilo dos seus dados e da Unidade na qual trabalha serdo mantidos por ocasido da
divulgacdo dos resultados da pesquisa em eventos e/ou perioddicos. Caso aceite, recebera uma
copia assinada desse termo na integra. VVocé concorda em participar?

Desde ja agradeco a sua colaboracéo,

Ariane Machado Palma

Terapeuta ocupacional — CREFITO-3/7861

Programa de P6s-Graduagdo em Medicina Preventiva, FM-
USsP

Prof. Dra. Mércia Thereza Couto
Programa de P6s-Graduagdo em Medicina Preventiva, FM-
USP

Eu, , declaro que estou
de acordo em participar como entrevistado (a) da pesquisa “O significado de comunidade
para o trabalho em saide: demandas médico-sociais no cotidiano das praticas do Programa
de Salde da Familia”. A minha participacdo é voluntéria, sendo que posso recusar a
participar a qualquer momento. Entendo que minha decisdo nédo afetara de forma alguma na
continuidade do meu trabalho, ou mesmo ndo havera qualquer complicacdo judicial pelos
meus depoimentos.

Assinatura do entrevistado (a)

“ Quaisquer esclarecimentos, favor entrar em contato com: Ariane Machado Palma — Telefone: 9800-0006 e/ou
Prof. Dra. Marcia Thereza Couto — Departamento de Medicina Preventiva — Faculdade de Medicina da USP —
FMUSP. Av. Dr. Arnaldo, 455 — 2° andar — sala 2241 — Telefone: 3061-7091. Qualquer questdo, divida,
esclarecimento ou reclamagdo sobre os aspectos éticos dessa pesquisa, favor entrar em contato com: Comité de
Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal da Sadde de Sdo Paulo — Rua General Jardim, 36 — 2° andar —
Telefone: 3218-4043 — e-mail: smscep@prefeitura.sp.gov.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
PARTICIPANTES DOS GRUPOS FOCAIS

Meu nome ¢é Ariane Machado Palma. Sou terapeuta ocupacional e aluna do Programa de Pds-
graduacdo em Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
— FMUSP. Estou desenvolvendo a pesquisa “O significado de comunidade para o trabalho
em saude: demandas e necessidades médico-sociais no cotidiano das praticas do Programa
de Saude da Familia”. O objetivo é investigar o significado de comunidade para o trabalho
em saude e a incorporacdo de demandas e necessidades médico-sociais em um servigco de
atencdo primaria a satde sob a logica do Programa de Salde da Familia. Para isto, conto com
sua participacdo neste Grupo Focal. Assim, solicito por meio deste documento o seu
consentimento para participar deste estudo. Gostaria de esclarecer que sua participacdo €
voluntaria e que ndo sera cobrado nada por ela, assim como ndo haverd remuneragdo
financeira caso participe. Esclareco ainda que podera pedir mais informagdes” a respeito do
estudo a qualquer momento e tem todo o direito de se recusar a participar, inclusive podendo
abandonéa-lo quando desejar, sem que isso lhe traga prejuizos de qualquer espécie. Nao sera
necessaria sua identificacdo. O anonimato e o sigilo dos seus dados e da Unidade na qual
trabalha serdo mantidos por ocasido da divulgacdo dos resultados da pesquisa em eventos e/ou
periddicos. Caso aceite, receberd uma copia assinada desse termo na integra. Vocé concorda
em participar?

Desde ja agradeco a sua colaboracéo,

Ariane Machado Palma

Terapeuta ocupacional - CREFITO-3/7861

Programa de P6s-Graduagdo em Medicina Preventiva, FM-
USP

Prof. Dra. Méarcia Thereza Couto
Programa de Pds-Graduacdo em Medicina Preventiva, FM-
USP

Eu, , declaro que estou
de acordo em participar como entrevistado (a) da pesquisa “O significado de comunidade
para o trabalho em salde: demandas médico-sociais no cotidiano das préaticas do Programa
de Saude da Familia”. A minha participacdo é voluntaria, sendo que posso recusar a
participar a qualquer momento. Entendo que minha decisdo nédo afetara de forma alguma na
continuidade do meu trabalho, ou mesmo ndo havera qualquer complicacdo judicial pelos
meus depoimentos.

Assinatura do entrevistado (a)

“ Quaisquer esclarecimentos, favor entrar em contato com: Ariane Machado Palma — Telefone: 9800-0006 e/ou
Prof. Dra. Marcia Thereza Couto — Departamento de Medicina Preventiva — Faculdade de Medicina da USP —
FMUSP. Av. Dr. Arnaldo, 455 — 2° andar — sala 2241 — Telefone: 3061-7091. Qualquer questdo, divida,
esclarecimento ou reclamagdo sobre os aspectos éticos dessa pesquisa, favor entrar em contato com: Comité de
Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal da Sadde de Sdo Paulo — Rua General Jardim, 36 — 2° andar —
Telefone: 3218-4043 — e-mail: smscep@prefeitura.sp.gov.br
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ANEXO C - ROTEIROS DAS ENTREVISTAS E GRUPO FOCAL

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DA ESF

O SIGNIFICADO DE COMUNIDADE PARA O TRABALHO EM SAUDE:
DEMANDAS E NECESSIDADES MEDICO-SOCIAIS NO COTIDIANO DAS PRATICAS DO PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA
Roteiro para Entrevista com Profissionais da ESF

Local da Entrevista

Data / / Entrevistador/a

Inicio Término Duragao

N° da Entrevista Data da transcricéo / /
Revisor/a Data / /

Observacdes do entrevistador/a:

IDENTIFICACAO
Nome completo
Idade
Escolaridade
Formacéo
Tempo de formacéo
Cargo no PSF
Tempo de trabalho na ESF
Contato telefonico
Contato e-mail
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ASPECTOS DA TRAJETORIA INDIVIDUAL

1.

Fale um pouco sobre a sua trajetéria profissional até chegar ao seu momento atual.

Fale um pouco sobre o servi¢co em que trabalha. Como vocé percebe a realidade do seu
territério de atuacdo (a area de abrangéncia, a comunidade)? Como vocé percebe a

estrutura e o funcionamento da ESF?

Como ¢ trabalhar no PSF? Como é o seu cotidiano na ESF? Quais atividades

desempenha? Como vocé percebe o resultado das suas agdes?

ASPECTOS DO SERVICO

4.

Como vocé percebe o resultado do trabalho da ESF, como um todo? Vocé acha que o
servigo tem atingido os seus objetivos? Se a resposta for sim, comente. Se ndo, 0 que

poderia melhorar?

Vocé acha que hd comunicagdo entre 0 servigo e 0S USUarios, e vice-versa? Como vocé
entende a relacdo servico x comunidade? Ha coincidéncia entre o que o servico propde e 0

que 0s usuarios esperam? Quais? Se ndo, explique o porqué.

Que demandas, necessidades e/ou solicitagcbes mais aparecem via comunidade? No geral,

como elas sdo encaminhadas? Como o servigo as acolhe?

Vocé se depara com demandas e necessidades relacionadas a violéncia? De que forma?

Quanto? Poderia relatar ao menos um caso/situacdo que mais lhe chamou atengéo.

Vocé se depara com demandas e necessidades relacionadas ao alcool e drogas? De que

forma? Quanto? Poderia relatar ao menos um caso/situacdo que mais lhe chamou atengéo.

Vocé se depara com demandas e necessidades relacionadas & salde mental? De que

forma? Quanto? Poderia relatar ao menos um caso/situacdo que mais lhe chamou atengéo.
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10.

No aspecto geral, como sdo abordados estes casos/situagdes no cotidiano do seu trabalho?

E como a ESF os aborda?

11. Vocé encontra dificuldades para realizar o trabalho diante destes casos/situagdes? De que

12.

tipo? Ha facilidades? De que tipo?

Em sua opinido, qual o papel da Saude diante das demandas e necessidades relacionadas a

violéncia, ao alcool e drogas, a saude mental e até mesmo outras que véem da

comunidade?

PERCEPCAO DO FENOMENO

13.

14.

15.

16.

17.

Do seu ponto de vista, como vocé entende a violéncia? Como ela ocorre? Em que
situacGes? Quais sdo suas causas (0 porqué)? A violéncia é aceitavel? Se sim, em que

situacbes? Se ndo, comente. E na comunidade a violéncia é aceitavel? Comente.

Como vocé entende o uso abusivo de alcool e drogas? Do seu ponto de vista, como ele
ocorre? Em que situacdes? Quais sdo suas causas? O uso abusivo de alcool e drogas é
aceitavel? Se sim, em que situacGes? Se ndo, comente. E na comunidade uso abusivo de

alcool e drogas é aceitavel? Comente.

E quanto a satude mental. Do seu ponto de vista, como vocé entende o sofrimento mental?
Como ele ocorre? Em que situacdes? Quais sdo suas causas? O sofrimento mental é
aceitavel? Se sim, em que situacdes? Se ndo, comente. E na comunidade sofrimento

mental é aceitavel? Comente.

Como vocé se sente trabalhando diretamente com casos e/ou situacdes semelhantes a

estas?

Vocé gostaria de comentar mais alguma coisa? Quer colocar sua opinido sobre esta

entrevista?
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ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL COM AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE DA ESF
O SIGNIFICADO DE COMUNIDADE PARA O TRABALHO EM SAUDE:;
DEMANDAS E NECESSIDADES MEDICO-SOCIAIS NO COTIDIANO DAS PRATICAS DO

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Roteiro para Grupo Focal com Agentes Comunitarios de Saude da ESF

Local do Grupo Focal

Data / / Moderador Relator
Inicio Término Duracéo
Gravacao n°: Duracéo

Observacbes do Moderador/a:

IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES

Nome completo Idade Escolaridade Tempo de Antes do PSF, ja
trabalho na trabalhou no setor
ESF Saude?

* Todos moram na comunidade que atuam?
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APRESENTACAO DO GRUPO

Apresentacao inicial.

Explicacdo a respeito do objetivo da pesquisa — conhecer o significado de comunidade
para o trabalho em salde por meio de discussdo com o grupo (utiliza-se 03 temas para
apreender as relagcdes servigo x comunidade). Etapas: entrevistas e grupos de discusséo, para
aprofundamento das questdes, escuta de opinides e de sugestdes. Devolutiva em janeiro/2009.

Leitura TCLE: * garantia da confidencialidade e respeito; * ndo ha certo nem errado,
gostariamos de conhecer opinides e o pensamento dos participantes; * o que for dito durante o
grupo sera transcrito, porém seu nome ndo sera divulgado em nenhum momento. Duvidas.
Uso do gravador e registro. Tempo: 2 horas

Aguecimento — Caracterizacdo dos participantes.

Bloco 1 - ASPECTOS DO SERVICO

01. No cotidiano de trabalho, vocés se deparam com demandas relacionadas a violéncia,

alcool-drogas e satde mental? Na experiéncia de vocés, como e quanto?

02. Vocés podem relatar casos/situacfes (de cada tipo) que mais Ilhe chamam a atencéo
guardando o anonimato da familia e/ou do usuario? Como esses casos/situacdes
chegam até vocés? Qual é a freqiéncia? Como acolhem, recebem e o que fazem

diante desses casos/situacdes?

03. Casos/situacdes relacionados a violéncia, alcool-drogas e saude mental fazem parte

do trabalho da ESF? Como e em que medida?

04. Diante dos casos/situacdes, como vocés percebem o resultado das aces da equipe
como um todo? Vocés acham que resolve? Que parte resolve e o que ndo resolve? O
servigo tem atingido seus objetivos? O que vem dando certo e o que poderia melhorar

na atuacao individual e no servigo em geral?
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05. O que o servigo oferece € o0 que 0s usuarios esperam? Como vocés entendem a relacao
do servico com a comunidade? E a comunidade com o servigo? (Ha problemas de

comunicacdo?) Como é ser ACS da comunidade e do servigo ao mesmo tempo?

Bloco 2 - PERCEPCAO DO FENOMENO

06. Como vocés entendem a violéncia? Como ela ocorre? Em que situa¢fes? Quais sao
suas causas (0 porqué)? A violéncia é aceitavel? Se sim, em que situacdes? Se nao,

comente.

07. Como vocés entendem o uso abusivo de alcool e drogas? Como ele ocorre? Em que
situacBes? Quais sdo suas causas? O uso abusivo de alcool e drogas é aceitavel? Se

sim, em que situacdes? Se ndo, comente.

08. E quanto a saude mental. Como vocés entendem o sofrimento mental? Como ele
ocorre? Em que situacGes? Quais sdo suas causas? O sofrimento mental é aceitavel?

Se sim, em que situacGes? Se ndo, comente.

09. Finalizando: Como vocés se sentem trabalhando diretamente com questdes como

estas (temas: violéncia, uso abusivo de alcool e drogas e satude mental)?
10. Gostariam de registrar algo mais? Alguma opinido sobre o Grupo que fizemos?

Agradecimentos pela participacao.
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ANEXO D - LISTAGEM DAS ENTREVISTAS E GRUPO FOCAL

ENTREVISTAS (funcio/cargo desempenhado, nome?® do participante, data da
realizacdo da entrevista e nimero de paginas da entrevista transcrita):

01. Médico ESF A — Amanda — 08/04/2008 — 21p.

02. Enfermeiro ESF A — Simone — 08/04/2008 — 32p.

03. Médico ESF B — Marta — 15/04/2008 — 21p.

04. Enfermeiro ESF B — Roberta — 10/04/2008 — 19p.

05. Cirurgido-Dentista ESF A — César — 09/04/2008 — 20p.

06. Cirurgid-Dentista ESF B — Telma — 15/04/2008 — 14p.

07. Psicologa ESF A e B — Rebeca — 26/04/2008 — 26p.

08. Psiquiatra ESF A e B — Romeu — 24/04/2008 - 21p.

09. Fonoaudidloga ESF A e B — Aline — 05/05/2008 — 15p.

10. Fisioterapeuta ESF A e B — Leticia — 09/04/2008 — 24p.

11. Terapeuta Ocupacional ESF A e B — Luana— 18/04/2008 — 16p.

12. Auxiliar Cirurgido Dentista ESF A e B — Célia — 12/05/2008 — 13p.

13. Auxiliar de Enfermagem ESF A — Camila— 14/05/2008 — 13p.

14. Auxiliar de Enfermagem ESF B — Raquel — 16/05/2008 — 19p.

15. Auxiliar de Enfermagem ESF B — Andréa — 16/05/2008 — 11p.

%8 Nomes ficticios para preservar sigilo.
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GRUPO FOCAL (fungdo/cargo desempenhado e nome® do participante):
Grupo focal (parte A) — 24/04/2008
01. ACS - Marcela

02. ACS — Teresa

03. ACS - Rute

04. ACS — Marisa

05. ACS - Manuela

06. ACS — Gabriela

07. ACS — Isabele

08. ACS - Cléaudia

09. ACS - Michele

10. ACS - Corina

Grupo focal (parte B) — 09/05/2008
01. ACS - Marcela

02. ACS — Teresa

03. ACS — Marisa

04. ACS — Gabriela

05. ACS - Isabele

06. ACS - Michele

07. ACS - Paula

2% Nomes ficticios para preservar o sigilo.
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