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RESUMO

BASSI, B.G. C. Terapia Ocupacional na Atencdo Béasica em Saude no municipio de S&o
Carlos: um enfoque nas pessoas com deficiéncia e nas pessoas com sofrimento mental.

Nos anos 2000, impulsionados pela Estratégia Saude da Familia (ESF) e pelos investimentos
governamentais em seu entorno, emergiram reflex6es ascendentes sobre a Atencdo Primaria
em Saude (APS). Nesse contexto, o presente trabalho objetivou conhecer as politicas, as acdes
e as redes em salde destinadas as pessoas com deficiéncia e as pessoas com sofrimento
mental, no municipio de Sdo Carlos, SP, problematizando o estudo no ambito da Atencéo
Priméaria em Saude. Como recurso metodologico utilizou-se a analise documental,
especificamente relatérios das conferéncias municipais de salude e do plano municipal de
salde (2010-2013); e entrevista semiestruturada, com gestores municipais, profissionais de
salide tais como: terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e nutricionista, além de usuarias dos
servigos, sendo elas pessoas com deficiéncia e pessoas com sofrimento mental. Buscou-se
retratar o contexto microssocial local, tecendo conexdes com o contexto macrossocial das
politicas publicas brasileiras, na tentativa de fomentar didlogos com realidades de outros
municipios de médio porte brasileiro. Foram realizadas 24 entrevistas, sendo 06 com gestores,
12 com profissionais de saude (05 fisioterapeutas, 06 terapeutas ocupacionais, 01
nutricionista), e 06 com usuarias dos servicos (03 pessoas com deficiéncia e 03 pessoas com
sofrimento mental). Os resultados mostram uma mudanga em constru¢do no paradigma da
atencdo em saude do municipio, voltada ao modelo de vigilancia em satde com propostas de
qualificacdo da APS, centrada na Estratégia Saude da Familia, visando a formacdo e
articulacdo de uma Rede Escola de Cuidados a Saude. No entanto, a inexisténcia de politicas e
diretrizes municipais de cuidado, especificas para as pessoas com deficiéncia e para as
pessoas com sofrimento mental, fragiliza o cuidado em salude destinado para tais populacdes.
A APS em S&o Carlos intenciona ser direcionada para o cuidado integral, entretanto, esse
discurso, e o enfoque nas ac¢bes de promocéo de salde, determinam a nédo priorizacdo de a¢oes
voltadas para demandas especificas e complexas como aquelas das pessoas com deficiéncia e
das pessoas com sofrimento mental. Especificamente com relacdo aos terapeutas
ocupacionais, os dados apresentam que as a¢es iniciais desses profissionais, recém-inseridos
na APS em S&o Carlos, séo voltadas em sua maioria para a saide mental, porém notam-se
também acdes junto a outras populagdes. Esses profissionais atuam na APS, com propostas de
promocdo de saude, prevencdo de doencas, acolhimento e acdes de reabilitacdo. Torna-se
essencial que o terapeuta ocupacional na APS comprometa-se com 0s problemas e as
necessidades concretas da populacéo de cada territério e com o papel social decorrente da sua
atuacdo. Conclui-se que no cenario colocado pela Politica de Atencdo Bésica no Brasil, sua
institucionalizacdo, convoca a construcdo de novos planos de cuidado em saude e constantes
reflexGes teoricas para embasar as agOes técnicas, especificamente voltadas para populagdes
ndo tradicionalmente acolhidas nesse ambito.

Palavras chaves: Politicas Publicas, Atencdo Basica em Salde, Terapia Ocupacional,
Pessoas com deficiéncia, Pessoas com sofrimento mental, Redes de Atencdo em Salde.



ABSTRACT

BASSI, B.G.C. Occupational Therapy in Primary Health Care in the city of Sdo Carlos: a
focus on people with disabilities and people with mental disorder.

In years 2000, stimulated for the Strategy Health of the Family and for the governmental
investments in its had emerged ascending reflections on the Primary Health Care. In this
context, the objective work to know the politics, the actions and the nets in health destined to
the people with deficiency and people with mental suffering, in the city Sao Carlos, SP, are
problem of the study in the scope of the Primary Health Care. As methodology resource it
was used documentary analysis, specifically reports of the municipal conferences of health
and the municipal plan of health, and interview half structuralized with civic, professional
managers of health, such as: occupational therapists, physiotherapists and nutritionist, beyond
users of the services, people with deficiency or people with mental suffering. One searched to
portray the local context, weaveeing connections with the context of the Brazilian public
politics, in the attempt to foment dialogues with realities of other cities of average Brazilian
transport. 24 interviews, being 06 with managers, 12 with health professionals had been
carried through (05 physiotherapists, 06 occupational therapists, 01 nutritionist), 06 with users
of the services (03 people with deficiency and 03 people with mental suffering). The results
show to a change in construction in the paradigm of the attention in health of the city, directed
to the model of monitoring in health with qualification proposals of the Primary Health Care ,
centered in the Strategy Health of the Family, aiming at to the formation and joint of a Net
School of Cares to the Health. However, the inexistence of politics and specific municipal
lines of direction of care for the people with deficiency and the people with mental suffering,
delicate the care in health destined for such populations. The Primary Health Care in S&o
Carlos intention to be directed for the integral care, however, this speech, and the approach in
the actions of promotion and prevention of health, determines not the priorities of actions
come back toward specific and complex demands as those of the people with deficiency and
the people with mental suffering. Specifically with regard to the occupational therapists, the
data present that the initial actions of these professionals, just-inserted in the Primary Health
Care, are come back in its majority toward the mental health, however also notice action next
to other populations. These professionals act in the with Primary Health Care proposals of
promotion of health, shelter and action of whitewashing. This professional in the becomes
essential, that, commits itself to the problems and the concrete necessities of the population of
each territory and to the social paper of its performance. He concludes yourself that in the
scene placed for the Politics of Basic Attention in Brazil, its institutionalization convokes the
construction of new plans of care in health and constants theoretical reflections to base the
actions techniques, specifically come back toward not traditionally received populations in
this scope.

Keywords: Public Policy, Primary Health Care, Occupational Therapy, People with
disability, = People  with  mental  disorder, Networks in  Health  Care.
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APRESENTACAO

Nas sociedades capitalistas, o desenvolvimento das politicas sociais e
particularmente as de salde, estdo sujeitas as variagfes da conjuntura econémica. Nesse
contexto, através de investimentos internacionais especialmente vinculados ao Fundo
Monetério Internacional (FMI) e ao Banco Mundial, nas ultimas décadas ocorre a ampliacéo
das politicas de sadde e reflexdes sobre a Atencéo Priméaria a Saude (APS)' em evidéncia
mundial e, em particular nos paises em desenvolvimento.

No campo da satde no Brasil, a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
representou uma importante inflexdo no padrdo histérico consolidado de organizagdo dos
servicos de saude no pais (ESCOREL, 2008). As diretrizes do SUS preveem acles
descentralizadas e territorializadas, organizadas de acordo com a demanda local. As
discussbes atuais envolvem as tematicas do acesso universal, da equidade e do cuidado
integral como aspectos importantes para a organizacdo do processo de trabalho, de gestéo, de
planejamento e construgio de novos saberes e préticas em satde (CECILIO, 2006).

Apols décadas de privilegio a atencdo hospitalar (heranca da medicina
previdenciaria), as politicas de satde no Brasil, em consonancia com ac¢des internacionais, nos
anos 2000, passaram a concentrar esfor¢os na consolidacdo da ABS. Incentivados por meio de
financiamentos especificos e da criagdo de mecanismos de transferéncia dos recursos federais,
calculados com base no nimero de habitantes de cada municipio brasileiro (ESCOREL,
2008).

Em 2010, o Ministério da Saude propde a estruturacdo da Rede de Atencdo a
Saude (RAS) como estratégia para superar a fragmentagdo da atencdo e da gestdo em saude e
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS (BRASIL, 2010). Assim, a

Atencdo Béasica em Salde (ABS), como todos os pontos de atencdo das RAS?, deve

1 A Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006) atualizada através da Portaria n® 2.488, de 21 de
outubro de 2011, considera os termos Atencdo Béasica e Atencdo Priméria a Saude, como termos equivalentes.
Neste texto, também utilizaremos as duas denominacGes, embora privilegiemos o termo Atencdo Bésica em
Saude. Em nossa concepcdo, ABS, aproxima-se mais das acdes basicas de salde, entendidas aqui como as a¢Ges
de salde relacionadas a partir das demandas de uma determinada populacdo de acordo com suas caracteristicas
socio-culturais e econdmicas (MALFITANO; LOPES, 2003).

2 Todos os pontos de atencdo a salde sdo igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da rede de
atencdo a salde e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam. Séo
exemplos de pontos de atencdo a satde: os domicilios, as unidades basicas de salde, as unidades ambulatoriais
especializadas, os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre outros. Os hospitais podem
abrigar distintos pontos de atengdo a salde: o ambulatério de pronto atendimento, a unidade de cirurgia
ambulatorial, o centro cirdrgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia, entre
outros (BRASIL, 2010).



possibilitar acesso para todas as pessoas, inclusive aquelas com deficiéncia, idosos, pessoas
com sofrimento mental, enfim, todos.

Neste contexto, evidencia-se a necessidade da incorporacdo de novos
profissionais de salde na ABS, entre eles, o terapeuta ocupacional. Nas Gltimas décadas,
vimos emergir as discussoes de insercdo da profissdo e os desafios de atuacdo nesse ambito de
cuidado a saude.

Procuramos nesse estudo, a partir de um contexto local, problematizar o
cuidado em saude destinado as pessoas com deficiéncia e as pessoas com sofrimento mental
na ABS; assim como a insercdo dos terapeutas ocupacionais nesse nivel de cuidado no
municipio de Séo Carlos.

A motivacdo para realizacdo dessa pesquisa nasce embasada em nossa
trajetdria profissional, de terapeuta ocupacional, no campo da salde coletiva ha 12 anos. Em
2002 tém-se inicio essa trajetoria de profissional da saude do municipio de S&o Carlos, a
partir da atuacdo no cuidado especializado em saide mental, no Centro de Atencéo
Psicossocial 11 (CAPS) e posteriormente, em 2008, no Hospital Escola Municipal de Sao
Carlos. Nestes locus de trabalho, a necessidade da articulagdo do cuidado em rede incentivou
nossa busca por conexdes e estudos voltados a Atencdo Basica em Saude.

Nesta direcdo, realizamos a Especializacdo em Saude da Familia com uma
proposta de estudo voltada ao cuidado das pessoas com deficiéncia e daquelas com sofrimento
mental®, fortemente influenciado pelos estudos de Lopes (1999) e Malfitano e Lopes (2003).
Nessa pesquisa, propusemos o estudo das acfes em salde realizadas pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) na Estratégia Saude da Familia (ESF) e destinada as pessoas
com deficiéncia e as pessoas com sofrimento mental, a nosso ver, ainda muito fragil nesse
ponto de atencdo, visto que o cuidado a essas populag¢bes foi majoritariamente construido na
atencgéo especializada.

Em 2010, efetiva-se nossa transferéncia como terapeuta ocupacional para a
Atencdo Basica em Saude. Vivenciamos no cotidiano de trabalho o desejo de construir acdes
em saude no territério com enfoque intersetorial e dessa maneira, mais proxima da vida das

pessoas que nos propusemos cuidar. Nos caminhos da terapia ocupacional na ABS que

¥ CARRASCO, B.G.de. A atuacéo do agente comunitario de satde frente as necessidades de saude das pessoas
com deficiéncia e das pessoas com transtornos mentais, no contexto da atengéo basica em salde e do programa
de salde da familia do municipio de Ibaté, SP. Projeto de Pesquisa apresentado ao Curso de Especializagdo em
Saude da Familia da Universidade Federal de Séo Carlos. Departamento de Medicina. Universidade Federal de
Sé&o Carlos, 2007.



estamos tracando, certamente a experiéncia de acompanhar os alunos do Curso de Terapia
Ocupacional da UFSCar tém sido gratificante e extremamente reflexivo.

Ao propor esse estudo de mestrado, nos apoiamos em nossas reflexdes
enguanto profissional da salde, assim como, naquelas apresentadas na literatura por Pinheiro
(2010) e outros autores, estudiosos das politicas publicas, que debatem o desafio que se
coloca para a politica de saude brasileira, no intuito de fazer coincidir lei e factualidade.

Buscamos o recorte do contexto microssocial do municipio de Sdo Carlos e
macrossocial das politicas publicas de salude, para compreender o cuidado em salde e as
demandas e necessidades especificas, de grupos populacionais como aqueles das pessoas com
deficiéncia e das pessoas com sofrimento mental.

Alguns questionamentos se colocaram para essa pesquisa e foram norteadores
do nosso objeto de estudo:

1- Como estdo estruturadas as politicas publicas municipais, os equipamentos de salde e as
acoes dos profissionais de saude, voltadas para o cuidado (em saude) das populacdes em
estudo no contexto do municipio de Séo Carlos?

2- Os equipamentos que compdem a RAS deste municipio dialogam na perspectiva do
cuidado integral?

3- Como os usuarios de satude com deficiéncia e aqueles com sofrimento mental contam seu
caminhar nas RAS, do acesso as a¢des recebidas?

4- O terapeuta ocupacional, recém-inserido na ABS tem contribuido para a inclusdo das
demandas das pessoas com deficiéncia e das pessoas com sofrimento mental junto as equipes?

Sendo assim, foram objetivos deste estudo:

* Identificar e discutir as politicas publicas municipais e a¢fes previstas/voltadas as pessoas
com deficiéncia e pessoas com sofrimento mental, no &mbito do cuidado em salde, sob a
perspectiva dos documentos oficiais e discursos dos gestores;

* Reconhecer e discutir a inser¢cdo do terapeuta ocupacional na atengdo a salde do
municipio, assim como problematizar as atuacdes iniciais dessa categoria no @mbito da
Atencédo Béasica em Saude.

» Conhecer, através das perspectivas dos profissionais de salude, as acOGes destinadas as
pessoas com deficiéncia e sofrimento mental,

» Buscar aproximacdo com a perspectiva dos usuarios com deficiéncia e daqueles com
sofrimento mental, sobre 0s servigos que acessam para assisténcia em saude.

Iniciamos no capitulo I, apresentando os argumentos tedricos que direcionam

essa pesquisa. No capitulo 1l delineamos nossos pressupostos metodoldgicos, a luz dos



estudos da dialética materialista-historica. No capitulo Ill a partir da analise de documentos
oficiais, discorremos sobre o cuidado em saude destinado as popula¢des que enfocamos.

No capitulo 1V, enfocamos a discussdo do cuidado as pessoas com deficiéncia
e as pessoas com sofrimento mental na Atencdo Basica em Saude de Sdo Carlos. Nesse
contexto, no capitulo V, discorremos sobre as a¢@es iniciais dos terapeutas ocupacionais nesse
ambito de cuidado. E por fim, nas consideracdes finais, nos propusemos a finalizar nosso

estudo.



I-INTRODUCAO



Pessoas com deficiéncia e pessoas com sofrimento mental: questdes sociais e politicas na

area da saude

A discussao sobre as populagdes que enfocamos passa necessariamente pelos
padrdes socioculturais e pelo conceito de normalidade imposto pela sociedade capitalista. O
‘normal’ é ser eficiente, € sequir “perfeitamente’ a dinamica da sociedade que gira em torno

da eficiéncia, do célculo, da previsibilidade e do controle:

No conjunto dos valores sociais e culturais que definem o individuo ‘normal’, estéo
incluidos ‘padrbes’. Aqueles que fogem deles, de certa forma agridem a
‘normalidade’ e se colocam a parte da sociedade. [...] Nao é preciso ser deficiente
para nao ser reconhecido pela sua propria sociedade. O negro, o homossexual, o
louco e até qualquer um que divirja das normas e regras da ordem social podem ser
consideradas ‘desviantes’ e assim situarem-se fora da sociedade. O ‘desviante’ é
aquele que nao esta integrado, que ndo estd adaptado, que ndo se apresenta fisica
e/ou intelectualmente normal, e, portanto encontra-se a parte das regras e das
normas. (RIBAS, 1985, p.18)

Adotamos aqui a perspectiva de Castel (2009) que entende a insercdo social a
partir de dois eixos: o da relagdo de trabalho (do emprego estavel até a precarizacdo do
trabalho ou auséncia completa dele) e o da insercédo relacional, perpassando a inscricdo nas
redes de sociabilidade primaria* ou no isolamento social total. Assim, enfocamos a populago
aqui em estudo sobre a perspectiva de sua insercéo relacional e de trabalho e as possibilidades
de vida social, na dindmica capitalista contemporanea.

O processo de globalizagéo do capitalismo € bastante complexo e desigual. Em
paises como o Brasil constatamos o aumento da desigualdade social e espacial, a crescente
concentracdo de renda, o incremento do desemprego estrutural, a flexibilizagdo dos direitos
sociais e 0 aumento do sentimento de inseguranca no trabalho e na vida, além da reducéo das
antigas identidades e solidariedades de classe, entre outros aspectos (CARVALHO, 2009).

O setor salde, como segmento produtivo inserido no contexto do
desenvolvimento capitalista da sociedade, vive 0s mesmos processos dos outros setores de
produgéo, no contexto macroecondmico, ou seja, o processo de acumulacdo de capital tem
como pilares o desenvolvimento tecnoldgico, que influencia a dindmica da oferta de servicos
nesse setor (MERHY; FRANCO, 2002).

* Sociabilidade primaria: sistemas de regras que ligam diretamente os membros de um grupo a partir de seu
pertencimento familiar, da vizinhanca, do trabalho e que tecem redes de interdependéncia sem as mediacdes de
instituicdes especificas (CASTEL, 2009).



Partindo dos pressupostos de que sistemas de protecdo social de carater
universal/ redistributista constituem uma ameaca a vitalidade do mercado, o neoliberalismo
vem buscando desconstruir os fundamentos de politicas que tém como referéncia o Estado de
Bem Estar Social® (CARVALHO, 2009):

O Estado que se busca estruturar tem a pretensdo de ser uma espécie de Estado-
empresario enxuto, eficaz, livre das amarras da prestacdo de servigos. (...) a
hegemonia do ideéario neoliberal, vem se traduzindo na diminuicdo (ou néo
ampliacdo) da participacdo dos Estados, especialmente 0s que se situam na periferia
do mundo desenvolvido, na provisdo de bens e servigo a popula¢do. (CARVALHO,
2009, p.24-25)

Para esse autor, “as classes hegemdnicas das sociedades industriais, asseguram
o0 controle cada vez mais sobre o sistema de producdo e vida social” (p.27). Nesse cenario,
segundo Castel (2009), a nova questdo social poderia ser definida como um processo que se
manifestou a partir do enfraquecimento da condicdo salarial em sociedades que construiram
Sseu acesso aos direitos e a protecdo social, vinculados ao mundo do trabalho.

Nessa nova questdo social, a precarizacdo do trabalho é um processo central,
comandado pelas novas exigéncias tecnoldgicas e econémicas da evolucdo do capitalismo
moderno, permitindo compreender os processos que alimentam a vulnerabilidade social e
produzem, ao fim do percurso, o desemprego e a desfiliacdo® (CASTEL, 2009).

Para Castel (1995), o espaco social pode ser analisado segundo os eixos da
relacdo com o trabalho (do emprego estavel a sua completa auséncia) e a insercdo relacional
(das redes solidas de sociabilidade ao isolamento social). Embora o autor esteja se baseando
na sociedade francesa dos anos de 1990, na qual o padrdo de protecdo social apresenta
diferencas significativas quando comparada a sociedade brasileira, sua descricdo contribui
para a compreensdo da sociedade contemporanea capitalista brasileira, na medida em que
visamos a colocar luz no lugar social das pessoas com deficiéncia e sofrimento mental nessa

sociedade.

°0 Estado de Bem-Estar-Social foi implantado inicialmente na Europa, no periodo pés-segunda guerra mundial.
Propunha uma politica de pleno emprego, sendo o Estado um empregador relevante nesse processo, bem como a
adocdo de uma economia planejada que levasse a uma maior estabilidade e a ampliacdo da demanda, e que
redistribuisse renda em favor dos trabalhadores. Visualizava ainda a criagdo de equipamentos de consumo
coletivo, tais como educagdo, salde, habitagdo, transportes, a serem incorporados culturalmente como direitos de
cidadania. (KING, 1988)

® Caracterizado pela auséncia de vinculos econdmicos e pela auséncia de inscricdo do sujeito em estruturas
portadoras de um sentido, tornando-se insuficiente para reproduzir sua existéncia e assegurar sua protecao.
(CASTEL, 2009)



O autor descreve que o espaco social pode ser visto a partir de zonas, conforme
graus de coesdo. Entretanto, o autor enfatiza que tais zonas nao sdo dadas em definitivo, suas
fronteiras sdo moveis, operando-se passagens de uma a outra, portanto, podendo haver a
circulacdo dos sujeitos entre elas:

1- Zona de integracdo: designa garantias de um trabalho permanente e suporte relacionais
solidos;

2- Zona de vulnerabilidade: associa precariedade do trabalho e fragilidade relacional;

3- Zona de assisténcia: designa na maioria das vezes a situacdo do néo trabalho, porém com
uma inser¢édo social econdmica, provida de mecanismos assistenciais;

4- Zona de desfiliacdo: conjuga auséncia do trabalho e isolamento social.

Historicamente temos visto que as pessoas com deficiéncia e as pessoas com
sofrimento mental, notadamente aqueles provenientes de grupos populares, ocupam, em sua
maioria, a zona de assisténcia.

As politicas publicas brasileiras, desde a década de 1980, tém-se voltado para
construcdo de politicas inclusivas para as populaces que enfocamos, embora ainda estejam
distantes das possibilidades reais de integracdo dessas pessoas. Especialmente referindo-se as
pessoas com deficiéncia, segundo Santos (2008), ha duas maneiras diferentes de compreender
a deficiéncia atualmente. A primeira, conhecida por Modelo Médico ou Biomédico, afirma
que a deficiéncia € uma restricdo corporal que necessita de avangos nas areas da medicina, da
reabilitacdo e da genética para oferecer tratamento adequado e melhorar o bem-estar das
pessoas. Uma segunda perspectiva, chamada de Modelo Social, sustenta que a deficiéncia é
uma manifestacdo da diversidade humana que demanda adequacdo social para ampliar a

sensibilidade dos ambientes as diversidades corporais:

O modelo social estruturou-se em resposta ao modelo médico, isto €, aquele que
reconhecia no corpo deficiente a primeira causa da desigualdade experimentada
pelas pessoas, ignorando o papel das estruturas sociais para a opressdo. Entre o
modelo social e 0 modelo médico ha uma mudanca na légica da causalidade da
deficiéncia: para o modelo social, a causa da deficiéncia esta na estrutura social
pouco sensivel a diversidade corporal; ja para 0 modelo médico, no individuo e sua
lesdo. (SANTOS, 2008, p.507)

No Brasil, segundo Rocha (2006), até as décadas de 1940 e 1950, existiam
instituicGes de carater asilar e filantrépico para atendimento de pessoas com deficiéncia. Apos
esses periodos, principalmente com inicio dos cursos de fisioterapia e terapia ocupacional,

essas instituicdes, que tradicionalmente ofereciam abrigo e protecdo as pessoas com



deficiéncia, ndo alteraram muito seus propdsitos, mas incorporaram esses profissionais de

reabilitacdo ao seu funcionamento, constituindo os Centros de Reabilitacéo.

Antes da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988, a assisténcia as pessoas
com deficiéncia, na salde publica, era limitada somente a area de prevengdo de
doencas infectocontagiosas. A reabilitacdo era entendida como nivel terciario da
atencdo, sob a responsabilidade de instituicGes filantropicas e de associagdes
beneficentes; as politicas publicas funcionavam no modelo de repasse de recursos para
a filantropia. (ROCHA; KRETZER, 2009, p.178)

Nos anos 1980, especialmente na area da saude, foram introduzidas, no cenario
nacional, ideias que se articulavam no sentido de constituir alternativas aos Centros de
Reabilitacdo enquanto elemento central do modelo assistencial, visto que este ndo conduzia as
pessoas para a reintegracdo social efetiva (ALMEIDA, 2000; ROCHA, 2006).

Em 1989, a Lei n.° 7.853/89, no que se refere a saude, atribuiu ao setor a
promocgdo de acgdes preventivas;, a criagdo de uma rede de servicos especializados em
reabilitacdo e habilitacdo; a garantia de acesso aos estabelecimentos de saude e ao adequado
tratamento no seu interior, segundo normas técnicas e padrbes apropriados; a garantia do
atendimento domiciliar de salde ao deficiente grave ndo internado; e o desenvolvimento de
programas de salde voltados para as pessoas com deficiéncias, desenvolvidos com a
participacao da sociedade (BRASIL, 2008).

No ano de 1993, o Ministério da Saude, editou essa legislacdo como o
documento “Atencdo a pessoa portadora de deficiéncia no Sistema Unico de Satde (SUS)-
Planejamento e Organizacdo dos Servicos”. Neste, a Reabilitacdo Baseada na Comunidade’
(RBC) ¢ vista como uma nova modalidade de atendimento as pessoas com deficiéncia, cuja
caracteristica maior € ir ao encontro das necessidades de sua clientela (ALMEIDA, 2000).

Segundo Rocha (2006), nas décadas de 1980 e 1990, algumas experiéncias
novas foram incorporadas no setor publico, principalmente aquelas ligadas as proposicoes
internacionais de inserir aces de reabilitacdo nos sistemas locais de saude, especificamente
nas Unidades Bésicas de Saude (UBS).

No ano de 1995 foi lancado o Programa de Atencdo a Salde da Pessoa
Portadora de Deficiéncia do Ministério da Saude. Adotou-se como objetivo no SUS a atencédo
integral da pessoa com deficiéncia (ALMEIDA, 2000). Posteriormente, em 2002, o Ministério

’ Modalidade de atendimento voltado as pessoas com deficiéncia, cujo objetivo central seria atender as pessoas
com deficiéncia, através da utilizacdo de recursos humanos e materiais presentes na prépria comunidade
(ALMEIDA, 2000).
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da Saude transformou esse programa na Politica Nacional de Atencao a Saude da Pessoa com
Deficiéncia, cujas diretrizes, entre outras, sdo:

* promocao da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia;

« assisténcia integral a saude da pessoa com deficiéncia;

* prevencéo de deficiéncias;

» ampliacdo e fortalecimento dos mecanismos de informacao;

eorganizacdo e funcionamento dos servicos de atencdo a pessoa com deficiéncia;

* capacitacédo de recursos humanos.

De acordo com essa politica, o cuidado integral a salde da pessoa com
deficiéncia passa por um atendimento na rede de servigos, nos diversos niveis de
complexidade e especialidades, inclusive na ABS (BRASIL, 2008). Nessa direcdo, visando
ampliar as acBes da ABS, inclusive aquelas de reabilitacdo, os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF)®, foram instituidos em 2008, pelo Ministério da Satde, mediante a Portaria
GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, na qual o terapeuta ocupacional foi inserido como uma
categoria possivel para integrar a equipe’(BRASIL, 2010c).

O grupo das pessoas com sofrimento mental, que também enfocamos nesse
estudo, possui politicas mais institucionalizadas do que aquelas para as pessoas com
deficiéncia, fruto do processo historico e consequéncias advindas do Movimento pela
Reforma Psiquiatrica.

Segundo Amarante (2007), saude mental refere-se a um campo (ou area) de
conhecimento e de atuacdo técnica, no dmbito das politicas publicas de saude, bastante
polissémico e plural, na medida em que diz respeito ao estado mental das pessoas e das
coletividades. Trata-se de condicdes altamente complexas, e qualquer espécie de

categorizacdo € acompanhada do risco de reducionismo:

® O Ntcleo de Apoio a Satide da Familia (NASF) deve apoiar as equipes de satide da familia em nove (09) &reas
estratégicas: saude da crianca/do adolescente e do jovem, salde mental, reabilitagdo, alimentacdo e nutri¢do,
servico social, salde da mulher, assisténcia farmacéutica, praticas corporais e praticas integrativas e
complementares. (BRASIL, 2010c).

® Nos termos da Portaria n. 154, existem duas modalidades de NASF: o NASF 01, composto por no minimo
cinco profissionais com formacdo universitéaria, entre os seguintes: psicélogo, assistente social, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico ginecologista, profissional da educacdo fisica, médico homeopata,
nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional. O NASF 02
deverd ter no minimo trés profissionais, entre os seguintes: psicologo, assistente social, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, profissional da educagdo fisica, nutricionista e terapeuta ocupacional; e se
vincular a no minimo trés equipes de Satde da familia. (BRASIL, 2010c, grifo nosso).
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Quando nos referimos a salde mental, ampliamos o espectro dos conhecimentos
envolvidos, de uma forma tao rica e polissémica, que encontramos dificuldades de
delimitar suas fronteiras, salde mental ndo poderia ser somente o estudo e
tratamento das doencas mentais. Na complexa rede de saberes que se entrecruzam
na tematica da salde mental estdo a psiquiatria, a neurologia e as neurociéncias, a
psicologia, psicanalise, fisiologia, filosofia, antropologia, sociologia, histéria e

geografia. (AMARANTE, 2007, p.16)
Em resgate historico da instituicdo da loucura feito por Amarante (2007), na
Europa, no Antigo Regime, antes da Revolucdo Francesa, o debate em torno dos direitos
humanos, sociais e politicos era consideravelmente precario, sendo trazido pela Revolucéo
Francesa. Assim, no mesmo contexto histérico em que foi construido o conceito de cidadania
(entendida como responsabilidade e possibilidade de conviver, partilhar com os outros de uma
mesma estrutura politica e social) foi construido também, em parte pelos mesmos atores

sociais, o conceito de alienacdo mental:

Se o alienado era considerado um despossuido da Razéo plena — e a Razdo seria a
condicdo elementar para definir a natureza humana e diferencid-la das demais
espécies vivas da natureza- existiria na origem, um impedimento para que o
alienado fosse admitido um cidaddo. (AMARANTE, 2007, p.35)

Dessa maneira, diante da nova ordem social colocada a partir da Declaragdo
dos Direitos do Homem e do Cidadao, do contrato social e da livre circulagdo de pessoas e
mercadorias, que trouxe a necessidade de refletir sobre os limites da liberdade impostas pelo
absolutismo do Antigo Regime, a psiquiatria construiu o hospicio como lugar de tratamento e
internou os “doentes mentais” separando-os do convivio social, para o tratamento
(BEAKLINI, 2001).

A historia do tratamento em salde destinado as pessoas com sofrimento
mental, até final do século XX, foi baseada na psiquiatria e no sistema hospitalar psiquiatrico,
um sistema fundado na vigilancia, no controle, na disciplina e com dispositivos de
segregacdo, punicdo, repressao e exclusdo (AMARANTE, 2007; MARTINS, 2009).

Foi principalmente na Italia, nos anos 1970, que se iniciaram movimentos de
negacdo da instituicdo hospitalar geral, visto como lugar alienante e opressor (BASAGLIA,
ONGARO BASAGLIA; CASAGRANDE, et al, 1994). No Brasil, a década de 1980 foi
marcada por intenso processo de mudancas relacionadas as praticas de cuidado em salde

mental, envolvendo o questionamento dos conceitos instituidos e a constru¢cdo de novos
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referenciais tedricos e politicos (MARTINS, 2009). Assim, em meio & reforma sanitaria’®,
surge a reforma psiquiatrica, principalmente a partir da conjuntura da redemocratizacdo do
pais.

De acordo com Coimbra (2007), a reforma psiquiatrica se apresentava como
um movimento contra-hegemaonico ao sistema asilar, que defendia outras formas de cuidado
as pessoas com sofrimento mental, ou seja, uma assisténcia comunitaria com servicos extra-

hospitalares:

Consoante com diversas experiéncias de reforma da assisténcia psiquiatrica no mundo
ocidental e as recomendacfes da Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS),
contidas na Carta de Caracas (1990), o Ministério da Salde, a partir da década de 90,
define uma nova politica de salde mental que redireciona paulatinamente 0s recursos
da assisténcia psiquiatrica para um modelo substitutivo, baseado em servicos de base
comunitéria. Isto é, que oferecem cuidados na comunidade e em articulagdo com os
recursos que a comunidade oferece. Incentiva-se a criacdo de servicos em saude
mental publicos e territorialidades (territorio € a designacdo ndo apenas de uma area
geografica, mas das pessoas, das instituigdes, das redes e dos cenarios nos quais se
ddo a vida comunitéria), a0 mesmo tempo em que se determina a implantacdo de
critérios minimos de adequacdo e humanizacdo dos hospitais. (BRASIL, 2010, s/p)

A criagdo de uma politica especifica para saude mental ocorreu em
consonancia com o SUS, pois também privilegiou a municipalizacdo dos servi¢os
substitutivos ao hospital. No ano de 1991, a criacdo da Coordenacdo Nacional de Saude
Mental (CORSAM) iniciou o processo de apresentacdo de portarias e normativas em busca da
efetiva mudanga no modelo assistencial. Entretanto, o passo decisivo para inicio de processos
de inclusdo das pessoas com sofrimento mental, foi a aprovagdo da Lei n.° 10.216 de 06 de
abril de 2001, cujo texto revoga a legislacdo de 1934 que ainda vigorava no Brasil até inicio
dos anos 2000 (COIMBRA, 2007).

Apoiado nessa lei, 0 Ministério da Saude, lanca a Politica de Saude Mental,
segundo essa politica, o cuidado integral em saide mental segue 0 modelo aberto e de base

comunitaria. Tem alicerces na rede de satde mental, nos diferentes pontos de atencao da rede

10 Reforma sanitéaria foi um movimento de profissionais da salde — e de pessoas vinculadas ao setor — que
compartilhavam o referencial médico-social na abordagem dos problemas de salde e que, por meio de
determinadas praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, buscaram a transformacao do setor saide no Brasil em
prol da melhoria das condicGes de salde e de atengdo a salide da populagéo brasileira, na consecucdo do direito
de cidadania.(ESCOREL, 2008)

1 Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em salde mental, ou seja, a substituicdo das internagdes hospitalares, por uma rede de servicos de
atencdo integral a salde mental: ambulatérios de salde mental, centros de atencdo psicossocial, leitos em
hospital geral, hospitais dia, emergéncias psiquiatricas, residéncias terapéuticas, assisténcia a saide mental na
atencdo basica entre outros. (BRASIL, 2001)
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cuidado, da ABS até a atencdo ambulatorial especializada, chegando a internagcdo no hospital
geral, quando necessario por curta permanéncia (BRASIL 2001).

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) instituidos em 2002 foram
considerados dispositivos estratégicos para a organizacao da rede de aten¢do em saude mental
dentro da Politica de Saide Mental do Ministério da Saude. Eles devem ser territorializados,
ou seja, devem estar circunscritos no espaco de convivio social (familia, escola, trabalho,
igreja, etc.) daqueles usuarios que os frequentam. Deve ser um servi¢co que resgate
potencialidades dos recursos comunitarios a sua volta, pois todos estes recursos devem ser
incluidos nos cuidados em salde mental. A reinsercdo social pode se dar a partir do CAPS,
mas sempre em direcdo a comunidade (BRASIL, 2003).

Ha seis (6) modalidades de CAPS: CAPS | destinado aos municipios com mais
de 20.000.00 habitantes, CAPS Il para municipios com popula¢do acima de 70.000.00
habitantes, CAPS 1l com leitos de internacdo breve e funcionamento 24 horas, CAPS ad
Ilpara tratamento de dependéncia de alcool e outras drogas, CAPS ad Il para tratamento de
dependéncia de alcool e outras drogas com leitos de internacdo breve e CAPSi Il para atencdo
infanto-juvenil (BRASIL, 2011).

Em 2003, o Ministério da Saude publicou 0 manual: “Satde Mental e Atencédo
Basica. O vinculo e o Didlogo necessarios”. Nesse manual, propde-se que, no processo de
desospitalizacdo e reabilitacdo psicossocial, municipios com menos de vinte (20) mil
habitantes estruturem sua rede de cuidado & saude mental na ABS. Para municipios com
contingente populacional maior, a rede de cuidados deve ser formada pela ABS e pelo Centro
de Atencéo Psicossocial, com uma estreita articulacao entre esses servi¢os (BRASIL, 2003).

Ainda em 2003, tivemos na saude mental a institui¢do da Politica para Atencao
Integral a Usuérios de Alcool e Outras Drogas (2003), segundo o Ministério da Salde, uma
politica de prevencéo, tratamento e de educacdo voltada para o uso de alcool e outras drogas.
Essa politica deveria ser construida nas acdes intersetoriais possiveis dos diversos programas
do Ministério da Salde e de outros Ministérios, organizacdes governamentais e ndo
governamentais e demais representagcdes e setores da sociedade civil organizada (BRASIL,
2003 b).

No ano de 2008, a proposta do NASF ampliou as possibilidades de atencéo as
pessoas com sofrimento mental na ABS. Atuando diretamente no apoio matricial e, quando
necessario, no cuidado compartilhado junto as equipes, incluindo o suporte a0 manejo de
situagdes relacionadas ao sofrimento mental e aos problemas relacionados ao uso de crack,
alcool e outras drogas (BRASIL, 2010c).
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Em 2011, a Portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro deste ano, instituiu a
Rede de Atencéo Psicossocial com a criacdo, ampliacdo e articulagdo de pontos de atencédo a
salde para pessoas com sofrimento mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do SUS, em consonancia com a proposta das Redes de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2011 c).

Redes Sociais de Suporte e o recorte na constituicdo das Redes de Atencdo a Saude
(RAS)

Frente ao panorama da precarizacdo do trabalho, imposto pelo capitalismo,
Castel (2009) assegura que as sociedades devem se organizar para proteger socialmente as
pessoas das rupturas sociais e/ou das condic¢des de possibilidade da sua emergéncia e de suas
consequéncias. O autor compreende as redes sociais e pessoais de suporte como elementos
fundamentais na definicdo de maior ou menor vulnerabilidade, daquele que tem uma
integracdo precéria ao mundo do trabalho.

Nessa perspectiva, uma boa insercéo relacional, por exemplo, poderia compensar
e/ou minimizar os efeitos de uma situacdo de ndo integracdo nas relagdes de trabalho. Por
isso, seria fundamental buscar estratégias para fortalecer as redes sociais de suporte, evitando
rupturas trazidas por situacfes nas quais a vulnerabilidade ja esta presente (LOPES;
ADORNO; MALFITANO et al, 2008).

As redes de apoio podem ser constituidas a partir de apoio formal e do apoio
informal. O formal abrange tanto as organizac6es sociais formais (na saude constituida pelos
servigos e politicas de saude) como aqueles profissionais que estdo organizados para fornecer
assisténcia ou ajuda as pessoas. O apoio informal é formado por pessoas como familiares,
amigos, vizinhos, entre outros e 0s grupos sociais passiveis de fornecer apoio nas atividades

do dia a dia.

As redes sociais propiciam o desenvolvimento de agdes solidarias e de suporte ao
enfrentamento de questSes do cotidiano entre grupos vulnerdveis, além da
construgdo e fortalecimento do sentido de pertencimento a um grupo social.
(MANGIA; MURAMOTO, 2005, p.26)

Considerando a estrutura dos servigos de saude, segundo Mendes (2010), a
literatura nacional e internacional tem apresentado grande producdo sobre o tema e sua

importancia para organizacdo e qualificacdo dos sistemas de saude. Nessa direcdo, a Portaria
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n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabeleceu diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS.

A organizacdo do sistema em rede possibilita a construcdo de vinculos de
solidariedade e cooperacéo; nesse processo, o desenvolvimento da Rede de Atencéo
a Salde € reafirmado como estratégia de reestruturagdo do sistema de salde, tanto
no que se refere a sua organizagdo, quanto na qualidade e impacto da atencédo
prestada, e representa o acumulo e o aperfeicoamento da politica de saide com
aprofundamento de ac¢des efetivas para a consolidacdo do SUS como politica publica
voltada para a garantia de direitos constitucionais de cidadania. (BRASIL, 2010, s/p)

A Rede de Atencdo a Saude e definida como arranjos organizativos de acOes e
servicgos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado™
(BRASIL, 2010).

Entre tantos desafios hoje presentes no SUS, deve-se considerar a superacao da
fragmentacdo da oferta de acOes e servicos de saude como prioridade, para que se possa
responder adequadamente as necessidades de saude das pessoas, inclusive aquelas que
enfocamos. Assim, a politica da RAS baseia-se na integralidade que, por sua vez, exige que 0s
pontos de atencdo, especialmente a ABS, reconhegam as necessidades de salde da populacao

e 0S recursos para aborda-los:

A APS deve prestar, diretamente, todos 0s servicos para as necessidades comuns e
agir como um agente para a prestacdo de servigos para as necessidades que devam
ser atendidas em outros pontos de atengdo. A integralidade a atencdo é um
mecanismo importante porque assegura que 0S Servigos sejam ajustados as
necessidades de saide da populacdo. (BRASIL, 2011b, s/p)

Dessa maneira, ao propor a¢des de promocao, protecdo e recuperacao da salde
dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e
continua, a ABS responsabiliza-se pelo cuidado de saude de todos, inclusive das pessoas com
deficiéncia e das pessoas com sofrimento mental. Entretanto, pesquisas (MALFITANO, 2007;
FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009; SOUZA; ROCHA, 2010) mostram que as

12 No Brasil, a integralidade fez parte das propostas de reforma desde o inicio da década de 1980, quando surgiu
em programas abrangentes para grupos especificos (Programa de Atencdo Integral & Satde da Mulher — PAISM
—, Programa de Atencéo Integral a Salde da Crianca — PAISC), sendo finalmente assumida como diretriz para a
organizacdo do SUS em 1988. Na literatura nacional sdo varios os sentidos atribuidos a integralidade. Segundo
CECILIO (2006) séo duas as dimensdes da integralidade, uma primeira denominada integralidade focalizada,
trabalhada em um espago delimitado de um servigo de salde, fruto da confluéncia dos varios saberes de uma
equipe multiprofissional. Uma segunda, chamada de integralidade ampliada, vista como fruto de uma
articulagdo de cada servigo de salde a uma rede composta por outros servicos e outras instituicdes nao
necessariamente do setor salde.



16

demandas que ultrapassam o a&mbito da saude bésica (entendida aqui como os cuidados as
doencgas de maior prevaléncia) sdo, muitas vezes, encaminhadas para outros servigos de saude.

Nesse contexto, parte-se da necessidade da corresponsabilizacdo efetiva das
equipes de saude da ABS para as demandas das pessoas com deficiéncia e das pessoas com
sofrimento mental nas RAS e/ou outras redes sociais de suporte. Para tratar das questdes de
salde relativas a esses grupos sociais faz-se necessario buscar as articulagcdes possiveis, no
que tange a noc¢do de valor da vida (CARNEIRO Jr e SILVEIRA, 2003).

Segundo Debastiane (2008), as Unidades Béasicas de Saude podem tornar-se
equipamentos valiosos no cuidado as demandas em satde mental, devido, entre outros fatores,
a proximidade com a comunidade, ou seja, a vinculagdo ao territorio, categoria fundamental
para o processo de ampliacdo do cuidado da pessoa com sofrimento mental. Isso ocorre,
segundo a autora, “porque a utilizacdo dos dispositivos coletivos, presentes na comunidade,
enquanto potencializadores da producdo de salde se aliam aos preceitos da reforma
psiquiatrica de insercdo desses sujeitos no convivio social” (p.25).

Estando a ABS inserida no contexto das RAS, para além da inclusdo da
atencéo a toda populacéo, inclusive para as pessoas com deficiéncia e aquelas com sofrimento
mental, acreditamos que o setor salde, ao discutir as RAS enquanto possibilidade de
organizacao de suas agdes, poderia se apropriar mais das discussdes sobre as redes sociais de
suporte e sobre as acdes territoriais, essa Ultima, tdo presente no discurso da ABS.

Nessa premissa, concordamos com Righi (2010) que, para a criacdo de uma
rede que intencione a ampliacdo da democracia, a qualificacdo da gestdo e da atencdo do SUS,
ndo se pode reduzir ao conceito de articulacdo dos servicos num entorno funcional, mas sim
valorizar a perspectiva territorial. Dessa maneira, o territorio ndo seria apenas espago para
demandas ou depdsito de necessidades e recursos para a rede assistencial, sendo também
produzido na medida em que a localizacdo dos pontos da rede assistencial altera o espaco
vivido (RIGHI, 2010).

A Atencao Basica em Saude no Brasil

A politica de saude brasileira passou por mudancas profundas nos ultimos vinte
e quatro (24) anos, desde a promulgacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). A marca da
politica de salde anterior a constituicdo do SUS era configurada pela presenca de dois
aparatos federais na conducdo da politica: Ministério da Saude (responsavel pelas acbes de



17

salde publica) e Ministério da Previdéncia Social, com a responsabilidade da assisténcia
medica (ANDRADE, 2001).

Na segunda metade da década de 1970, inspirado em movimentos a favor da
democracia, nasceu o movimento da Reforma Sanitaria. Como marco desse movimento, a
histérica 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, trouxe discussfes fundamentais para a
reorientacdo do sistema de saude brasileiro, que acabaram por formar as bases do SUS
(ANDRADE, 2001).

Apos os direitos garantidos na constituicdo de 1988, o SUS foi regulamentado
pela Lei Orgéanica da Saude (Lei 8080/1990). Com ele foi garantido a todos os brasileiros o
direito ao atendimento universal, integral e equanime em saude. Apresenta como diretrizes a
descentralizacdo politico administrativa, com enfoque para as necessidades da populacéo local
e para a participacdo da sociedade na gestdo, por meio do controle social. Em consequéncia,
nos anos 1990, o Ministério da Salde passou por um processo de redefinicdo politico-
institucional, tendo de assegurar a saude como direito de cidadania e reconfigurar seu papel
junto as demais esferas de governo (estados e municipios) para conducdo da politica de satde
(BRASIL, 1990).

Assim, o sistema de salde brasileiro incorporou a nocdo de direito a saude
somente no final do século XX, com o surgimento do SUS, formalizado pela Constituicdo
Federal de 1988. Até esse importante momento, 0 modelo de salde adotado visava a proteger
os trabalhadores formais (com carteira assinada) ficando as demais pessoas da sociedade
excluidas de um atendimento publico, tendo que buscar o cuidado em salde na rede privada
ou depender da pratica do assistencialismo (LOPES, 1999; VIANA; IBANEZ; ELIAS, 2009).

Enfocaremos nesse estudo, a ABS, enquanto parte da rede de atencédo a saude
que deve assumir responsabilidade integral e intransferivel (porém compartilhdvel) pelo
usuario, reduzindo a fragmentacao do sistema de saude (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Essa ideia segundo Castro (2009) foi utilizada como forma de organizacao dos
sistemas universais de salde pela primeira vez no chamado Relatério Dawson, apresentado na
Inglaterra em 1920. O relatdrio propunha a definicdo de bases territoriais e populagdes-alvo,
que seriam atendidas por unidades de diferentes perfis, tais como centros de salde primarios e
secundarios, servicos domiciliares, servicos suplementares e hospitais de ensino, organizadas
de forma hierarquizada e regionalizada.

E no cenario dos anos 1970 que o debate da ABS passa a ser realizado
internacionalmente, com destaque para 1978, em Alma Ata, quando a Organizagcdo Mundial
de Saude (OMS), em parceria com o Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF),



18

promoveu a | Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude, que estabeleceu
essa modalidade de assisténcia a saude como a principal estratégia para se alcancar a meta
proposta pela OMS de “saude para todos no ano 2000” (CASTRO, 2009).

Nesse contexto, esses movimentos incentivaram experiéncias voltadas para
programas comunitarios de salde que se caracterizavam por adotarem um modelo focal de
salde comunitaria, com o objetivo de ampliar a cobertura dos servicos basicos de saude para
populacbes marginalizadas das periferias urbanas e das areas rurais que ndo tinham acesso aos
servicos de saude e promover a integracdo das acdes preventivas e curativas através do
desenvolvimento de atividades extramuros realizadas por agentes de satde®® e membros da
comunidade (COIMBRA, 2007).

No Brasil, a ABS, desenvolveu-se basicamente por meio de dois grandes
modelos de organizacdo de suas a¢des: 0 modelo da Programacgdo em Sadde, nos anos 1970, e
0 modelo do Programa de Salude da Familia, nos anos 1990. O modelo de Programacéo em
Saude teve origem na atuacdo da salde publica, no seculo XX, no momento em que se
trabalhava na perspectiva da integracdo dos servicos de saude publica com os servigos de
assisténcia médica (MERHY, 1997).

Nesse modelo, os Centros de Salde comporiam uma rede regionalizada e
seriam responsaveis pela salde da populacdo adscrita em cada regido. Seu trabalho seria
desenvolvido por um modelo voltado a educacdo sanitaria, mantendo-se na satde publica o
modelo campanhista e de a¢Ges verticais sobre determinadas doencas (MERHY, 1997).

Essa proposta da ABS como assisténcia simplificada e de baixo custo para
“problemas simples” passa a ser rechagada, principalmente durante 0 movimento da reforma

sanitaria. A utopia sanitarista propunha:

A atencdo primaéria seria ndo s6 a porta de entrada de um sistema de salde, mas 0
lugar essencial para realizar a integralidade das ag¢fes individuais e coletivas de
salide, ao mesmo tempo em que fosse a primeira linha de contato entre as praticas de
salde e o conjunto de praticas sociais. (MERHY, 1997, p.224)

Na década de 1990, com a expansdo e a qualificacdo da ABS no Brasil, essa
passou a ser organizada pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Essa concepcao iniciada com

a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de Saude

3 0 Agente Comunitario de Saide é uma pessoa da propria comunidade, que recebe qualificagdo especifica,
passando a fazer parte da equipe de saude local; atende os moradores em cada casa, dando atencdo a todas as
questdes relacionadas a sadde: identifica problemas, orienta, encaminha e acompanha a realizagdo dos
procedimentos necessarios a protecdo, promocao e recuperacao/reabilitacdo da salde das pessoas daquela
comunidade (BRASIL, 2003).
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da Familia (PSF) propGe superar a antiga proposicdo de carater exclusivamente centrado na
doenga, desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as populacbes de territorios

delimitados, pelos quais assumem responsabilidade (BRASIL, 2010b).

A Salde da Familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial,  operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis
pelo acompanhamento de um ndmero definido de familias, localizadas em uma
area geografica delimitada. As equipes atuam com a¢fes de promocao da saude,
prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, € na
manutencdo da salde desta comunidade. A responsabilidade pelo
acompanhamento das familias coloca para as equipes salde da familia a
necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para a atencédo basica
no Brasil, especialmente no contexto do SUS. (BRASIL, 2010b, s/p)

No ano de 1996, o Ministério da Saude, através da Norma Operacional Basica
do Sistema Unico de Salde (NOB-SUS 1996) instituiu o Piso Assistencial Basico
(PAB)*para custeio das acBes da ABS e com intuito de ampliar o acesso & ABS. Nesse
documento, fica estabelecido incentivo financeiro ao Programa de Saude da Familia (PSF) e
PACS (ANDRADE, 2001).

Em 1998 a Portaria GM/MS n° 3.925, de 13 de novembro de 1998 institui o
Pacto da Atencdo Baésica e, anos depois, em 1999, o Ministério da Saude publica o “Manual
para a organizacdo da atencdo basica” dispde principalmente sobre as responsabilidades do
municipio para organizacdo, assisténcia e gestdo (BRASIL, 1999). Neste manual séo
apresentadas acOes dirigidas a grupos populacionais especificos, entretanto ndo séo
consideradas as pessoas que enfocamos.

Em 2001, a Portaria GM/MS n° 95 de 26 de janeiro de 2001 cria a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001) que instituiu a Gestdo Plena da
Atencdo Basica Ampliada — GPABA™. Nessa, foram definidas as seguintes prioridades: o
controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, controle da hipertenséo arterial, controle
do diabetes mellitus, a saude da mulher e a saide bucal (ANDRADE, 2001).

Visando a ampliar o financiamento e consequentemente o acesso a ESF, o

Ministério da Saude instituiu o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia Salde da

0 PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de procedimentos e agdes de
assisténcia basica. Esse piso pela NOB — SUS 1996 é definido pela multiplicagdo de um valor per capita nacional
pela populacéo fornecida pelo IBGE de cada municipio e transferido ao fundo municipal de satide (ANDRADE,
2001).

1 para financiamento da Atencdo Basica Ampliada foi instituido o PAB-Ampliado.
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Familia (PROESF). Essa iniciativa foi baseada em um acordo de empréstimo internacional do
governo brasileiro e 0 Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) que propunha a
organizacdo e o fortalecimento da ABS no pais. O Projeto foi estruturado em trés (3)
componentes de atuacdo: componente | - apoio a conversdo e expansdo da Estratégia de
Salde da Familia; componente Il - desenvolvimento de recursos humanos da Estratégia de
Saude da Familia; componente 111 - monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2010b).

Todas essas propostas foram enfatizadas em 2006, ao ser lancada a nova
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), que acrescenta um carater democrético,
participativo e integrado das a¢fes, bem como os principios que vém norteando a organizagao
dos servicos pela Estratégia Saude da Familia, como o trabalho em equipe, a territorializacéo,
a corresponsabilidade sanitaria, o foco nas necessidades da populacdo e a delimitacdo da
Unidade Basica Saude (UBS) como contato preferencial dos usuarios com o sistema de salde
(BRASIL, 2007).

Neste mesmo ano, a Portaria GM/MS n® 325, do Ministério da Salde,
estabeleceu juridicamente as acGes do Pacto pela Saude (2006), no denominado Pacto pela
Vida, definindo as seguintes metas prioritarias: 1- Atencdo a saude do idoso; Il- Controle do
cancer de colo de utero e de mama; IllI- Redugdo da mortalidade infantil e materna; IV-
Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite, AIDS; V- Promoc¢édo da saude;
VI- Fortalecimento da atencdo bésica; VII- Salde do trabalhador; VIII- Saude mental; IX-
Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia; X-
Atencdo integral as pessoas em situacdo ou risco de violéncia e XI- Saiude do homem
(BRASIL, 2007).

Em 2011, a Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprovou a
atual Politica de Atencdo Basica a partir da proposta das RAS. Nessa, ficou estabelecido que a
ABS nas RAS deva:

e Ser base: a modalidade de atencdo e de servico de saude com o mais elevado grau de
descentralizacdo cuja participacao no cuidado se faz sempre necesséria;

e Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saude, utilizando e
articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica
ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervengdes buscando ampliacdo dos graus
de autonomia dos individuos e grupos sociais;

e Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos singulares, bem
como acompanhar e organizar o fluxo dos usuérios entre os pontos de atencéo das RAS;
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e Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de salde da populacdo sob sua
responsabilidade, organizando as necessidades desta populacdo em relacdo aos outros pontos
de atencdo a saude.

Portanto, a ABS na proposta das RAS, caracteriza-se como 0 centro de
comunicacdo destas redes, seja pela centralidade nas necessidades em salde de uma
populacdo, ou pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, através do cuidado
multiprofissional (BRASIL, 2011b). Assim, esse ambito de atencdo a saude deixa de ser o
primeiro nivel hierarquico do sistema de salde, para tornar-se um dos pontos de atengdo nas
RAS, porém com a mesma importancia na reorganizacdo do modelo assistencial em saude.

Observamos que embora a ABS tenha ganhado destaque nas ultimas décadas
na politica de salde brasileira, essa proposta tem raizes historicas, ndo surge com a ESF. O
movimento sanitario j& propunha uma ABS capaz de resolver 80% dos problemas de saude da
populacédo, desenvolvendo e articulando a¢Ges de promogéo da saude, prevencgédo e tratamento
das doencas e acdes de reabilitacdo. Segundo Campos (2007), na pratica, essas funcbes se
entrelacam e a integralidade e a efetividade do cuidado dependerdo da possibilidade e da
capacidade de cada equipe, combinar modos de intervengdo de cada um desses campos na
proporcao exigida pelo caso.

O autor também destaca que a composicdo de promocdo da salde, prevencao e
tratamento das doencas e reabilitacdo ¢ uma tarefa complexa. Frequentemente, segundo ele,
na pratica se observa desvios, em alguns casos ha realidades que se voltam somente para a
prevencao de riscos e agfes comunitarias deixando toda a resolutividade clinica para a rede de
urgéncia e hospitalar. Em outros, observa-se uma ABS transformada em pronto atendimento
clinico de baixa qualidade (CAMPQS, 2007).

Reflexdes e a¢des técnicas na ABS divulgadas pelos terapeutas ocupacionais

A trajetoria do terapeuta ocupacional no Brasil foi influenciada, entre outros
fatores, pelo modo de cuidar em saude, principalmente das pessoas com deficiéncia e das
pessoas com sofrimento mental. Segundo Pinto (1990), quando criada no Brasil sob as
diretrizes norte-americanas no final da década de 1950, a terapia ocupacional, tinha por
finalidade trabalhar na fase final do tratamento, no momento em que se procurava readaptar a
pessoa com incapacidade a uma vida social produtiva.

Na década de 1970, embora ja tivesse a implantacdo de alguns servicos

publicos preventivos, segundo a autora, o trabalho do terapeuta ocupacional na ABS, néo foi
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relatado em nenhum manual de terapia ocupacional da época. Nas revistas especializadas,
pouquissimos eram os relatos de atuacdo preventiva desse profissional. A autora refere ainda
que, “os profissionais que se dispusessem a trabalhar preventivamente haveriam de descobrir
seus proprios caminhos” (p. 56).

Nos anos 1980, com o desenvolvimento de a¢Ges de salde publica, ocorre uma
identificacdo da terapia ocupacional com novos espacos de atuacdo. Desde entdo, oS
terapeutas ocupacionais passaram a analisar criticamente as intervencdes oferecidas de forma
hegemdnica em espacgos de “exclusdo” social (manicomios, centros de reabilitacdo, asilos,
escolas especiais, instituicdes de internacdo permanente a pessoas com deficiéncias fisicas,
mentais entre outros) e a questionar a possibilidade de acdes realmente terapéuticas em
espacos com este carater (MOREIRA, 2008).

Principalmente no campo da saldde mental, com influéncia da psiquiatria
democrética italiana, 0s terapeutas ocupacionais, tornaram- se atores importantes nas lutas
pela desinstitucionalizacdo do tratamento destinado as pessoas com sofrimento mental no
Brasil. Inicia-se assim, uma “pratica inovadora na terapia ocupacional, marcada pela
responsabilidade territorial na assisténcia que também envolve a valorizagdo da demanda em
que a pessoa € percebida como sujeito de direitos, de saber e de desejos” (BARROS;
GALHEIGO; LOPES, 2007, p. 355).

Segundo Moreira (2008), em resposta aos processos de segregacao e exclusao
sociais das pessoas com acometimentos fisicos e mentais, a reabilitacdo psicossocial e a
reabilitacdo baseada na comunidade, incorporadas pelos terapeutas ocupacionais, apresentam
0 territdério comunitario como o espago privilegiado para a atencdo em reabilitacdo. Assim,
questdes como aquisicdo de direitos fundamentais tornam-se elementos constitutivos do

proprio processo de reabilitar:

Na Terapia Ocupacional, a incorporacdo destas estratégias redimensionou as praticas
dos profissionais, pois a reabilitagdo ndo se restringe mais a avaliagdo funcional e a
recuperacdo das incapacidades. Ela é compreendida dentro de uma rede de
significados construida pelo sujeito, no decorrer do processo de reabilitagdo, ndo
antes (a partir de modelos de reabilitacdo pré-determinados) ou fora do processo
(por decisdo unicamente do profissional de salde). Sobre a garantia de direitos no
processo de reabilitacdo, profissionais da reabilitacdo comunitaria apontam que a
aquisicdo de direitos fundamentais (direito de ir e vir, a educacdo regular, moradia
adequada, tecnologia de ajuda, entre outros) ndo sdo questfes a serem contempladas
apos o processo de reabilitacdo, ao contrario, tornam-se elementos constitutivos do
préprio processo. (MOREIRA, 2008, p. 87)
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A partir de diretrizes das politicas de saude com a aproximacdo das acOes de
salde no ambito territorial e comunitario, ao final da década de 1990 (especialmente nas
Unidades Basicas Tradicionais) e inicio dos anos 2000 (principalmente via Estratégia de
Saude da Familia) terapeutas ocupacionais passaram a atuar em maior nimero na Atencao
Béasica em Salde, com propostas de atencdo integral, através de acbes de prevencdo,
promocéo e reabilitacdo, em consonancia com as diretrizes politicas vigentes. Especialmente
para acdes em salde mental e posteriormente de atencdo as pessoas com deficiéncia
(CALDEIRA, 2009; MOREIRA 2008).

A presenca da TO nesse nivel assistencial é datada desde os anos 1990, quando
passou a fazer parte de equipes em Unidades Basicas de Salude (UBS), em diferentes
municipios como Sdo Paulo/SP, Belo Horizonte/MG, Camaragibe/PE, Sobral/CE,
atendendo pessoas com deficiéncias e incapacidades, entre outros agravos de salde.
(ROCHA,; SOUZA, 2011, p. 37)

Mesmo em ascendéncia para a profissdo, o campo da ABS ainda nédo incorpora
0 numero ideal de terapeutas ocupacionais. Segundo estudo de Marsiglia (2011),
considerando as profissdes e ocupagOes mais frequentes nas UBS da cidade de S&o Paulo,
constatou que, entre as profissdes de nivel superior, os profissionais médicos eram 0s mais
frequentes (13,9%), sequidos de enfermeiros (6%), e cirurgides-dentistas (5%). Um segundo
grupo bem menor era constituido por psicologos (1,3%) e assistentes sociais (1,2%). Um
terceiro grupo, encontrado em aproximadamente 23% das UBS, era composto de
fonoaudiologos e educadores em salide publica e os menos frequentes, encontrados em menos
de 10% das UBS, foram fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e nutricionistas, cada um
deles representando 0,2% dos recursos humanos nas UBS pesquisadas.

Nota-se que o campo da ABS para o terapeuta ocupacional € recente e possuli
uma literatura incipiente. Para compor esse referencial tedrico, fizemos uma revisdo
narrativa™ de literatura, a partir das revistas cientificas especificas de terapia ocupacional
(artigos publicados na temaética, nas Revistas de Terapia Ocupacional da USP e nos Cadernos
de Terapia Ocupacional, no periodo de 2000-2011) e dos trabalhos apresentados nos ultimos
sete (07) Congressos Brasileiros de Terapia Ocupacional (CBTO) no periodo de 1999-2011.

16 Revisdo narrativa sdo publicacBes amplas, apropriadas para descrever e discutir 0 desenvolvimento ou o
"estado da arte” de um determinado assunto, sob o ponto de vista tedrico ou contextual. As revisdes narrativas
ndo informam obrigatoriamente as fontes de informacéo utilizadas, a metodologia para busca das referéncias,
nem os critérios utilizados na avaliagdo e sele¢do dos trabalhos' Constituem, basicamente, de analise da literatura
publicada em livros, artigos de revista impressas e/ou eletrdnicas na interpretacdo e analise critica pessoal do
autor (ROTHER, 2007).
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Observamos uma ascendéncia das discussdes na categoria referente a tematica,
na Gltima década. Encontramos vinte e um (21) artigos publicados em revistas cientificas
especificas, sendo dezessete (17) artigos na Revista de Terapia Ocupacional da USP e quatro

(04) artigos nos Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCar.

Gréfico 01: Namero de trabalhos selecionados nos periodicos de 2000 a 2011

2010 ——
2008 B Revista de Terapia
2006 Ocupacional da USP
2004 B Cadernos de Terapia
2002 Ocupacional da UFSCar
2000  ——
n =21
0 1 2 3 4

Fonte: Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCar 2000-2010 e Revista de Terapia Ocupacional da USP 2000-2010.

As acgdes dos terapeutas ocupacionais voltadas as pessoas com deficiéncia na
ABS constituiram-se como a tematica que mais apareceu nos doze (12) artigos encontrados.
As discussGes demonstram 0s caminhos para inser¢do da profissdo nas acgoes de reabilitacdo
na ABS:

A bibliografia narra um esforco por parte de muitos profissionais em afirmar a
insercdo da profissdo nas agdes de reabilitacdo na APS, a partir de um deslocamento
epistemoldgico de bases organicistas para intervencdes dirigidas a aspectos sécios
participativos, independéncia e autonomia de pessoas e de grupos e constituicdo de
redes sociais de apoio. (ROCHA; SOUZA, 2011, p.37)

A tematica do acesso as ac¢des de reabilitacdo na ABS tambem é enfocada nos
artigos. Souza e Rocha (2010) identificaram que, mesmo com as estratégias utilizadas pela
equipe de reabilitacdo para inclusdo das demandas das pessoas com deficiéncia na ABS, o
tema acesso, necessita ser mais discutido e enfocado de forma sistémica por usuarios,
profissionais, servi¢os, politicas publicas e 6rgdos governamentais, para que seja construido
de forma efetiva e universal.

Acreditamos que a maioria das discussoes e publica¢des enfocando as pessoas
com deficiéncia pode relacionar-se com o maior nimero de grupos de pesquisa em terapia
ocupacional voltadas as pessoas com deficiéncia. Lopes, Malfitano, Oliver et al (2010)

publicaram um estudo sobre o levantamento de Grupos de Pesquisa cadastrados no Diret6rio
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de Grupos de Pesquisa do CNPqg que envolveu a grande area da Saude, subarea de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional. O termo "Terapia Ocupacional™ foi usado para 0 nome do
grupo, para o titulo de linha de pesquisa ou para palavras-chave. A pesquisa encontrou trinta
(30) grupos registrados dos quais vinte e seis (26) foram considerados para analise, sendo
84% na regido Sudeste do Brasil. Dentre esses grupos estudados, identificamos pelo menos
sete (7) voltados as tematicas relacionadas as pessoas com deficiéncia e dois (2) voltados
especificamente para a area de satde mental.

N&o encontramos artigos especificos sobre a atuacdo do terapeuta ocupacional
na ABS junto as pessoas com sofrimento mental, embora muitas producdes voltadas as aces
na saude mental relatando intervencGes dos terapeutas ocupacionais em Servicos extra-
hospitalares, especialmente os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e acOes territoriais
em sadde mental (NICACIO; CAMPOS, 2005; MANGIA; MURAMOTO, 2006), dialogavam
com as perspectivas que consideramos fundamentais para atuacéo do terapeuta ocupacional na
ABS no contexto de cuidado as pessoas com sofrimento mental.

Compondo as discussbes da categoria na ABS, também encontramos um (1)
artigo que fez referéncias as propostas voltadas para as pessoas com diabetes e hipertensdao. O
artigo foi escrito por Duarte e Uchoa-Figueiredo (2010) e trata da investigacdo da qualidade
de vida e a vida cotidiana dos pacientes que frequentam o grupo de prevencdo do Programa de
Aprimoramento Multiprofissional em hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus do
municipio de Ribeirdo Preto- SP.

Segundo as autoras, o trabalho em grupo transdisciplinar de promogdo a salde
na ABS tem contribuido para que as pessoas consigam se adaptar as mudancas decorrentes da
doenca, possibilitando-lhes a constru¢do de um envelhecimento saudavel. Nessa perspectiva,
toda a equipe de saude na ABS, inclusive o terapeuta ocupacional, deve prestar sua
contribuicdo ao controle desses fatores, voltados para a modificacdo de habitos, rotinas e
papeis ocupacionais.

Os demais artigos em numero de oito (8) problematizavam a politica prevista
pelo Sistema Unico de Salde (SUS) e interface de atuacio para o terapeuta ocupacional.
Nessa direcdo, Beirdo e Alves (2011) apresentam a insercéo e as areas de atuacdo da terapia
ocupacional no SUS a partir do levantamento das portarias do Ministério da Saude nos
ultimos dez (10) anos. As autoras encontraram quarenta e uma (41) portarias vigentes que
fazem referéncia ao terapeuta ocupacional, @ maioria se concentrando na area de reabilitacéo.
Também foram estudados os procedimentos previstos no SUS para a categoria, que se

relacionam em sua maioria a atuacdo dos profissionais nos Centros de Atengédo Psicossocial,
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demonstrando que na satude mental a profisséo ja se encontra inserida e bem sistematizada no
SUS.

Com relacéo aos trabalhos apresentados nos Congressos Brasileiros de Terapia
Ocupacional, encontramos cento e noventa e um (191) artigos sobre ABS no periodo de 1999
a 2011. Nota-se uma ascendéncia das discussfes da categoria sobre essa tematica no periodo

estudado (Quadro 01) demonstrando um aprimoramento do tema no interior da profisséo:

Quadro 01- Nameros de Trabalhos selecionados na tematica

Congresso Brasileiro de Numero de trabalhos | Numero de trabalhos | Porcentagem

Terapia Ocupacional apresentados selecionados (%)
(CBTO)

VICBTO 227 06 2,6

VII CBTO 394 16 4,0

VIII CBTO 261 03 1,1

IX CBTO 286 15 5,2

X CBTO 472 22 4,6

XI CBTO 834 49 58

XII CBTO 1281 80 6,2

TOTAL 3755 191 5,0

Fonte: ANAIS do VI CBTO, VIICBTO, VIII CBTO, IX CBTO, X CBTO, XI CBTO, XIICBTO.

Cabe destacar que, em 2011, no XII CBTO e IX Congresso Latino- Americano
de Terapia Ocupacional foram mil duzentos e oitenta e um (1.281) trabalhos, dos quais oitenta
(80) se referiam a ABS, ou seja, cerca de 6,2% dos trabalhos. Esse panorama demonstra que a
temética, ao longo dos Congressos Brasileiros estudados, foi ganhando espaco nas mesas e
conferéncias. Inclusive, neste Gltimo congresso tivemos um minicurso sobre a atuagdo da
profissdo junto aos NASF. De acordo com 0s anais, 0 evento, pretendia:

e Divulgar e promover a importancia do trabalho em equipe;

e Apoiar e incentivar a implementacéo de atividades compartilhadas;

e Fortalecer o trabalho do terapeuta ocupacional através de alinhamento conceitual sobre
APS, NASF e Apoio Matricial,

e Discutir competéncias e atribui¢Ges do terapeuta ocupacional no NASF.

No intuito de promover reflexdes sobre as possibilidades e os desafios atuais
para a consolidacdo da terapia ocupacional na Atencdo Primaria em Salde no contexto do

SUS, assim como possibilitar a articulacdo de um coletivo de profissionais comprometidos
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com o desenvolvimento da profissdo nesse campo de assisténcia, de ensino e de pesquisa,
ocorreu também nesse congresso, o 1.° Simposio de Terapia Ocupacional em Atencdo
Primaria em Salde, com os seguintes grupos de discussao:

e Formacédo do terapeuta ocupacional para o trabalho na APS;

e Trabalho em equipe e matriciamento na APS;

e Terapia Ocupacional na atencdo primaria: atribuicdes e tecnologias;

e Populacdo atendida em terapia ocupacional na APS.

Considerando os sete (7) congressos estudados, dos cento e noventa e um (191)
trabalhos selecionados, 41% deles enfocavam a inser¢do da profissdo na Atencdo Basica em
Saude sem definir a populacdo alvo das agdes (vide grafico 02). Os trabalhos discutiam o
campo de atuacdo do profissional, inicialmente nas Unidades Basicas de Saude tradicionais,

posteriormente nas Unidades de Saude da Familia (USF).

Gréfico 02: Populagdes alvo das praticas dos terapeutas ocupacionais nos trabalhos apresentados
selecionados nos CBTO de 1999 a 2011 sobre a pratica na ABS:

M Pessoas com deficiéncia M Pessoas com sofrimento mental

Ambas populactes B Qutras populagdes

 Sem populacdo especifica

11%

1%

n=191

Fonte: ANAIS do VI CBTO, VIICBTO, VIII CBTO, IX CBTO, X CBTO, XI CBTO e XII CBTO.

Dentre os trabalhos que apontam para diversos aspectos da atuacdo do
terapeuta ocupacional na ABS, destacamos o trabalho de Marque, Barros e Bairle (2009 ) que
apresentou as intervencdes do profissional a partir de trés (03) vertentes: acdes na
comunidade, acdes com usuarios nas USF e UBS e ac¢Bes com as equipes de saude. Autores
como Sampaio e Godinho (2009) referem que o campo da APS, permite dar visibilidade a

profissdo tanto perante a comunidade atendida, quanto aos demais profissionais, assim como



28

de possibilitar ao terapeuta ocupacional lidar com cotidiano dos usuarios dentro de uma
proposta de intervencao voltada a promocéo da saude e no territdrio.

Nesta direcdo, segundo Nunes (2009), o terapeuta ocupacional por considerar a
complexidade do ser humano, seu contexto de vida e ac¢bes no cotidiano, facilitar suas
relagbes com o outro e com o0 meio do qual faz parte, pode-se inserir na ESF, por meio de
acdes na comunidade, que levem em conta suas multiplas potencialidades, como as
residéncias das pessoas €, em especial, espacos comunitarios e sociais, ampliando o servi¢o de
salde para além de seus limites fisicos institucionais.

Desde 2001 ha trabalhos voltados as préaticas de ensino da terapia ocupacional
na ABS (ROCHA; SHIMIZO, 2001). Segundo Souza e Rocha (2009) o processo ensino-
aprendizagem, no contexto da ABS contribui para interacdo dos alunos e das pessoas
atendidas por eles, com a comunidade e movimentos sociais. Facilita a formacdo de
profissionais que compreendem melhor o SUS e as articulagbes necessarias, levando em
consideracao alem do diagndstico, o territorio e a comunidade.

A partir do XCBTO que ocorreu em 2007, os debates voltados as préaticas de
ensino, nesse contexto, incluem as atividades de formacdo profissional na graduagdo e pos-
graduacdo com enfoque na ABS, especialmente o Programa de Educacdo para o Trabalho em
Saude (PET-SAUDE) e o Programa de Residéncia Multiprofissional como estratégia de
articulacdo entre os cursos de graduacdo em salde e o0s servigos da ABS. Os debates inserem
também as contribuicBes dessas experiéncias para a formacdo profissional voltada as
necessidades do SUS (SOARES; OLIVEIRA, 2007; ARRUDA; MOREIRA, 2009).

Em 2009, no XI CBTO, emergem as discussdes da profissao junto aos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), especialmente aquelas vinculadas as acdes previstas na
Portaria GM n.° 154, de 24 de janeiro de 2008 para a inser¢éo do terapeuta ocupacional neste
servico, direcionando as acdes deste profissional, apenas para a saude mental (SANTANA,;
BITTENC; ALMEIDA, 2009).

Segundo Pinho e Almeida (2011) ndo se trata apenas de garantir por lei a
insercdo do terapeuta ocupacional nas politicas publicas, através das agdes no NASF, mas de
definir o perfil das atividades a serem desenvolvidas por este profissional nas politicas

publicas.

Nesse contexto, 0s terapeutas ocupacionais devem seguir lutando para que integrem
de fato o conjunto de profissionais que atuam no Sistema Unico de Sadde (SUS).
Aparentemente, ndao apenas estar incluido no NASF serd o instrumento que
proporcione essa inser¢do. (PINHO; ALMEIDA, 2011)
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As pessoas com deficiéncia foram alvo de 17% dos trabalhos selecionados.
Grande parte deles enfocou a¢Bes com participacdo comunitaria na cidade de S&o Paulo e
intervencdes profissionais voltadas para as necessidades coletivas de grupos populacionais,
como as pessoas com deficiéncia. Também foi apresentada a Reabilitacdo Baseada na
Comunidade (RBC) como estratégia para atuacdo do terapeuta ocupacional na Atencéao
Primaria em Salde (OLIVER; AOKI; TISSI, 1999; OLIVER; NICOLAU; TISSI, 2005;
OLIVER; AOKI; NICOLAU, 2007; CALDEIRA; OLIVER, 2009).

Aproximadamente 11% dos trabalhos enfocaram os desafios e as a¢fes junto as
pessoas com sofrimento mental na ABS. Segundo Brito (2009), as pessoas com sofrimento
mental e suas redes de apoio necessitam ser atendidas em suas reais necessidades, e todas as
equipes de salde precisam estar organizadas. Dessa maneira, faz-se necessario repensar a
assisténcia em saude mental, suas implicacOes e articulacdes para o desenvolvimento de a¢Bes
dentro da rede bésica.

Destacamos também que alguns trabalhos relatavam as possibilidades de
atuacdo do terapeuta ocupacional na saude mental, por meio das equipes de retaguarda ou
apoio em saude mental. Essas equipes agem como instrumento facilitador da articulacdo de
redes e suporte a ESF para a (re) inclusao de usuarios do CAPS na sua comunidade (SALES,
2005). Também o trabalho de Holanda e Menezes (2009) descreve o cuidado interdisciplinar
prestado as pessoas com diagnoéstico de esquizofrenia na ABS.

Cerca de 1% dos trabalhos destacou conjuntamente as pessoas com deficiéncia
e as pessoas com sofrimento mental, visando a discutir a inclusdo, na ESF, de demandas
comunitarias e daquelas referentes as problematicas nédo tradicionalmente acolhidas pelos
servigos de salde. Esses trabalhos buscaram compreender como as politicas de saude podem
se tornar instrumentos de inclusdo ou exclusdo de grupos populacionais ou problematicas ndo
acolhidas e criar um padrédo de protecdo social diferenciado que intervém diretamente na vida
da populacdo assistida (LOPES; SOUZA; PALMA, 2005 ; LOPES; MALFITANO; PALMA,
2005 ; CARRASCO BASSI; MALFITANO, 2011).

Os trabalhos selecionados que se referiam as acOes e relatos de pesquisa dos
terapeutas ocupacionais na Atencdo Béasica em Salde com outras populacGes somaram 30%.
Entre as populacGes enfocadas destacamos: idosos, hipertensos e diabéticos, criancas de zero
a trés anos, criancas em idade escolar, cuidadores, pessoas obesas, gestantes e puérperas,
mées adolescentes, jovens e adolescentes, entre outros.

De uma maneira geral, os trabalhos refletem que os terapeutas ocupacionais

brasileiros desenvolvem praticas com todas as populaces cuidadas pela ABS, inclusive
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aquelas com maior prevaléncia e com programas estabelecidos como hipertensos e diabéticos,
gestantes, idosos. Tal fato também foi apresentado na pesquisa de Matsukura e Carvalho
(2011):

Em relagdo a caracterizagdo da demanda atendida pelos terapeutas ocupacionais nas

unidades, estdo presentes as mais diversas e em todas as faixas etarias, sendo que 0s
atendimentos aos adultos prevaleceram sobre os demais. Porém, os profissionais
apontam obstaculos como a falta de acompanhamento e suporte dos outros niveis de
atencdo a salde, a auséncia de uma intersetorialidade efetiva, a rede de servicos
inadequada e o tempo insuficiente para realizar as atividades, situagfes que
impossibilitam o atendimento no servico de todas as demandas ou mesmo o
atendimento da maneira adequada. (MATSUKURA; CARVALHO, 2011, p. 8)

Mesmo diante desse panorama, partilhamos de uma concepgao que considera a
importancia da intervencao do terapeuta ocupacional, frente as necessidades das pessoas com
sofrimento mental e das pessoas com deficiéncia, populacdes classicas de estudo, em sua
maioria, ndo acolhidas tradicionalmente pela ABS.

Nesta proposta, o terapeuta ocupacional pode ser um mediador na incluséo das
demandas dessas populagdes (pessoas com deficiéncia e pessoas com sofrimento mental)
junto as equipes de saude e auxiliar no estabelecimento de redes sociais de suporte junto ao
territorio. Na ABS, o terapeuta ocupacional enfrenta, como outros profissionais, o desafio de
propor aclGes de saude territoriais, articuladas entre promocdo de saude, prevencdo e
tratamento de doencas e inclusive acdes voltadas a reabilitacdo, a partir das caracteristicas,

das demandas e das necessidades concretas com a quais se defronta:

A perspectiva que procuramos assumir privilegia a producdo de um saber
comprometido com a populacdo que deve ser assistida. E a partir do conhecimento
da realidade, das necessidades e da maneira de compreender 0 mundo das pessoas
que devemos direcionar nossas investigacdes e nossa busca de respostas. (BARROS;
GHIRARDI; LOPES, 1999, p. 72)

Concluimos que os terapeutas ocupacionais, inseridos historicamente nos
processos de reabilitagdo, podem contribuir efetivamente para inclusdo dessas acdes,
especialmente no atual contexto da politica de satde brasileira, que evidencia a importancia
da ABS. Tal como nos anos 1970/1980 nas reformas voltadas a assisténcia na saide mental,
nos anos 2000, esses profissionais estdo se comprometendo em analisar as formas
hegemonicas de cuidado na ABS, na tentativa de torna-las mais inclusivas, demonstrando
também, a necessidade da real incorporagédo da profissao nas acOes de reabilitacdo e de apoio

as redes sociais de suporte nesse ambito de cuidado em salde.
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Delineamentos metodoldgicos

Um método sempre reflete a lente do pesquisador, ou seja, sua perspectiva para
olhar a problematica em estudo. Segundo Serapione (2000) nosso juizo sobre o valor do
método escolhido deve estar relacionado a sua fertilidade para nos aproximar da realidade
estudada. Assim buscamos inspiracdo na dialética materialista histérica.

O materialismo dialético é a base filoséfica do marxismo, criado por Karl
Marx. Tal como o marxismo, o materialismo dialético realiza a tentativa de buscar
explicagdes coerentes, I6gicas e racionais para fendbmenos da natureza, da sociedade e do
pensamento. A visdo dialética parte da perspectiva da simultaneidade e propde a néo
neutralidade cientifica, busca rela¢bes factuais, supde sujeito e objeto de acordo com sua
natureza e historia, propde o conhecimento como fato social em si, busca descobrir a esséncia
e refletir o movimento dos fendmenos (LEOPARDI, 2002; TRIVINOS, 2009).

De acordo com estudo de Pereira (2005), a dialética mostra-se apropriada para
explicar a mudanca social, quer seja do sistema social global, quer seja de fendmenos cuja
transformacdo é explicada pela transformacdo local. Outra caracteristica que destacamos no
estudo desse autor implica em voltar-se para aquilo que é especifico, particular, igualmente
presente no entendimento que quanto mais gerais sdo as determinacGes, menos elas sao

capazes de constituir fatores explicativos das situacdes historico-sociais concretas:

Esse método se volta, de modo geral, para questdes concretas, busca as
determinacfes particulares como as realmente explicativas e usa conceitos
elaborados a partir do objeto, por meio do estabelecimento de uma relacéo dialética
entre ele e o sujeito. (PEREIRA, 2005, p. 230)

Consideramos a dialética materialista histérica, uma metodologia
genuinamente critica, pois sua légica permite compreender a especificidade histérica e a
construcdo social do concreto, para poder agir em sua transformacdo (LEOPARDI, 2002).
Diante do contexto do cuidado em satude do municipio de Sao Carlos, buscamos apreender a
realidade de maneira critica, também apoiada pelas consideracdes de Frigotto (1989) sobre a

dialética materialista historica:

A dialética materialista histérica enquanto postura, ou concep¢do de mundo;
enquanto um método que permite uma apreensdo da realidade e enquanto préxis
segue na busca da transformacéo e de novas sinteses no plano do conhecimento e no
plano da realidade histérica. (FRIGOTTO, 1989, p. 73)
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Assim, como pesquisadora e terapeuta ocupacional do SUS local, nossa
escolha metodoldgica pauta-se na necessidade de apreender a realidade de maneira mais
critica e compromissada com a melhoria dos cuidados a saude destinados a populacdo alvo
desse estudo.

A construcdo da problemaética da pesquisa foi norteada pela concepcdo de
universalidade, integralidade e equidade como politica e “bandeira de luta” pelo acesso ao
direito social, nas praticas de saude e na organizacdo dos seus servigos. Porém, subjacente a
essa concepcao, encontra-se o entendimento do cuidado a saiude como direito social para
todos, inclusive aquelas pessoas que vivem e sobrevivem a precarizagdo do mundo do
trabalho e a fragilidade do vinculo social, como as pessoas com deficiéncia e as pessoas com
sofrimento mental.

Portanto, no contexto de desigualdade em que a sociedade brasileira esta
inserida, a producéo de conhecimento na esfera do direito aos cuidados de saude, nos remete
ao didlogo com gestores, profissionais e usuarios dos servicos de salde e com as politicas
publicas sociais, no nosso caso, as politicas de saude. Busca-se, com 0 uso dessa metodologia,
um transito, que nos convida a todo o momento, a abrir espagos para a reflexdo acerca das
experiéncias realizadas no ambiente microssocial e suas conexdes com 0 contexto
macrossocial das politicas publicas (MALFITANO, 2007).

O cenério da pesquisa: O Municipio de Sao Carlos- SP

Para caracterizacdo do cendrio desse estudo apresentaremos uma breve
descricdo da histéria da saldde no municipio e os principais indicadores de salde da
populacdo. Os dados historicos e demogréficos foram obtidos no sitio eletronico oficial da
Prefeitura Municipal de S&o Carlos’ e os dados histéricos sobre constituicdo dos servicos de
saude foram baseados em Machado (2007). Ja a fonte dos principais indicadores de saude da
populacéo foi o Plano Municipal de Saude 2010-2013.

Séo Carlos foi fundada em 04 de novembro de 1857, mas sua historia teve
inicio em 1831, com a demarcacao da Sesmaria do Pinhal. Na época da fundacdo, a povoacgédo
era composta por algumas pequenas casas ao redor da capela e seus moradores eram, em sua

maioria, herdeiros dos primeiros proprietarios das terras da Sesmaria do Pinhal.

1 Fonte: www.saocarlos.gov.sp.br. Acesso em 10/05/2011.
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Foi elevada a categoria de vila em 1865 e em 1874 contava com 6.897
habitantes, destacando-se na regido pelo seu rapido crescimento e importancia regional. Em
1880 passou de vila para cidade e em 1886, com uma populacdo de 16.104 habitantes, ja
possuia ampla infraestrutura urbana.

A cidade surgiu no contexto da expansdo da lavoura cafeeira, que foi marcante
nas ultimas décadas do seculo X1X e nas duas primeiras do século XX. Nas Gltimas décadas
do século XIX ocorreu o fendmeno social que mais influéncia deixou na regido central do
Estado de S&o Paulo: a imigracdo. Sdo Carlos recebeu imigrantes alemées trazidos pelo
Conde do Pinhal em 1876 e, de 1880 a 1904, o municipio foi um dos principais polos
atrativos de imigrantes do Estado de S&o Paulo.

Na segunda metade do século XX, a cidade recebeu um grande impulso para o
seu desenvolvimento tecnoldgico e educacional com a implantacdo, em abril de 1953, da
Escola de Engenharia de Sdo Carlos, vinculada a Universidade de Sdo Paulo (USP) e, na
década de 1970, com a criacdo da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

O municipio de Séo Carlos é uma cidade de médio porte do interior do Estado
de Sédo Paulo, na regido central do estado, com 221.936 mil habitantes, sendo 108.875 homens
e 113.061 mulheres, com 213.070 na éarea urbana e 8.866 na rural (IBGE, 2010). Localizada
geograficamente a aproximadamente 235 Km da capital, 0 municipio tem um indice de
desenvolvimento humano (IDH) de 0,841 e um PIB de R$ 3.501.274,00 de acordo com
informacdes do sitio eletronico oficial da prefeitura.

A cidade ficou conhecida como *“Capital da Alta Tecnologia” por suas
universidades, entre elas a Universidade Federal de Sdo Carlos e os dois campi da
Universidade de Sdo Paulo, seus Centros de Pesquisa vinculados a Empresa Brasileira de
Pesquisas Agropecuarias (EMPRAPA) e por abrigar empresas de alta tecnologia.

Segundo Machado (2007), Sdo Carlos é uma cidade que evoluiu com 0s anos,
mas que mantém alguns contrastes, entre eles: avangos na tecnologia e manutencdo de
posturas conservadoras, o uso do laser na medicina e o clientelismo na salde e,
principalmente, o fato de possuir universidades com pesquisas de destaque internacional e por
muito tempo, manter absoluta distancia com a comunidade local.

Para a autora, a cidade de S&o Carlos tem uma historia bastante tipica do
interior paulista, por localizar-se em uma regido que cresceu com o trabalho dos imigrantes,
especificamente com a economia cafeeira. Durante as décadas de 1980 e 1990 ocorreu uma
explosdo demogréfica na cidade, com crescimento de bairros periféricos, tais como: Cidade

Aracy | e Il, Antenor Garcia, Maria Stella Faga, Santa Angelina, dentre outros, esse fato
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proporcionou um crescimento urbano desordenado, um aumento significativo das demandas
sociais e do crescimento da pobreza justamente em bairros desaparelhados de servigos basicos
(MACHADO, 2007).

A populagdo residente em S&o Carlos e formada em sua maioria por pessoas na
faixa etaria de 25 a 29 anos (conforme Gréafico 03: a esquerda a populagdo feminina e a

direita, a masculina).

Gréfico 03- Piramide Populacional do Municipio de Sao Carlos

Fonte: Plano Municipal de Satde 2010-2013

De acordo com o Plano Municipal de Satde 2010-2013, a constituicdo de uma
Rede de Atencdo a Saude (RAS) que assegure aos usuarios a integralidade das a¢oes, tem sido
a principal meta do SUS na esfera municipal. Acrescenta-se ainda, de acordo com esse

documento:

A possibilidade desta rede de sadde se constituir efetivamente em espaco de préatica
e de construcdo do conhecimento, de forma a garantir, em parceria com as
instituicdes de ensino localizadas no municipio, a adequada formacg&o dos alunos dos
cursos da area de salde, com a necesséria qualidade e pertinéncia para atuagdo no
Sistema Unico de Satde. (SAO CARLOS, 2009, p. 07).

Considerando a diretriz atual do cuidado em salde, notamos que a aposta para
operacionalizacdo dessas transformagdes foi a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia e a
qualificagéo da ABS.

Assim, para tratar do cuidado destinado as populacdes que enfocamos, na ABS,

consideramos ser necessario apresentar um resgate historico a respeito da trajetdria do
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cuidado em saude na cidade de Sao Carlos. Como fonte, utilizamos as informacdes do livro
“Historia da satude em Sao Carlos” que apresenta a historia da atengdo em saude no municipio
de 1857 até 2004 (MACHADO, 2007).

Nos primeiros anos, ap6s a fundagédo da cidade, em meio as epidemias de febre
amarela e variola, em meados de 1898, os servi¢os de saude ofertados eram a Santa Casa de
Misericérdia (criada em 1871), o Hospital de Isolamento para tratamento de doencas
infectocontagiosas, a Vila Hansen criada para atendimento aos leprosos e a Conferéncia de
Sao Vicente, destinada para tratamento de doengas para pessoas pobres.

Anos depois, assolado pela Gripe Espanhola, o municipio, em 1918, realizava
através da Delegacia de Saude, as fungdes de fiscalizacdo sanitaria. Foram criados dois (2)
novos hospitais para tratamento das pessoas acometidas pela doenca: o Hospital de
Isolamento da Camara Municipal destinado aos soldados e o hospital gerenciado pela Cruz
Vermelha S&o-carlense para cuidado dos demais cidaddos gripados.

Nota-se que, em consonancia com a historia da sadde puablica brasileira, as
primeiras instituicdes de cuidado em salde foram os hospitais, e as acdes de saude publica,
em sua maioria, ficavam sob a responsabilidade do servico de policia sanitaria. Nessa dire¢éo,
em S&o Carlos, segundo Machado (2007), tém-se relatos nessa época de um servico mantido
pelo Estado e subvencionando pela Camara Municipal, denominado Posto de Hygiene,
responsavel pelos cuidados de imunizacéo.

Entre 1945 e 1965 foram criados, um (1) posto de atendimento médico-
sanitario na area rural, dois (2) postos de puericultura, a maternidade, um (1) dispensario para
tratamento de tuberculose e um (1) dispensario de dermatologia, além do laboratorio estadual
“Adolfo Lutz” para a realizacdo de exames clinicos laboratoriais e do servico de assisténcia
médica da unido que prestava atendimento de urgéncia no horario diurno aos previdenciarios.

Em 1967, seguindo o movimento nacional, o municipio unificou todos os
Institutos de Aposentadorias e Pensdes dos bancarios, comerciarios, ferroviarios, além do
servico de assisténcia médica da unido no recém-criado Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS).

No ano de 1970, foi inaugurado o Centro de Saude 1, atualmente Centro
Municipal de Especialidades, que foi pensado para atender a populacdo na logica das
especialidades médicas. Assim, na década de 1970, os servicos de saude disponiveis eram a

Santa Casa de Misericordia, o Pronto Socorro, o Centro de Saude, a Casa de Saude (privado).
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De 1970 a 2002, ocorreram muitos episodios relevantes na historia da saude de
Sdo Carlos, entre eles, destacamos o aumento das unidades da atencdo primaria em salde, o

processo de municipalizacdo da satde e outros, conforme o quadro a seguir:

Quadro 02: Principais momentos histdricos da satide do municipio de Sao Carlos

Ano Momentos Histéricos na Satude de Sédo Carlos

1971 Criado pelo Governo do Estado o Centro de Salde 01 que mais tarde passou a chamar-se
Centro Municipal de Especialidades.

1973 Aberto o Posto de Atendimento Médico do INPS com consultdrios de varias especialidades e
servico oftalmolégico.

1984 Inicio das atividades do 1° Posto de Salde Dr. Lauro Corsi, localizado no bairro da
Redencdo, considerado o primeiro servico municipal de salde da atencdo primaria do
municipio, no modelo das unidades basicas de saide embora ja tivesse outros servigos de
salde publica anteriormente.

1986 Rede da atencdo basica composta por 07 unidades basicas tradicionais.

1990 Implantagdo do 1° Programa de Salde Bucal e inauguracdo da UTI Infantil na Santa Casa de
Misericordia.

1991 Criacdo do Fundo Municipal de Salde e do Conselho Municipal de Salde e da 1°
Conferéncia Municipal de Saude.

1997 Inicio do Programa de Internagdo Domiciliar (PID).

1998 Municipalizagdo da Saide do municipio e Implantacdo do Programa Sadde da Familia.

1999 O municipio assume a gestdo do Instituto Adolfo Lutz e do antigo Centro de Saude (atual

Centro Municipal de Especialidades). Inicio do Ambulatério Oncol6gico em parceria com 0
Hospital Dr. Amaral Carvalho, da cidade de Jad.

2002 Realizacdo da 2° Conferéncia Municipal de Saude. Atencdo basica composta por 13
unidades basicas tradicionais e 04 unidades de satde da familia.

Fonte: MACHADO, 2007.

Ap06s a municipalizacdo da satde, em 1998, destacamos no inicio da década de
1990 a criacdo do Fundo Municipal de Saude, do Conselho Municipal de Salde e a realizacdo
da 1.2 Conferéncia Municipal de Sadde. Em 1998 iniciou-se o Programa de Saude da Familia
em S&o Carlos. Até 2002, os equipamentos de salde da ABS eram majoritariamente UBS
tradicionais, em numero de treze (13) e quatro (4) USF.

Em consonancia com as diretrizes do SUS, especialmente a descentralizacao,
no ano de 2003, a Secretaria Municipal de Saude estabeleceu uma nova configuracéo
administrativa, com processo de divisdo do municipio em cinco regides de salde,
denominadas de Administracdes Regionais de Saude (ARES): ARES Vila Sdo José, ARES
Vila Isabel, ARES Cidade Aracy, ARES Redencdo e ARES Santa Felicia.
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Nessa ocasido iniciou-se também um novo desenho para a atencdo basica em
salde, com a criacdo dos Nucleos Integrados em Saude (NIS) com a proposta de aproximar as

especialidades da atencdo basica, num enfoque territorial.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAD CARLOS
SECRETARIA MUMICIPAL DE SAUDE
ADMBISTRACOES REGIONAIS DE SAUDE

ARES _
REDENCAD

ARES
VILAISABEL

ARES
CIDADE ARGCEY

Figural- Administracdes Regionais de Sadde. Fonte: SAO CARLOS, 2007.

Com a assinatura do PROESF o municipio de Sdo Carlos caminhou para a
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia. Esse incentivo financeiro proporcionou a
reorganizacdo da ABS na cidade, com um aumento no nimero de equipes e unidades de satde
da familia.

Em 2006, as mudangas na salde do municipio foram advindas da implantagédo
do curso de medicina na UFSCar. Como consequéncia, ocorreu uma maior caracterizacdo da
Rede Escola de Cuidados a Saude, uma vez que, mediante proposta curricular de insercdo na
ABS, as unidades bésicas de salde, especialmente as unidades de salde da familia, passaram
a receber em maior nimero alunos de graduacéo.

Na direcdo de estruturar a gestdo dessa rede de salde, até o final de 2008, a
organizacdo administrativa da Secretaria Municipal de Salde, estava dividida por:
Departamento da Atencdo Basica, Departamento da Atencdo Especializada e Departamento
da Atencdo Hospitalar. Desde 2009, esta secretaria, possui a seguinte estrutura
organizacional: Departamento Gestdo Administrativa e Financeira, Departamento da Gestdo
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do Cuidado Ambulatorial, Departamento de Gestdo do Cuidado Hospitalar, Departamento de
Regulacdo, Controle e Avaliacdo (SAO CARLOS, 2009).

Esses departamentos possuem algumas divisdes. Escolhemos enfocar a andlise,
nas acOes do Departamento da Gestdo do Cuidado Ambulatorial (DGCA), pois é responsavel
pela gestdo da ABS. Tal departamento possui a Divisdao da Administracdo Regional da Cidade
Aracy, a Divisdo da Administracdo Regional da Vila Isabel, a Divisdo da Administracdo
Regional da Redencdo, a Divisdo da Administracdo Regional da Vila Sdo José, a Divisdo da
Administracdo Regional da Santa Felicia, responsaveis pela ABS. Além da Divisdo
Ambulatorial Especializada, a Divisdo da Assisténcia Farmacéutica, a Divisdo de Controle de
Zoonoses, a Divisdo de Vigilancia Epidemiologica e a Divisdo de Vigilancia Sanitéria.

Sob essa estrutura organizacional, em 2011, o municipio de Sdo Carlos, possui
uma rede de servicos de salde, que contempla acBes nos niveis basico e especializado de
cuidado, conforme apresentamos no Quadro 03. Porém, enfatizamos que para 0s gestores
entrevistados, a Rede de Atencdo a Saude de Sao Carlos, é a Rede Escola de Cuidado a
Saude.

Essa rede é definida em documentos municipais como a conexao e a
interligacdo de todos o0s equipamentos que prestam servi¢os ao SUS local e que também sdo
cenarios de aprendizagem aos alunos (SAO CARLOS, 2007). Essa rede recebe cerca de 1.800
alunos por ano dos cursos técnicos e universitarios de graduacdo e pds-graduacdo das
universidades locais, visando ensinar e capacitar os alunos para atuagdo no SUS e qualificar a
assisténcia ao usudrio dos servicos de saude.

Assim, a proposta da Rede Escola de Cuidados a Saude, segundo os gestores
entrevistados, caminha na direcdo das propostas do SUS, especialmente aquela estabelecida
na Constituicdo Federal de 1988, que atribui a0 SUS a funcdo de ordenar a formacdo de
recursos humanos na érea de salde.

Para a gestdo dessa rede, foi formado um Conselho de Parceria formado por
representantes vinculados a Prefeitura Municipal, entre eles, gestores e profissionais da saude,
além de representantes da UFSCar. Esse conselho é presidido ora por um representante do
municipio, ora por um da universidade, escolhido pelos demais ao término de cada ano. Os
membros fazem reunides peridédico-mensais e deliberam sobre a Rede Escola de Cuidado a
Saude.

Mostra-se como essencial para 0 municipio na saude, enfrentar o desafio de
realmente efetivar as acBes de ensino e de cuidado em salde, voltadas para a perspectiva da

Rede de Atencdo a Saude, fazendo com que os diferentes equipamentos de saude ou pontos de
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atencdo da rede, possam enfim dialogar e construir projetos e acGes de cuidado, que se

diferenciem apenas pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam.

Quadro 03: Equipamentos da Rede de Atencdo a Salde de Sao Carlos - 2011

N° Equipamento de Saude Tipo de Prestador

12 Unidades Basicas Tradicionais Municipal

17 Equipes de Salde da Familia Municipal

01 Programa de Agentes Comunitarios de Salde Municipal

01 Nucleo de Saude da Familia/NASF Municipal

01 Centro Municipal de Especialidades Municipal

02 Unidade de Pronto Atendimento Municipal

01 Servigco Mével de Urgéncia - SAMU Municipal

03 Hospitais sendo eles: Sendo um privado e sem fins lucrativos,
Santa Casa de Misericordia de S&o Carlos um filantrépico e conveniado e outro

Casa de Sadde privado com fins lucrativos

Hospital Escola Municipal

01 Centro de Atencdo Psicossocial- CAPS 11 Municipal

01 Centro de Atencdo Psicossocial-CAPS Ad 11 Municipal

01 Centro de Especialidades odontolégicas Municipal

02 Servigos Radioldgicos Privado/ Contrato

03 Laboratérios - Analise clinicas Privado/ Contrato

01 Laboratorio- Analise patologica Privado/ Contrato

01 Clinica de Fonoaudiologia Privado/ Contrato

01 Clinica de Fisioterapia Privado/ Contrato

01 Unidade Satde Escola (USE/UFSCar) Publico/ Ensino/ Conveniado
01 Associacdo de Pais e Amigos Excepcional- APAE Filantrépico/Conveniado
01 Assisténcia Farmacéutica Municipal

01 Vigilancia Epidemioldgica Municipal

01 Vigilancia Sanitaria Municipal

01 Controle de Zoonoses Municipal

Fonte: Plano Municipal de Satde 2010-2013

Atores e Procedimentos da Pesquisa

Partindo do pressuposto que o cuidado em saude, e principalmente o SUS, se
constitui a partir de perspectivas pactuadas entre a sociedade civil, profissionais de salude e
gestores, embasados pelas politicas publicas sociais, procuramos nesse estudo, no contexto do
municipio de Sdo Carlos, apreender as diretrizes das politicas publicas municipais para as
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acOes em saude voltadas as populacdes que enfocamos. Iniciamos nosso campo, a partir da
analise documental. Na SMS de S&o Carlos, nos foi disponibilizado os Relatorios Finais das
2.8 32 4.2 e 52 Conferéncias Municipais de Saude e o Plano Municipal de Saude (2010-
2013).

A partir da criacdo do SUS e através da Lei n.° 8.142/1190, a legislacdo passou
a considerar o controle social como importante recurso para gestdo do SUS e organizacao dos
servigos de saude a partir das reais necessidades de salde dos usuarios. Entretanto, segundo
Kriiger et al (2011) “para os defensores dos colegiados do controle social, tem se tornado um
desafio incorporar na agenda politica a representacdo de interesses distintos e a inser¢do nos
Planos de Saude das proposic¢des nascidas nesses espacos” (p.510).

Essencialmente, as Conferéncias de Saude tém a funcdo de avaliar a situacédo
de saude e propor diretrizes da politica de satde nos niveis correspondentes. Por meio de seus
debates e proposicoes, possibilitam tencionar a gestdo em salde, as defini¢des orcamentarias
e até mesmo o proprio conselho de satde (KRUGER et al, 2011). Orientamos a busca nos
relatorios finais das conferéncias municipais, do municipio de Sdo Carlos, em consonancia
com as seguintes proposigoes:

e Propostas com intuito de serem realizadas nas unidades basicas de saude ou unidades de

salde da familia;

e Propostas direcionadas aos cuidados de saude, destinados as pessoas com deficiéncia e

pessoas com sofrimento mental;

e Propostas orientadas para a construcdo de diretrizes /politicas municipais voltadas para as
populagdes em estudo;

¢ Propostas de insercdo dos profissionais ndo médicos (fisioterapeutas, psicologos, terapeutas
ocupacionais) na Atencdo Bésica em Salde.

Com relagéo ao Plano Municipal de Saude (2010-2013), procuramos identificar
0 planejamento das acbes direcionadas as pessoas com deficiéncia e as pessoas com
sofrimento mental, verificando se essas foram elaboradas em consonancia com as propostas
aprovadas pelas conferéncias municipais de saude.

Buscando apreender a realidade e a histéria de cada um dos atores com a
temaética retratada, escolhnemos a entrevista semiestruturada. Dessa maneira, elaboramos cinco
(5) Roteiros de Entrevistas:
1-Roteiro de Entrevista para Gestores da Salde (Secretario Municipal e Diretor do

Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial);
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2-Roteiro de Entrevista para Gestores da Saude (Chefe de Divisdo das Administracdes
Regionais de Saude);

3-Roteiro de Entrevista para Profissionais da Saude;

4-Roteiro de Entrevista para Profissionais da Salde- Terapeutas Ocupacionais;

5-Roteiro de Entrevista para Usuéarios- Pessoas com deficiéncia e Pessoas com sofrimento
mental.

Os roteiros estdo disponiveis no Anexo C e foram elaborados™ & luz das teorias
gue nos direcionaram, assim como dos questionamentos bdasicos desse estudo e das
informacdes ja obtidas nessa pesquisa em documentos oficiais. Destacamos que as maiores
dificuldades nas entrevistas ocorreram com 0s usuarios e alguns gestores, em decorréncia de

suas agendas.

Quadro 04: Entrevistas realizadas com os atores da pesquisa

NUmero de | Categoria Proposta da Entrevista
Entrevistados
06 Gestores Discutir sobre as propostas e agdes destinadas especificamente as

pessoas com deficiéncia e pessoas com sofrimento mental, em todos
0s niveis de atengdo a salde, destacando a atencdo basica em salde,
na perspectiva da assisténcia em rede na salde.

06 Profissionais da | Profissionais da equipe dos Nucleos Integrados em Salde (NIS) que
Salde da atengdo | compdem a assisténcia as populacGes alvo dessa pesquisa, a saber: 05
basica fisioterapeutas, 01 nutricionista sobre as a¢@es destinadas as pessoas

com deficiéncia e aquelas voltadas as pessoas com sofrimento
mental.

06 Profissionais Essas entrevistas centraram-se na assisténcia oferecida as pessoas
terapeutas com deficiéncia e as pessoas com sofrimento mental no municipio de
ocupacionais Séo Carlos, assim como na recente insercdo da categoria profissional

na atenc¢do basica em salde.

06 Usuarios Sendo 03 pessoas com deficiéncia e 03 pessoas com sofrimento

mental. Buscando apreender através da perspectiva destes usuarios,
elementos sobre o acesso a satide no municipio.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2011.

Os usuarios foram indicados pelos profissionais de saude entrevistados que
mantinham vinculo com cada um deles. No entanto, por ndo conhecerem essa pesquisadora,
ndo permitiam a entrada em suas casas, tampouco se disponibilizavam a locomover-se até a

UFSCar. Optamos por entrevistar os usuarios da Administracdo Regional de Saude da Vila

8 Ao iniciar o campo, fizemos contato com o Secretario Municipal de Sadide (SMS) e com a Diretora do
Departamento da Gestdo do Cuidado Ambulatorial (DGCA) para autorizacdo das entrevistas com técnicos da
salde e gestores. Apds a autorizacdo, iniciamos contato com gestores e técnicos que foram convidados para
participar do estudo. As entrevistas foram agendadas de acordo com as possibilidades de cada ator desse estudo,
o roteiro foi disponibilizado no momento do convite.
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Isabel (ARES Vila Isabel) devido a maior facilidade no acesso a esses usuarios nas unidades
da ABS dessa administracédo regional.

As entrevistas foram gravadas digitalmente e realizadas pela pesquisadora.
Nesse processo, um gestor e trés profissionais de saude sé aceitaram participar sem o0 uso do
gravador e mediante uma entrevista escrita. O secretario municipal de saude e a diretora do
departamento da gestdo do cuidado ambulatorial propuseram uma entrevista conjunta, assim
como as duas (2) terapeutas ocupacionais do CAPS II. Dessa maneira, realizamos vinte e duas

(22) entrevistas com vinte e quatro (24) atores.

Usuarias

Entrevistamos seis (6) mulheres, usuarias de salde do SUS, entre elas trés (3)
pessoas com deficiéncia fisica e trés (3) pessoas com sofrimento mental.

Encontramos na literatura que alguns estudos constatam que homens em geral
padecem mais de doencas severas e cronicas de salde do que as mulheres, entretanto,
segundo Gomes, Nascimento e Araujo (2007), a presenca de homens nos servicos de atengéo
priméria a saude € menor do que a de mulheres. Segundo os autores, esse quadro pode estar
associado a propria socializacdo dos homens, uma vez que o cuidado em saude ndo €
considerado uma préatica culturalmente masculina. Consoantes a tais dados, todas as

colaboradoras de nosso estudo foram mulheres.

Quadro 05: Usuérias participantes da pesquisa

Nome Idade Situacéo de trabalho Vinculo com a | Duragéo
saude da
Entrevista
Dafne 47 anos Sem trabalho formal, sem vinculo com INSS UBS sem USF 00:14:19
Esmeralda 54 anos Recebe auxilio doenca pelo INSS UBS sem USF 00:26:40
Magda 57 anos Sem trabalho formal, cuidadora de tias idosas, | UBS sem USF 00:58:40
sem vinculo com o INSS CAPS II
Maria Elza | 58 anos Aposentada pelo INSS UBS com USF 00:23:28
Marilene 53 anos Aposentada pelo INSS UBS com USF 00:18:23
Tania 24 anos Trabalha como profissional do sexo UBS sem USF 00:14:56
CAPS ad Il

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.
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Profissionais da Saude

Fizemos convite para todos os profissionais lotados nos Nucleos Integrados em
Saude, atuantes no apoio as unidades da Atencdo Basica em Salde, no ano de 2010. Dos vinte
e quatro (24) profissionais, dez (10) aceitaram a participacédo, entre eles: quatro (4) terapeutas
ocupacionais, cinco (5) fisioterapeuta, um (1) nutricionista.

Segue quadro com informacdes sobre os profissionais da satde entrevistados:

com ano de formacéo, local de trabalho e tempo de inser¢do no SUS do municipio:

Quadro 06- Caracterizacédo dos profissionais de satde entrevistados na pesquisa

Profissao Ano de Local de trabalho | Tempo de trabalho no | Duragéo da
formacéo SUS em Séo Carlos Entrevista

Fisioterapeuta 1983 ARES Vila Sdo 15 anos 00:30:17*
José

Fisioterapeuta 2005 ARES Redencéo 01 ano 00:28:33

Fisioterapeuta 1994 ARES Vila Isabel 12 anos 00:14:31

Fisioterapeuta 1991 ARES Santa Felicia | 15 anos 01:44:05

Fisioterapeuta 2004 ARES Cidade 01 ano 00:17:20
Aracy

Nutricionista 1997 Todos 0s ARES 03 anos 00:16:21*

Terapeuta Ocupacional 2006 Centro Atencéo 01 ano 01:14:26**
Psicossocial/CAPS

Terapeuta Ocupacional 1989 Centro Atengdo 18 anos 01:14:26**
Psicossocial/CAPS

Terapeuta Ocupacional 2006 ARES Santa Felicia | 08 meses 01:20:32

Terapeuta Ocupacional 2004 ARES Redencdo 01 ano 00:26:40

Terapeuta Ocupacional 1990 ARES Cidade 09 anos 00:14:03*
Aracy

Terapeuta Ocupacional 1998 ARES Vila Sédo 09 anos 01:18:05
José

*Entrevista por escrito — ndo aceitou gravagdo **Entrevista conjunta

Fonte: Secretaria Municipal de Saude- Dados da pesquisa, 2011.

Observamos que os profissionais inseridos no cuidado as populagdes de nosso
estudo, e que aceitaram participar, sd0 em sua maioria terapeutas ocupacionais e
fisioterapeutas (em consonancia com o maior nimero de profissionais contratados), com
formacdo universitaria entre 1983 e 2006 e com tempo de trabalho de 15 anos a 06 meses no
SUS.

Destacamos que devido a nossa inser¢édo profissional e de estudo no Programa

de Pos-Graduacdo em Terapia Ocupacional optamos também por apresentar e problematizar a
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trajetdria da terapia ocupacional no SUS local. Por isso, entrevistamos, alem das terapeutas
ocupacionais atuantes na ABS, duas (2) terapeutas ocupacionais vinculadas a atencdo
especializada, no cuidado as pessoas com sofrimento mental.

Tal opgdo deu-se pelo resgate historico da atuacdo dessas terapeutas
ocupacionais no municipio, via o discurso delas, acerca de suas trajetorias. O mesmo nao foi
possivel em relacdo a atuacdo da profissdo junto as pessoas com deficiéncia, pois nao ha no
municipio, atualmente, terapeuta ocupacional contratado para desenvolver acbes especificas
para as pessoas com deficiéncia.

N&o convidamos os profissionais do NASF para participacdo na pesquisa, pois
as acOes desse nucleo iniciaram-se em junho de 2011, ap6s prazo estabelecido para

levantamento dos dados no campo.

Gestores da Saude

Convidamos para a pesquisa sete (7) gestores, considerando o secretario
municipal de salde, a diretora do Departamento da Gestdo do Cuidado Ambulatorial e as
cinco (5) administradoras das Administracfes Regionais de Salde. Dentre eles seis

(6 ) foram entrevistados. Segue quadro apresentando esses gestores.

Quadro 07- Caracterizacdo dos profissionais de salde entrevistados na pesquisa

Cargo Profissdo Local de trabalho Duracdo da
Entrevista
Secretario Municipal de Salde Médico Secretaria Municipal 01:31:44**
de Salde

Diretora do Departamento da Enfermeira DGCA 01:31:44**
Gestdo do Cuidado Ambulatorial
Chefe de Diviséo Enfermeira ARES Cidade Aracy 00:28:16
Chefe de Divisao Assistente Social ARES Vila Isabel 00:48:32
Chefe de Divisao Enfermeira ARES Vila S&o José 00:36:48
Chefe de Divisao Dentista ARES Redencéo 00:54:32*
*Entrevista por escrito — ndo aceitou gravacao **Entrevista conjunta

Fonte: Dados da Pesquisa, 2011.

Nas entrevistas, 0s gestores manifestaram que a organizacdo da rede municipal
de salde esta centrada na proposta de construir e consolidar o SUS em Sédo Carlos. Sendo
esse, um espaco de cuidado em salde e cenério de aprendizagem aos alunos dos cursos de
salde das universidades locais.
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A partir do material recolhido no campo e daquele acumulado em nossa pratica
profissional, ap0s as transcricbes das entrevistas, procuramos categorizar 0s temas
provenientes do campo, visualizando apontamentos e premissas sobre a rede de cuidados a
salde, especificamente para as pessoas com deficiéncia e para as pessoas com sofrimento
mental no municipio de Sdo Carlos, SP, assim como das possibilidades de inser¢do dos
terapeutas ocupacionais na ABS.
No contexto apresentado, nossa reflexdo se fez a partir da analise documental
dos relatorios finais das 2.2, 3.2, 4.2 e 5.2 Conferéncias Municipais de Saude de Séo Carlos e
assim como pela trajetoria de terapeuta ocupacional na ABS deste municipio e analise das
vinte e duas (22) entrevistas realizadas com vinte e quatro (24) atores.
Apds organizacdo das categorias e selecdo das falas, a analise foi dividida em
trés (3) eixos tematicos:
¢ Cuidado em saude no municipio de Sdo Carlos na perspectiva dos documentos oficiais e das
entrevistas;

e Caminhos e desafios para o cuidado integral em saude voltado as populagdes alvo do
estudo, na Atencdo Basica em Salde e na Rede de Atencdo em Salde;

e Trajetoria da terapia ocupacional no SUS local e a¢Bes para as pessoas com deficiéncia e
para pessoas com sofrimento mental, com énfase na Atencéo Bésica em Salde.
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I11- A DISCUSSAO SOBRE AS DEMANDAS DAS POPULACOES QUE
ENFOCAMOS E A REDE DE ATENCAO A SAUDE EM SAO CARLOS
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Anélise dos documentos oficiais: Plano Municipal de Saude e Conferéncias Municipais
de Saude

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) foram instituidas no Brasil a partir
do ano de 1937, no primeiro governo de Getulio Vargas e, juntamente com as conferéncias de
educacdo, deveriam servir como mecanismo do governo federal para o conhecimento e a
articulacdo das acdes desenvolvidas pelos estados nessas areas (MOTA; SCHRAIBER, 2011).
Ao longo da historia, as CNS foram estruturando-se e tornando-se cada vez mais
fundamentais para o direcionamento das politicas. A histérica VIII Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, trouxe discussdes fundamentais para a reorientacdo do sistema de saude

brasileiro, que acabaram por formar as bases do Sistema Unico de Saude (SUS).

A VIII Conferéncia Nacional de Salde contou com a participacdo de diversos
setores organizados da sociedade. Foi considerado um marco histérico para as
reformas ocorridas no setor. Os principais temas debatidos foram: salde como
direito de cidadania, reformulagdo do sistema nacional de salide e o financiamento
do setor. (ANDRADE, 2001, p.26)

Com a instituicdo do SUS, estd em construcdo no nivel publico, o atendimento
universal, integral e equanime de saude a todos os brasileiros. Como estrutura administrativa
se prevé a descentralizacdo politico-administrativa, a regionalizacdo com enfoque para as
necessidades da populacdo local e para a participacdo da sociedade na gestdo, por meio do
controle social.

Nesta politica, a Lei n.° 8.142/1990 instituiu o controle social, principalmente
por meio da participacdo da populagdo nos conselhos municipais de saide' e nas
Conferéncias Municipais de Satde®. Serdo enfocados o Plano Municipal de Sadde (diretriz
para a gestao) e as Conferéncias Municipais de Saude (Anexo D) do municipio de Sao Carlos,
gue deveriam se configurar como “espacos publicos, dentro do qual os interesses dos setores
populares séo representados” (p.38) e fonte do qual os representantes desses setores (gestores)
teriam que considerar para tomada de decisdes politicas (CORTES, 2002, p. 38).

Em Sédo Carlos, o ano de 1991, ficou marcado pela criacdo do conselho

municipal de salde e pela realizacdo da 1.2 Conferéncia Municipal de Saude que foi realizada

1% O conselho municipal de satde é um 6rgéo colegiado composto por representantes do governo, prestadores de
servigos, profissionais da saude e usudrios, de forma paritaria, com carater permanente e deliberativo, com
atuacdo no controle da execucéo da politica de salde na instancia correspondente (ANDRADE, 2001).

20 As Conferéncias de Salde deverdo ter a representacdo dos varios segmentos sociais, cabendo-lhes a
proposicao das politicas de saide nas esferas correspondentes (ANDRADE, 2001).
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em 30 e 31 de agosto desse ano com o tema central “Municipalizacdo é o caminho”, fato
amplamente discutido na época, no cenario brasileiro, nos “primeiros passos” do SUS.

N&o tivemos acesso ao relatdrio desta conferéncia, por isso também ndo
obtivemos informacgdes sobre propostas especificas para as populacdes em estudo. Segundo
Machado (2007), foram quatro as tematicas dos grupos de trabalhos nesta Conferéncia: 1-
Recursos Humanos; 2- Gerenciamento, Financiamento e Controle; 3- Programas Basicos; 4-
Vigilancia Epidemioldgica e Sanitéria.

A 2.2 Conferéncia Municipal de Salde aconteceu de 14 a 16 de junho de 2002,
apos dez (10) anos de realizacdo da anterior:

Considerando o histérico de poucas oportunidades de participacdo da populagdo na
discussdo das questdes relativas a area da saide no municipio (como também em
outras areas) entendemos que a Conferéncia se constituiu em um momento historico
e de estimulo ao envolvimento do cidaddo, ajudando a consolidar o principio da
participacdo da comunidade, contribuindo assim para a implantagdo definitiva e
sélida do Sistema Unico de Satde (SUS) em Sdo Carlos. (SAO CARLOS, 2002,
p.01)

Foram quatro (4) os grupos de trabalho nessa conferéncia: 1-Direito a Salde;
2-Controle Social; 3-Modelo Assistencial; 4- Recursos Humanos. As propostas visavam
principalmente a dar conhecimento a populacao sobre as leis que garantem o direito universal
a saude, fortalecimento de acBGes preventivas nas UBS com fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, psicologos, educadores fisicos e outros, assim como a formalizacdo de normas
para constituicdo e funcionamento do conselho municipal de saude.

Destacamos também propostas na direcdo de uma maior interacdo entre as
unidades de salde e a comunidade, assim como de acdes de salde junto as escolas e 0
estabelecimento de um fluxo de referéncia e contra referéncia com as unidades de salde da
UFSCar.

Nesse contexto, as propostas direcionadas as pessoas com deficiéncia, visavam
a eliminacdo de barreiras arquitetdnicas nas UBS para facilitar o acesso, e para as pessoas
com sofrimento mental foi aprovada a extensdo do atendimento do Centro de Atencgéo
Psicossocial (CAPS 1l) para o tratamento de adultos, além de propostas que apontavam a
necessidade de um Centro de Atencéo Psicossocial para tratamento do uso abusivo de alcool e
outras drogas (CAPS ad).

Notam-se discussdes sobre 0 acesso das populacbes que enfocamos. Quanto as
pessoas com deficiéncia, as propostas apontavam para a eliminacdo de barreiras

arquiteténicas nas UBS. Entendemos essa questdo como necessaria ao acesso na ABS, uma
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vez que, historicamente, essa populacdo tem dificuldades de acesso aos servicos de saude,
pois, tradicionalmente, € considerada como usuaria dos servigos especializados (ROCHA,
2006).

Entretanto, entendemos que a complexidade do tema acesso também passa por
movimentos de desconstrucdo das barreiras sociais imposta pela sociedade para as pessoas
com deficiéncia, uma vez que entendemos que acesso também se refere a eliminacdo de
barreiras que envolvem atitudes de preconceitos e de discriminacéo.

No campo da saude mental, as propostas dessa conferéncia visavam ampliar o
acesso aos equipamentos de salde comunitarios e territoriais que surgiram no Brasil,
especialmente os CAPS, na contramao do isolamento e do estigma imposto pelo tratamento
asilar. Acompanhamos de perto esse movimento, enquanto terapeuta ocupacional na
assisténcia a saude mental no CAPS Il. Num primeiro momento, a criagdo do CAPS 1l
redirecionou as pessoas com sofrimento mental para um cuidado mais singular, humanizado e
com propostas de insercdo social fora dos limites do CEME, entretanto ndo assegurou a
mudanca efetiva do modelo, uma vez que a rede municipal de saide ndo acompanhou tal
movimentacao.

Apos as discussdes no campo do direito a saude, enfocado na conferéncia
anterior, a 3.2 Conferencia Municipal de Saude que aconteceu em 2007 destacou a proposta da

Rede Escola de Cuidados a Saude em Sao Carlos:

Nesta 3% Conferéncia realizada em Sao Carlos, destaque deve ser dado ao momento
impar no qual se discutiu a Rede Escola de Cuidados a Salude, em implantacdo no
municipio. As responsabilidades na construgdo desta rede foram compartilhadas
entre gestores, trabalhadores e usuarios dos servigos prestados nas areas de saude e
de educagéo: a gestio compartilhada é o caminho apontado. (SAO CARLOS, 2007,
p.03)

Os eixos tematicos nessa conferéncia municipal foram: 1- Rede Escola e
Formacdo em Saude e Gestdo do Trabalho; 2- Financiamento; 3- Rede Escola e Controle
Social e 4- Saude e qualidade de vida. Tivemos as deliberacdes em torno da formacao dessa
rede, com propostas de inclusdo de todos os cursos e instituicfes de salde e outras areas na
formacéo da rede.

Além de propostas que visavam a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia,
especialmente em &reas rurais da cidade, definiram-se, ainda, linhas de cuidado® como forma

de integragéo dos servigos da Rede Escola.

2! Conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento de determinados riscos, agravos ou
condigdes especificas do ciclo de vida, a ser ofertada de forma oportuna, articulada e continua pelo sistema de
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Considerando as populacdes em estudo, quanto as pessoas com deficiéncia,
destaque para a proposta de melhoria do acolhimento nas unidades de saude e a alocagédo de
equipe multiprofissional nos Nucleos Integrados em Saldde (NIS) para atencdo as demandas
dessa populacao.

Para a salde mental, iniciou-se um debate na perspectiva de se pensar a rede
em saude mental. Com trabalho dos CAPS nédo sendo mais considerados pela gestdo como
unicos responsaveis para o cuidado em satde mental, surge a necessidade de outros servigos
para atencdo a essa populacdo, para além deles. Apresenta-se entdo nessa conferéncia, uma
proposta voltada ao servico de urgéncia e emergéncia do SAMU na atencdo a crise, uma
proposta de criagdo de um CAPS Il ad para adultos, proposta de implantacdo projetos de
inclusdo social para o trabalho das pessoas com sofrimento mental, de criacdo de residéncias
terapéuticas e principalmente de inclusdo dos profissionais nos NIS, na expectativa de
articulacdo do cuidado com os dois (2) CAPS e efetiva reabilitacdo psicossocial.

Destacamos que o inicio da Rede Escola de Cuidados a Salude trouxe para a
salde do municipio, novos olhares, especialmente para a rede basica de saude, abrindo portas
para novas perspectivas na atencdo a salde, entretanto, ndo significou efetivamente o inicio
das acOes em rede, uma vez que ao priorizar a ABS, outros pontos de atencdo da rede néo
tiveram o mesmo destaque e incentivo das politicas municipais.

Em 2009, de 26 a 28 de novembro, aconteceu a 4.2 Conferéncia Municipal de
Saude com sete (7) eixos de debates. O primeiro deles, chamado de “Implantacdo e
reestruturagdo de unidades/recursos”, de uma maneira geral, debateu a adequagdo e a
manutencdo de estruturas fisicas e recursos humanos para receber 0s usuarios, estudantes e
trabalhadores, construindo adequadamente a Rede-Escola.

O segundo eixo, chamado de “Humanizacdo na assisténcia e qualificacdo
profissional”, apresentou propostas de capacitacdo para todos os profissionais da salde, com o
trabalho centrado na integralidade do cuidado, no trabalho em equipe, no apoio matricial e na
humanizacdo do atendimento.

As propostas de uma politica de formacgdo sobre participacdo popular e
controle social para os trabalhadores da salde, além de propostas de discussdo com a
comunidade sobre a transformacdo das UBS em USF, nortearam o terceiro eixo dessa

conferéncia, que foi intitulado “Controle social e participacdo popular”.

saude, sendo sua implementacéo estratégia fundamental para organizagdo e qualificacdo das redes de atengéo a
salde (SANTOS e ANDRADE, 2008).
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O quarto eixo deliberou sobre a tematica do “Fortalecimento da rede e da
intersetorialidade” e enfocou a necessidade de agdes conjuntas entre as unidades de salde, as
escolas, os demais equipamentos sociais, as instituicGes religiosas e outras instituicdes
comunitérias, criando espaco de encontros mensais intersetoriais no territorio, envolvendo as
diversas secretarias e movimentos sociais.

No quinto eixo, “Processos de trabalho das equipes e organizacao dos servicos
de saude”, o debate centrou-se no fortalecimento da rede de satde tendo como principal porta
de entrada os servicos da Atencdo Priméaria em Saude.

Um destaque dessa conferéncia foi o sexto eixo, apresentado pela temaética
“Politicas, programas e estratégias especificas”, cujas propostas enfocaram a criacdo de
grupos técnicos para planejamento e acompanhamento das linhas de cuidado estabelecidas.

Finalizando, o sétimo eixo apresentou as propostas de “Educacdo em salde”.
Ocorreu o debate em torno da necessidade de acGes de educacdo em salde para usuarios nas
unidades de saude, além da criacdo de uma politica municipal de educacdo permanente.

Parece ter ocorrido nessa conferéncia, uma tentativa na salde de debater e
deslocar a centralidade da ABS para a Rede de Atencdo & Salde como um todo,
principalmente no estabelecimento das linhas de cuidado, da criacdo dos grupos técnicos e
articulacdo de agdes intersetoriais. Entretanto, conforme temos observado em nosso cotidiano
profissional e também nas entrevistas com demais colegas profissionais da salde e até mesmo
com 0s usudrios, essas a¢oes deliberadas nessa conferéncia, ndo acontecerem de fato e aquelas
que se concretizaram como 0 grupo técnico de saude mental, tiveram dificuldades para
continuar o movimento de mudanga e acabaram tempos depois.

Ainda em 2009, apo6s a realizacdo dessa conferéncia, foi elaborado pela gestdo
municipal, o Plano Municipal de Saude (2010-2013). Esse plano foi proposto a partir de 29
problemas prioritarios citados na integra no Anexo D. Considerando o enfoque dessa
pesquisa, apresentamos abaixo, 0s problemas apontados e voltados especificamente ao
cuidado em saude destinado as populacdes estudadas.

Relacionando-se as pessoas com deficiéncia, o problema estabelecido pela
gestdo apontava para a fragilidade no cuidado integral aos usuérios do SUS em recuperagdo e
reabilitacdo. Foram propostas as seguintes acOes, visando a consolidacdo da rede de cuidado
para as pessoas em recuperacao e reabilitacao:

e Implantar dois (2) Centros de Reabilitacdo em parceria com o Pro-Saude;
e Realizar gestdo para a expansdo das acOes de reabilitagdo nas ARES;
e Implantar dois (2) NASF 1 e dois (2) NASF 2.
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Nota-se que, para as pessoas com deficiéncia, as propostas das conferéncias se
mantiveram na direcdo de ampliacdo do acesso, principalmente com a eliminacédo de barreiras
arquitetonicas e necessidade de acdes de reabilitacdo através da criacdo de um Centro de
Reabilitagdo, propostas enfocadas desde a conferéncia de 2002. O Plano Municipal de Salde
(2010-2013) contemplou as propostas das conferéncias de salde, voltadas as pessoas com
deficiéncia, especialmente da 4.2 conferéncia. Entretanto a fragilidade no cuidado integral aos
usuarios do SUS com deficiéncia ainda permanece, pois as propostas das conferéncias e do
plano municipal, ainda ndo se concretizaram.

Com relacdo as pessoas com sofrimento mental, o problema apresentado pela
gestdo no plano municipal, indicava para a inexisténcia de acOes efetivas de saide mental.
Foram propostas as seguintes agdes, buscando atender as necessidades das pessoas com
sofrimento mental:

e Construcdo e ampliacdo de uma politica municipal de reducdo de danos (alcool e outras
drogas);

e Ampliacao da cobertura do CAPS ad Il para adultos;

e Pactuar com os hospitais do municipio, a garantia de leitos para internacdo em saude

mental;

e Buscar a¢les integrativas junto aos profissionais de seguranca para a intervengdo junto as

pessoas com sofrimento mental;

e Estimular estratégias de suporte as familias para cuidar de seus familiares com sofrimento

mental;

eImplantar a equipe de saide mental nos NIS com qualificagdo necesséria ao cuidado e

matriciamento;

e Fortalecer a Terapia Comunitaria e acfes complementares como politica municipal;

e Fortalecer a integracdo entre o programa de Residéncia Multiprofissional da UFSCar e as

unidades de salde;

e Recompor o Grupo Técnico de Saude Mental,

e Estudar a Implantacéo do projeto de Residéncia Terapéutica.

Em nossa andlise, na salde mental, consideramos que as propostas da 4.2
conferéncia de salde e do Plano Municipal de Saude (2010-2013), caminharam na
implantacdo de acdes voltadas a Rede de Atencdo Psicossocial. Mesmo assim, 0 municipio
continuou ndo oferecendo a maioria dessas a¢es, comprando de um municipio vizinho vagas

para internacdo em um hospital psiquiatrico, sem a recomposi¢do do grupo técnico de salde
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mental, equipe de saude mental incompleta nos NIS ndo atuando formalmente na Idgica do
apoio matricial.

No ano de 2011 realizou-se a 5.2 Conferéncia Municipal de Salde, intitulada
“Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Politica Pablica, Patriménio do Povo
Brasileiro”, caminhou na direcdo das acdes e metas previstas no Plano Municipal de Salde
(2010-2013). Os eixos tematicos foram: Controle social, Financiamento da ABS, Acesso e
Acolhimento, Vigilancia e Saude, Recursos Humanos para o SUS.

Novamente as propostas nessa conferéncia, apontaram para a necessidade de
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia e do NASF, além da realizacdo de um mapeamento
de populagdes vulneraveis por Administracdo Regional de Saude, visando estabelecer uma
politica de promocéo de salde para essas pessoas.

A promocdo da saude, segundo o Ministério da Saude é uma das estratégias
desse setor para buscar a melhoria da qualidade de vida da populacdo. Seu objetivo é produzir
a gestdo compartilhada entre usuarios, movimentos sociais, trabalhadores da saude e de outros
setores, produzindo autonomia e co-responsabilidade (BRASIL, 2010).

A Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude (PNPS), aprovada em 30 de marco
de 2006, estabeleceu as diretrizes e apontou estratégias de organizagdo das a¢fes de promocao

da salde, com énfase das acbes na ABS:

Prop0e-se, entdo, que as intervengdes em salide ampliem seu escopo, tomando como
objeto os problemas e as necessidades de salde e seus determinantes e
condicionantes, de modo que a organizacdo da atencdo e do cuidado envolva, ao
mesmo tempo, as a¢les e 0s servigos que operem sobre os efeitos do adoecer e
aqueles que visem ao espaco para além dos muros das unidades de saide e do
sistema de sadde, incidindo sobre as condi¢des de vida e favorecendo a ampliacéo
de escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e das coletividades no territorio onde
vivem e trabalham. (BRASIL, 2010, p.11)

Essa concepcdo, que vincula o setor satde ao trabalho territorial e intersetorial,
também pretende indicar os estilos saudaveis para fazer “andar a vida” das pessoas e

comunidades:

No esforgo por garantir os principios do SUS e a constante melhoria dos servigos
por ele prestados, e por melhorar a qualidade de vida de sujeitos e coletividades,
entende-se que € urgente superar a cultura administrativa fragmentada e desfocada
dos interesses e das necessidades da sociedade, evitando o desperdicio de recursos
publicos, reduzindo a superposicdo de acdes e, consequentemente, aumentando a
eficiéncia e a efetividade das politicas pablicas existentes. (BRASIL, 2010, p.15)

Nossa critica para esse enfoque na politica de salde estrutura-se na concepg¢éo

de que a busca por melhores condic¢des de vida passa pela saide, porém néo se extingue nela.
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O discurso da promocédo de salde neste setor, embora necessario, esconde efetivamente as
demandas por cuidados, inclusive de doencas e acOes de reabilitacdo.

Notamos incorporacdo das proposicbes das conferéncias na elaboracdo do
Plano Municipal de Saude (2010-2013) e vice-versa, entretanto, mesmo sendo considerada
prioridade na politica de sadde local, ndo foram efetivamente implantadas no municipio.
Supomos que isso aconteca devido a énfase do setor saide em Sao Carlos para atividades de
promocdo a saude, inclusive para as populacbes que enfocamos, mesmo diante de outras
necessidades.

Destacamos que desde 2002 as propostas para as pessoas com deficiéncia, séo
as mesmas, demonstrando que as necessidades dessa populacdo ndo foram atendidas em dez
(10) anos, principalmente no que diz respeito a criacdo de um centro de reabilitacdo municipal
e acOes efetivas para as demandas dessa populacdo na ABS.

Pode-se dizer que a probleméatica dessas pessoas, ndo ficou invisivel aos
gestores, uma vez que o Plano Municipal de Sadde 2010-2013 apresentou como principal
problema a fragilidade do cuidado integral as pessoas em recuperacdo e reabilitacdo.
Entretanto, € recorrente em Sdo Carlos, a dificuldade para realizacdo efetiva das agdes
previstas frente as necessidades de salde da populacéo.

Segundo um dos gestores da saude, as acdes previstas estdo em construgédo e a
maior dificuldade para a sua implantacdo, especialmente aquelas necessarias para as
populacbes em estudo, encontra-se na falta de recursos e financiamento destinado ao setor

saude:

Ent&o, eu acho que 0 nosso municipio se pensar nas politicas publicas, ele caminhou
nesse sentido, tanto é que sdo poucos 0s municipios que tém uma Secretaria de
Cidadania e Assisténcia Social, sdo poucos 0s municipios que tém uma Secretaria de
Infancia e Juventude. Uma cidade onde vocé tem conselhos nos mais diferentes
niveis, seja de alcool e droga como o0 COMAD, por exemplo, seja na questdo de
cumprir o Estatuto da Crianca e do Adolescente, com conselho voltado a essas
pessoas. Assim como conselho de pessoas com deficiéncia, vamos falar assim, e que
vocé tem na cidade a construcdo de uma politica, isso acontece no Brasil de uma
maneira geral. Se pensar a¢cdes para pacientes ou pessoas que tem uma situacao mais
especifica, uma deficiéncia, por exemplo, do ponto de vista Grtese e prétese eu acho
que ndo evoluimos, do ponto de vista de acesso a sadde mental, eu acho que nos
evoluimos, nds conseguimos construir (...) eu tenho claro que ainda tém
problemas de acesso. Na saiide mental, eu ndo tenho o que fazer com meu paciente
que surta hoje na cidade, os profissionais tém dificuldade em sedar esse paciente,
mas & medida que seda ndo tem onde ele ficar, eu poderia, deveria ter a ampliacdo
dos meus centros de atencéo psicossocial, seja ele para adolescente, para o problema
de audicdo, para o problema de salde mental, eu ndo tenho essa condi¢do, ndo tem
recurso? (Gestor 01, grifo nosso)
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Alias, considerando os recursos financeiros, na ultima década, na saude, eles
chegaram aos municipios, principalmente atraves das politicas indutoras do MS, via
Estratégia Saude da Familia. Em S8o Carlos ndo foi diferente, os gestores da salde do
municipio, adotaram o discurso da atencdo integral priorizada a partir da ESF e obtiveram
financiamento das a¢0es propostas.

Consideramos como fundamental no cuidado as populacdes em estudo, a
construcdo de politicas publicas com cortes setoriais, entretanto, para um dos gestores da
salde, essa proposta, conflita com a proposta da saude do municipio, a de cuidar
integralmente das pessoas atraves da ESF:

Vocé ter uma politica para uma determinada clientela, ou para uma determinada
patologia, determinada deficiéncia, ou determinada especialidade é um equivoco,
ou, se ndo é um equivoco, ele conflita, muito, com vocé falar que vai cuidar das
pessoas entdo, nds estavamos propondo cuidar das pessoas, nés estamos nos
propondo a cuidar das familias, nés estamos nos propondo a cuidar da
popula¢do entdo o que nds estamos nos propondo é cuidar das pessoas, € com
equidade, isso é uma coisa muito importante, que, quem precisa mais, tem que
ter mais, talvez, em determinados municipios ou, em determinados grupos na
sociedade ja exista e é verdade. Entdo, eu acho que o que nés estamos falando do
Programa Saude da Familia, de Estratégia de Saude da Familia, do cuidado
integral, isso tudo esta incluido e ai o desafio é muito maior. (Gestor 01, grifo
Nnosso)

Concordamos que a Politica de Atencdo Bésica dentro do SUS prevé que toda
a populacao deve ter acesso a este servigo. 1sso inclui as pessoas com deficiéncia, as pessoas
com sofrimento mental, idosos, enfim, todos. Entretanto, faz-se necessario ressaltar que
fatores de risco e algumas enfermidades exigem modelos mais complexos, e as aces devem
ser diferenciadas de acordo com diferentes demandas como aquelas das populagfes em estudo
(CAMPOS, 1997).

Ao contrério dos gestores entrevistados, acreditamos que a perspectiva das
politicas especificas também se aplica as politicas sociais, inclusive as de saude. Defendemos
uma concepcdo de politica universal, que garanta a todos o direito a salde, mas que
considerem as diferentes demandas das pessoas que possuem necessidades especificas
referentes aos processos de salde-doenca e aos seus cuidados.

Segundo Senna (2002), a focalizacdo das politicas sociais para grupos mais

vulneraveis é defendida como forma de promover o acesso desses setores aos programas e aos
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servigos sociais. Nesse contexto, a focalizagdo assume o sentido de acdo afirmativa ou
discriminacéo positiva®.

No entanto, de acordo com a autora, é imperativo que as acGes focais estejam
integradas a uma politica mais ampla que forneca suporte social, garanta direitos universais e
que permita aos diferentes grupos sociais o desenvolvimento de suas capacidades para que
ndo se transforme em discriminacao negativa.

Segundo Castel (2008), ser discriminado negativamente significa “ser
associado a um destino embasado numa caracteristica que nao se escolhe, mas que 0s outros
devolvem como uma espécie de estigma” (p. 14).

Acreditamos que a ampliacdo (entendida como a incorporacdo das diferentes
demandas) seja das politicas e/ ou das acdes de cuidado em saude, referentes as populacdes
gue enfocamos, foi desconsiderada pelos gestores da salide em Sdo Carlos, uma vez que o
unico caminho vislumbrado e defendido por eles foi avancar no cuidado na ABS, enfocando a

promogcéo da saude e ndo em uma rede de ac¢Oes voltadas as necessidades dessas populagdes:

Eu acho que o foco é esse, se € com deficiéncia, se é com sofrimento mental ou
qualquer outra questdo, é cada vez mais apostar na ABS, que é ela que vai fazendo
esse norte, seu eu tenho essa légica de cuidar das pessoas dentro de um determinado
territorio, entdo eu acho que enquanto a gente nao conseguir avancar isso da ABS,
nés ndo vamos conseguir também avancar no cuidado dessas pessoas. (Gestor 06)

Essa aposta na ABS, especificamente na ESF para remodelar o modelo de
assisténcia a saude, defendido pelos gestores da saude em S&o Carlos, por si sé talvez nédo
produza o impacto esperado. Segundo Merhy e Franco (2002), para que tal fato ocorra, seria
necessario a ESF modificar os processos de trabalho em salde e o préprio cuidado em saude.

Observamos que a mudanca na politica de satude em S&o Carlos desconsiderou
o0 lugar ocupado pelas UBS nas a¢fes de saude, criando os NIS, porém, com a proposta de
aproximar a especialidade da ABS, ndo incorporou tais profissionais efetivamente as
propostas deste nivel de atencéo a saude.

Neste contexto, a ampliagdo das USF e do proprio modelo de atencdo proposto
pela ESF, por si s6 ndo significa que o modelo assistencial esteja sendo modificado, uma vez,
que segundo Merhy e Franco (2002), pode haver ESF médico centrado ou usuario centrado,

vai depender da maneira de produzir o cuidado em saude.

22 O principio destas praticas consiste em desdobrar esforcos em favor de populagdes a fim de integra-las ao
regime comum e ajuda-las a reencontrar esse regime (CASTEL, 2008).
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A Rede de Atencao a Saude e as ac¢des voltadas para as pessoas com sofrimento mental
em S&o Carlos

No que compete aos cuidados primarios de salde, identificamos que o
municipio de Sdo Carlos passou a oferecer acdes de saude mental através da insercdo de
equipes multiprofissionais localizados nos NIS, entretanto, essas equipes tém formacdes
diferentes em cada NIS, assim como as acdes desenvolvidas pelo Programa de Residéncia
Multiprofissional da UFSCar®® e pelo NASF em algumas USF, de acordo com o quadro

abaixo.

Quadro 08: Profissionais e residentes inseridos no cuidado em salide mental na ABS.

ARES Profissionais  inseridos no | Profissionais inseridos no cuidado em
cuidado em saude mental nas | salide mental nas USF
UBS/NIS
ARES Cidade Aracy Terapeuta Ocupacional Residéncia  Multiprofissional (USF
01 UBS/NIS Psiquiatra Aracy 1, USF Aracy Il, USF Presidente
01 UPA Farmacautico Collor, USF Antenor Garcia)
05 USE NASF (Todas USF)
ARES Vila Isabel Terapeuta Ocupacional Residéncia  Multiprofissional (USF
01 UBS/NIS Psic6logo Cruzeiro dq Sul/Equipe I;USF Cruzeiro
02 UBS Farmacéutico do Sul/Equipe I1)
03 USE NASF (Todas USF)
ARES Redencéo Terapeuta Ocupacional N&o tem NASF e Residentes
01 UBS/NIS Psicologo
01 UBS Farmacéutico
01 USF
ARES Santa Felicia Terapeuta Ocupacional N&o tem NASF e Residentes
01 UBS/NIS Psicélogo
02 UBS Farmacéutico
04 USF
ARES Vila S&o José Terapeuta Ocupacional Residéncia  Multiprofissional ~USF
01 UBS/NIS Psicologo Agua Vermelha
02 UBS Farmacéutico Nao tem NASF
04 USF

Fonte: Secretaria Municipal de Satde, 2011.

Nos pontos da atencdo especializada, 0 municipio possui um (01) CAPS II, um
(01) CAPS 11 ad, um (01) ambulatdrio de satde mental infantil no CEME e ac¢Bes voltadas

2 0 Programa de Residéncia Multiprofissional da UFSCar possui uma equipe de referéncia composto por
dentista e enfermeiro, além de uma equipe matricial com terapeuta ocupacional, psicélogo, fisioterapeuta,
assistente social, educador fisico e nutricionista.
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para adultos com sofrimento mental na Unidade Saude Escola (USE) da UFSCar. Mesmo
contanto atualmente com 03 hospitais gerais, nenhum possui leitos para pessoas com
sofrimento mental em crise, as internacdes psiquiatricas ocorrem em um hospital psiquiatrico
de Araraquara que atende a microrregido, mediante parceria com 0s municipios.

Na formacdo dessa configuracdo que apresentamos a presenca do Forum de
Saude Mental (movimento de profissionais da saude mental, familiares e usuarios) desde sua
criacdo (inicio dos anos 2000) foi muito relevante nas mudancas ocorridas na satde mental

em Sdo Carlos, segundo um profissional de saude:

No final de 2000 a gente comegcou a ficar indignado com a situacdo da salide mental
e comegamos com o Férum de Salde Mental. A gente comegou a pensar: como que
vai acontecer, como vai atender, ai come¢amos a pensar 0 Férum. Nesse momento,
com uma iniciativa do Férum, a gente comecou um movimento de rediscutir
algumas coisas, inclusive a atencdo. Nesse momento tivemos a contratacdo de
psicologos, ai essas pessoas entraram, ndo tinha nada organizado e também eu nédo
senti nesse momento (estou falando minha impressdo hein!), ndo senti nesse
momento que as pessoas estavam interessadas em trabalhar em grupo. Ali era um
simples espaco, pra conseguir se projetar no consultorio. Entdo nao se envolvia, ndo
tratava, tinha uma diferenca no tratamento que faziam ali e no tratamento em outros
espacos ndo publicos. Isso tinha que mudar e comegamos a pensar no CAPS.
(Profissional da satde 08)

Anteriormente a criagdo do CAPS Il em Séo Carlos, o cuidado em saude
mental acontecia de maneira ambulatorial dentro do CEME. Em 2002, uma terapeuta
ocupacional assume a articulacdo de salde mental deste municipio e iniciou junto ao Forum

de Saude Mental e a Secretaria Municipal de Saide um movimento para mudar esse cuidado:

Na sala de espera do CEME colocdvamos atividades, jornais, os pacientes pintavam,
desenhavam, plantavam. Entdo eles tiveram um espago la. 1sso passou a acontecer
das 07 da manha (porque o médico atendia as 07 horas) até as 09 e a tarde da 13 as
15 horas. Tinha todo dia, de manha e a tarde. Os pacientes que iam para o grupo de
sala de espera de manhd, voltavam a tarde porque achavam muito bom ir la
conversar com a gente, fazer atividades. Comecou a ficar muita gente indo 14, os
pacientes querendo conversar... Comecamos a conhecer eles pelo nome, entdo
comegou a ter uma outra relagdo ai. A gente comegou com isso a incomodar o resto
do CEME. Literalmente construiram um muro na nossa sala de espera, alegando
reformas para o DST. Ai chegou num ponto que o Foérum foi crescendo, se
mobilizando, n6s tivemos a primeira pré-conferéncia de salde mental. Ela sinalizou
um monte de situaces, inclusive a abertura do CAPS. Tiramos delegados daqui e
fomos pra Estadual e depois pra conferéncia nacional. Quando a gente volta da
nacional, a secretaria tinha alugado casa pra ela mudar, eles iam fazer uma mudanca
na secretaria e ficar com a vigilancia sanitaria ao lado. Mas teve problema, alugou s6
uma casa e eles ndo foram. Rapidamente a gente precisava sair do CEME, eu vim de
Brasilia dizendo que se abrisse 0 CAPS, tinha uma verba extra teto, vocé consegue
financiamento. Era pegar ou largar, eu acredito que se a gente ndo tivesse feito essa
mudanca a gente estava no CEME até hoje. (Profissional de saide 08)
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Como ja apresentamos, 0 CAPS Il iniciou um novo momento na salde mental
em S&o Carlos, entretanto sozinho ele nédo seria capaz de mudar o panorama do cuidado as
pessoas com sofrimento mental. Nessa reorganizacdo, ocorreu a estruturacdo dos NIS, que
contemplou a inser¢do de médicos psiquiatras e demais profissionais para atuar junto a essa
populacdo a partir de 2003. Nessa época, 0 municipio passou a descentralizar a gestdo em
salude, com propostas de divisdo do municipio em Administraces Regionais de Saude
(ARES) e de acordo com um profissional de salde, a visualizacdo da rede de saude na linha
de cuidado da saude mental no municipio foi pensada incluindo a rede basica e 0s servi¢os
especializados, mas ndo aconteceu conforme planejado, como contou esse profissional da

saude:

Em cada regido de salde ou territério teriamos no minimo 02 terapeutas
ocupacionais, 02 psic6logos, 01 assistente social, um educador fisico e 01 psiquiatra,
essa equipe ja estava constituida desde 2002 pra satde mental no NIS. Essa equipe
ia dar conta desse territorio e nessa época até a gente jA comegou a construir essa
ldgica...Transtorno leve e moderado ficava no territorio e transtorno severo no
CAPS. A dependéncia quimica, a gente decidiu que como ndo tinha CAPS ad,
ficaria somente nos NIS. Ai foram acontecendo algumas situa¢fes que nés nao
conseguimos cumprir com isso, ndo conseguiu contratar essa equipe, essa equipe
estd incompleta até hoje. (Profissional de satde 08)

A inauguracdo do CAPS ad Il ocorreu em 2007 devido a uma parceria com a
recém-criada Secretaria de Infancia e Juventude. Essa secretaria passou a ser responsavel pelo
cuidado aos usuérios de alcool e outras drogas até 18 anos. A lacuna de um espaco territorial
destinado para tratamento aos usuarios maiores de 18 anos continuou, assim como a falta de
um suporte a crise (com leitos de internacdo) em hospital geral e nos servigos de urgéncia e
emergeéncia.

Nos ultimos anos em S&o Carlos, o setor saude colaborou na criacdo do
Conselho Municipal Antidrogas (COMAD), o CAPS ad Il ampliou o cuidado para os adultos
em 2011, mantendo, entretanto a mesma equipe de trabalho. Na diretriz de tratar
integralmente via Estratégia Saude da Familia, a gestdo contratou uma terapeuta ocupacional
que, desde 2008, iniciou um trabalho junto a essa populagédo no ARES Cidade Aracy, criando
uma interlocucdo com o Programa de Agdes Integradas para Prevencdo e Atencdo ao Uso de
Alcool e Drogas na Comunidade (PAI-PAD), da Universidade de Sdo Paulo .

24 0 PAI-PAD é um programa iniciado em 1999 no Nucleo de Pesquisa em Psiquiatria Clinica e Psicopatologia
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo. O principal objetivo do programa é o
desenvolvimento de estratégias e a¢les voltadas para a prevencao e atencao aos problemas causados pelo uso de
alcool e drogas, especialmente através do assessoramento técnico de instituicdes de salde e acgles diretas
(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2011).
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O trabalho vem sendo realizado junto as unidades de saude da familia e NIS do
ARES Cidade Aracy, alem de escolas locais. Contempla a¢des de prevencdo, promogédo da
salde e intervencdo através do Plano de Recaida (PPR). Essa terapeuta ocupacional vem
sendo multiplicadora no municipio de estratégias de prevencdo e tratamento para alcool e
outras drogas e em 2011 deu continuidade nas atividades compondo a equipe do NASF.

Considerando que mdltiplas dimens6es da vida do individuo (relacionamento
familiar, convivio social, trabalho, saude) sdo afetadas em funcdo do uso/abuso de alcool e
outras drogas, ressaltamos que, apesar de alguns avangos em S&o Carlos, como a ampliacdo
do CAPS ad Il para atencdo aos adultos, assim como as agdes individuais e coletivas
realizadas pela terapeuta ocupacional junto ao ARES Cidade Aracy, o cuidado em saude para
essa populacdo esta longe de ser o preconizado pela politica do MS que prop6e um cuidado
integral em uma Rede de Atencéo Psicossocial.

Em 2011, a proposta da Rede de Atengdo Psicossocial, pressup0s uma atengédo
integral através de:
¢ Atencdo Basica em Saude;
¢ Atencéo Psicossocial Especializada (CAPS);
e Atencdo de Urgéncia e Emergéncia (SAMU 192/ UPA 24 horas, as portas hospitalares de
atencdo a urgéncia/pronto socorro, entre outros);
e Atencdo Residencial de Caréter Transitério (Unidade de Acolhimento® e Comunidades
Terapéuticas®®);
¢ Atencdo Hospitalar;
« Estratégias de Desinstitucionalizac&o (Servicos Residenciais Terapéuticos?’);
e Reabilitacdo Psicossocial (Iniciativas de geracdo de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/ cooperativas sociais).

2 £ um ponto de atencdo que oferece cuidados continuos de sadde, com funcionamento 24 horas, em ambiente
residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos 0s
sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acompanhamento terapéutico
e protetivo de carater transitorio. O tempo de permanéncia na Unidade de Acolhimento é de até seis (06) meses.
Existem 02 modalidades: Unidade de acolhimento Adulto, destinados a pessoas que fazem uso do Crack, Alcool
e Outras Drogas, maiores de 18 (dezoito) anos e Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil, destinadas a
adolescentes e jovens (de doze até dezoito anos completos).

%6 Servico de satide destinado a oferecer cuidados continuos de satide, de carater residencial transitério por até
nove (09) meses para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. Esta Instituicdo funciona de forma articulada com a atengdo bésica -que apoia e refor¢a o cuidado
clinico geral dos seus usuérios - e como Centro de Atencédo Psicossocial

%7 S&o moradias inseridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de internagdo de longa
permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), egressas de hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia, entre
outros.
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Portanto, em S&o Carlos, foi iniciado um cuidado na ABS, que atualmente esta
longe do ideal e acaba por prejudicar a definicdo do cuidado nos CAPS. O municipio ndo
possuiu uma atencdo estruturada nos servigcos de urgéncia e emergéncia, tampouco unidades
de acolhimento ou leitos em hospitais gerais. Concordamos que contribui para essa situacao, a

falta de uma coordenacdo, de um direcionamento no cuidado:

Eu tenho dificuldades desde o projeto de trabalho, na verdade eu ndo vejo no
municipio um projeto de trabalho na salde mental na atencdo béasica. Isso € muito
dificil, fica muito nas maos do profissional de saide mental decidir o que vai fazer
ou ndo vai fazer (vai atender quem? De que jeito vai atender?). Embora cada
territério administrativo tenham suas particularidades, eu ndo sinto que tem uma
direcdo do que o municipio gostaria que fosse feito. (Profissional de saide 12)

Nesse momento a gente estd sem coordena¢do, 0 municipio ndo tem coordenagéo
de salde mental. Desde que comegou 0 grupo técnico comegou esse coordenador
que saiu, foi destituido esse grupo e ficamos sem coordenador. A diretora regional
incorporou a salde mental, esta acontecendo acfes e ndo estdo conseguindo ter
trocas. Falta essa costura porque precisa ter uma coordenagdo, um grupo técnico.
Né&o é porque foi uma experiéncia frustrante que ndo deu certo que ndo dara nunca
feito. (Profissional de saude, 08)

Acreditamos que uma coordenacdo e um direcionamento politico
potencializariam as iniciativas do Forum de Saude Mental e acBes que ja acontecem na saude
mental, entretanto, identificamos que a RAS e dentro dela a Rede de Atencédo Psicossocial
precisam funcionar efetivamente para qualidade no cuidado junto as pessoas com sofrimento

mental.

A Rede de Atencdo a Saude e as acOes voltadas para as pessoas com deficiéncia em Séo
Carlos

Os profissionais que entrevistamos relataram que essa configuragdo que vamos
apresentar para o cuidado em saude voltado as pessoas com deficiéncia, passou a vigorar
desde 2007. Anteriormente, no inicio dos anos 2000, o municipio teve um Centro de
Reabilitagdo, a principio com sede propria e vinculagdo ao Hospital Amaral Carvalho em Jad.
Apos 2001, com novas propostas para a saude, esses profissionais foram transferidos para o
CEME e iniciaram um novo movimento para a¢des conjuntas, até o desmonte em 2007 com a

ida da maioria dos fisioterapeutas para a ABS.
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No tempo do Melo (ex-prefeito) fizeram um acordo com o Amaral Carvalho que
deixaram alguns médicos daqui revoltados! Aqui faria a triagem e I& cirurgia. Fora
isso o Amaral Carvalho dava algumas coisas, tinha o telemarketing, entdo eles
levavam a cirurgia daqui para 4, entdo tinha essa situacdo. Quando o Newton (ex-
prefeito) entrou, eu acredito que politicamente ele fez um acordo com os médicos,
que com ele entrando acabava o oncologico, acabava a parceria com o Amaral
Carvalho, isso era um jeito de conseguir apoio da sociedade médica. E tudo acabou,
tinha um fluxo que era diferente! Porque o Amaral Carvalho tinha uma estrutura. A
nossa coordenadora apresentou uma lista, eles aceitaram tudo e bancaram uma
reforma, puseram piso, puseram impermeabilizante nas paredes, puseram box, a
gente tinha 04 box e tinha um ginasinho com espelho coisa e tal. E pra atividade em
grupo a gente tinha um saldo que era das reunides. Mas tudo aquilo quem fez foi o
Amaral Carvalho, pra gente atender as pessoas com deficiéncia ndo sé pacientes
oncoldgicos. E aos poucos a gente foi escolhendo ficar s6 ali e dai o dia que
acabaram com o oncol6gico mandaram a gente pro CEME. Quando a gente chegou
ao CEME a gente ndo tinha sala nem nada pra atender. Eu uso muito a clinica Saint
Germant, porque eu atendo uma vez por semana aqui no NIS e para que o paciente
tenha um atendimento com uma sequéncia um pouco melhor, eu fago terapia
manual. Eu mandando na clinica 14, vai ter o choquinho, vai fazer uma
eletroterapia, mal ndo vai fazer. Mas a pessoa estd tendo um acompanhamento
maior, eu tenho uma questdo que eu atendo na USE, duas vezes por semana pela
prefeitura. Entdo grandes transtornos, amputados, tudo mais, queimados, eu mando
pra USE. Entdo quando o caso é mais grave, eu atendo |4, eu dou uma hora de
sessdo. E a medida que eu posso trago de novo proposto pra abrir espaco la.
(Profissional da satde, 04)

Desde 2007, a gestdo ressalta que entende o cuidado as pessoas com
deficiéncia especialmente na ABS, centrado nas acdes dos profissionais fisioterapeutas. Para
tal, ocorreu uma reorganizacdo da assisténcia com a transferéncia dos fisioterapeutas do
CEME para os NIS.

Em 2011, eram seis (06) profissionais nos NIS conforme demonstra o Quadro
09, entretanto, devido a demanda, o municipio tem contrato com uma empresa para 0S
servicos de fisioterapia, além das clinicas escolas da UFSCar e da UNICEP. Os
fisioterapeutas que entrevistamos, relataram uma demanda grande na ABS por acGes voltadas
aos problemas posturais e dores cronicas decorrentes de doencas osteomusculares.

No CEME atualmente ndo existe um setor de reabilitacdo. As acbes sdo
realizadas por alguns profissionais, entre eles, um (1) médico neurologista infantil, dois (2)
médicos neurologista para adultos, dois (2) médicos ortopedistas, além de trés (3)
fonoaudidlogos, uma (1) fisioterapeuta vinculada ao Ambulatério Oncoldgico, trés (3)
fisioterapeutas na equipe do Programa de Atendimento Domiciliar (PAD) e uma (1) assistente
social, responsavel pelo programa de Orteses e préteses (programa vinculado ao governo

estadual). Nao ha mais o profissional de terapia ocupacional nesse servigo especializado.
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Quadro 09: Profissionais inseridos no cuidado as pessoas com deficiéncia

ARES Profissionais  inseridos no | Profissionais inseridos no
cuidado as pessoas com | cuidado as pessoas com
deficiéncia nas UBS/NIS deficiéncia nas USF

ARES Cidade Aracy Fisioterapeuta Residéncia Multiprofissional

01 UBS/NIS Terapeuta Ocupacional* (USF Aracy I, USF Aracy II,

01 UPA USF Presidente Collor, USF

05 USF Antenor Garcia)

NASF (Todas USF)**

ARES Vila Isabel Fisioterapeuta Residéncia Multiprofissional

01 UBS/NIS Terapeuta Ocupacional (USF Cruzeiro do Sul/Equipe

02 UBS I;USF Cruzeiro do Sul/Equipe

03 USF 1))

NASF (Todas USF)

ARES Redencéo Fisioterapeuta N&o tem NASF e Residentes

01 UBS/NIS Terapeuta Ocupacional

01 UBS

01 USF

ARES Santa Felicia Fisioterapeutas (02) N&o tem NASF e Residentes

01 UBS/NIS Terapeuta Ocupacional

02 UBS

04 USF

ARES Vila S&o José Fisioterapeuta Residéncia Multiprofissional

01 UBS/NIS Terapeuta Ocupacional USF Agua Vermelha

02 UBS Né&o tem NASF

04 USF

*1dentificamos que o terapeuta ocupacional desenvolve ages junto a essa populagio, embora sua ida para a
ABS tenha sido para compor a equipe de salide mental.

** O NASF de Sao Carlos nédo possui o profissional fisioterapeuta, o apoio as acfes de reabilitacdo é realizado,
em sua maioria, pelo terapeuta ocupacional e fonoaudiélogo.

Fonte: Secretaria Municipal de Salde, 2011.

O projeto inicial do SUS, expresso na figura classica da piramide, dividia as
intervencdes em atencdo primaria, secundaria e terciaria. Nesta configuracdo, as acdes de
reabilitacdo estavam inseridas nos niveis secundario e terciario. Para Rocha e Kretzer (2009)
essa organizagdo dos servicos ndo responde de forma efetiva aos problemas vivenciados
cotidianamente pela maioria da populacéo e dificulta o acesso e a integralidade dos cuidados
em salde. As autoras propdem acdes de reabilitacdo articuladas em rede, iniciando na ABS
sob a ldgica da demanda da comunidade e ndo mais das especialidades como no modelo
tradicional.

Diante deste contexto, achamos oportuno problematizar a reestruturacdo do
sistema de salde a partir do enfoque da Rede de Atencdo em Saude (RAS). Nessa proposta,
todos os pontos de atengcdo a saude sdo igualmente importantes para que se cumpram 0s
objetivos da Rede de Atencdo a Salde e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades
tecnoldgicas que os caracterizam.

Dessa maneira, enfatizamos a necessidade das acdes de reabilitagcdo iniciarem-

se na ABS, proximo a comunidade. Porém, na ldgica das RAS, apenas a¢des na ABS nao
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supririam a necessidade de um Centro de Reabilitacdo, por exemplo, como vem ocorrendo no

municipio de Sao Carlos.
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IV- PAGINAS DA VIDA: CAMINHOS E DESAFIOS DO CUIDADO NA
ATENCAO BASICA EM SAUDE PARA AS POPULACOES EM ESTUDO
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O Cuidado em Saude nas Unidades Basicas de Saude

A ABS do municipio de Sdo Carlos estava organizada, em 2011, com
estruturas diferenciadas de cuidado: eram doze (12) Unidades Basicas sem ESF, dezessete
(17) Unidades Bésicas com ESF, cinco (5) Nucleos Integrados em Saude e um (1) Nucleo de
Apoio a Saude da Familia. Nesse ambito de cuidado em saude, eram quatrocentos e vinte e
um (421) profissionais nas equipes de referéncia, com a maioria de profissionais médicos para
as profissdes de nivel superior e profissionais auxiliares de enfermagem para as profissdes

com exigéncia de ensino médio, conforme quadro abaixo:

Quadro 10: Profissionais de salide nas equipes de referéncia

Profissionais Nuimero na atencao basica
Agentes comunitarios de saide 85

Auxiliar de enfermagem 101

Auxiliar odontolégico 42

Cirurgiao Dentista 72

Enfermeiros 21

Médicos 87

Técnico de enfermagem 05

Técnico de higiene dental 02

Total 421

Fonte: Secretaria Municipal de Saude, dados da pesquisa, 2011.

Atuantes no apoio as equipes de referéncias estdo os seguintes profissionais
nos NIS: fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, nutricionista e
psiquiatra. O NASF 1 conta com uma equipe de: assistente social, nutricionista,

fonoaudiologo, psicologo e dois (2) terapeutas ocupacionais.

Quadro 11- Profissionais atuantes no apoio as unidades da atencéo basica em saude

Profissionais Nimero na ABS
Assistente Social 01
Farmacéuticos 05
Fisioterapeutas 06
Fonoaudio6logo 01
Nutricionista 02
Nutrélogo 01
Psicologos 05
Psiquiatra 01
Terapeutas ocupacionais 07
Total 24

Fonte: Secretaria Municipal de Salde, dados da pesquisa, 2011.
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Temos uma inser¢do majoritaria de terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas
entre os profissionais de salde no apoio a ABS. Supomos que isso seja decorrente das
articulacGes do municipio com os cursos de terapia ocupacional e fisioterapia da UFSCar e da
parceria com a Rede Escola de Cuidados a Saude.

Na opinido dos gestores da salde de Sao Carlos, existem duas (2) concepgdes
de cuidado na Atencdo Béasica em Saude deste municipio: a primeira seria estruturada a partir
do modelo tradicional biomédico e vinculada as acdes das UBS tradicionais (sem ESF) e dos
NIS; a segunda concepcdo, considerada por eles como ideal e direcionada para o cuidado
integral a partir da ESF, nas Unidades de Saude da Familia (UBS com ESF) e no NASF. A
seguir apresentamos o contexto das acdes de saude, em cada uma dessas estruturas.

Historicamente as Unidades Basicas de Saude, a partir da década de 1930,
eram chamadas de Centros de Saude (CS), voltavam-se para 0s cuidados maternos e infantis,
no modelo da educacdo sanitaria e relacionavam-se as origens de uma medicina preventiva,
com as acOes voltadas ao pré-natal, puericultura e imunizacdo. Nesse contexto “a ABS se
identificou num primeiro momento em espacos assistenciais feminilizados, com o predominio
de uma cultura profissional também ligada a esses segmentos populacionais” (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Buscando superar o discurso preventivista dos CS e incorporacédo da clinica, no
Brasil, na década de 1970, as UBS reformularam suas propostas. Assim, passaram a
estruturar-se a partir dos Programas de saude do adulto, satde bucal, saude da crianga, saude
mental e salde da mulher, e também de acbes para hanseniase e tuberculose (CAMPOS,
1997; MARSIGLIA, 2011 ; MELLO; IBANEZ; VIANNA, 2011).

Em Séo Carlos, tivemos na década de 1930 a criacdo do Posto de Hygiene para
acOes de imunizagdes. O Centro de Sadude 01 foi inaugurado na década de 1970 e as primeiras
UBS, com essa denominac&o, iniciaram-se na década de 1980.

Em 2011, as doze (12) UBS de Sao Carlos (sem ESF) se localizam na area
urbana, funcionam das 7 as 17 horas, possuem duas (2) enfermeiras (uma supervisora da
unidade e a outra responsavel pela clinica), trabalhando em conjunto com auxiliares de
enfermagem. Os médicos sdo dois (2) clinicos gerais, dois (2) pediatras e dois (2)
ginecologistas. Além de técnicos administrativos para a recepcdo dos usuarios e dois (2)
dentistas, com um (1) auxiliar odontolégico.

Tais unidades, segundo um dos gestores entrevistados, possuem enfoque
centrado na pratica médica, nas agdes curativas (em sua maioria para mulheres e criangas) e

nas acOes preventivas com campanhas de imunizagao:
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As UBS ainda estdo muito focadas no médico, toda a organizacdo ainda esta num
modelo mais tradicional, no sentido de correr atras do prejuizo. (Gestor 05)

Segundo Merhy e Franco (2002), no modelo “médico procedimento centrado”,
a consulta médica é o centro do trabalho desenvolvido na unidade. A partir dela, é ofertado
um *“cardapio” de servicos a serem executados pelos outros profissionais. Dessa forma, os
processos de trabalho que se realizam nas UBS em Séo Carlos, estdo estruturados, a partir dos
saberes e atos médicos.

Consideramos que os gestores dividem suas opinides a respeito do futuro das
UBS em Sé&o Carlos, em meio a priorizacao da Estratégia Sadde da Familia. Para um deles, as
UBS ndo serdo enfraquecidas, uma vez que elas possuem um territdrio com maior
abrangéncia, podendo oferecer cuidados a um nimero maior de pessoas; para outro gestor, as
UBS poderdo apoiar as Unidades de Saude da Familia, quando o municipio contar com um

ndmero maior de Unidades de Salde da Familia:

As Unidades de Salde da Familia sdo nosso foco, mas as UBS ndo podem ser
enfraquecidas nem desaparecer. Quantas unidades de salde da familia haveriamos
de ter no territorio da UBS? (Gestor 02)

As UBS mudaréo seu foco, na medida, que eu possa ter mais equipes de salde da
familia, elas vao fazer apoio as unidades satde da familia. (Gestor 01)

Notamos, em nossa pratica cotidiana, que os gestores de Sdo Carlos, ndo
atribuem as UBS as mesmas acOes, processos de trabalho e perspectivas das USF. Né&o
concordamos com essa concepcdo, ndo foi esse o pensamento para as UBS no movimento
sanitario brasileiro. Quando falamos em UBS e USF, alias, UBS sem USF e UBS com USF,
estamos falando de ABS.

Dessa maneira é impossivel propor mudangas apenas para as UBS com USF.
Acreditamos que em Sdo Carlos as UBS sem USF refletem 0 modelo biomédico hegemdnico
que também existe nas UBS com USF, porém com menor evidéncia devido as reformulacGes

no processo de trabalho, principalmente do profissional medico.

A proposta dos Nucleos Integrados em Saude

As UBS com maior estrutura fisica de todos os ARES, a partir de 2003,

transformaram-se em Nducleos Integrados de Saude (NIS). Apoiados na perspectiva da
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vigilancia em saude e do enfoque epidemiologico, eles foram idealizados pela gestdo para

proporcionar a populacdo um acesso aos medicos especialistas na ABS:

Com a questdo da descentralizacdo que iniciou em 2002/2003 a gente transformou a
unidade maior de cada regido como sendo a sede de cada regional e o NIS. A gente
entendia que as especialidades deveriam estar mais proximas da populagdo. Entdo o
proposito era trazer os especialistas para esse NIS. Entdo ali a gente teria alguns
especialistas para atender a populacdo, porém era muito dificil a gente fazer isso
com todas as especialidades. Por exemplo: oftalmologia ndo podia trazer, porque
tinha que ter uma sala especial, equipamento especial e ndo tinhamos profissionais
para ir até todas as unidades. A experiéncia que nds tivemos foi boa, nds tivemos
cardiologistas, tivemos ortopedistas. (Gestor 03)

Essa proposta de aproximar os especialistas médicos da ABS funcionou por um
periodo, porém néo teve continuidade. Segundo um dos gestores, tal fato ocorreu devido a
falta de adesdo de profissionais médicos para a proposta, e também, pelo ndo entendimento
desses profissionais do modelo em saude desejado, qualificando a ABS:

Quando tivemos a proposta de implantagdo dos NIS, que eles seriam referéncia
daquele territdrio, ainda ndo entendido como territrio, mas como regional. Foi feito
um movimento de descentralizacdo dessas acgdes, dos profissionais que eram do
CEME, algumas especialidades foram espalhadas. Especialmente que ainda se
mantém pediatria, ginecologia e clinica geral, algumas tinham ortopedistas, outras
cardiologistas, os psiquiatras foram subdivididos, mas isso com tempo foram se
modificando. Talvez por falta de entendimento de que modelo era esse que estava
caminhando. Os profissionais foram de alguma maneira voltando, pedindo
demissdo, porque o novo incomodou, a gente perdeu muita gente desses que
estavam saindo do CEME e indo para perto das pessoas. (Gestor 06)

Dessa maneira 0os NIS foram se voltando para os especialistas ndo médicos,
especialmente aqueles envolvidos no cuidado a saide mental, atual meta da gestdo para o

funcionamento dessas unidades:

A questdo era que o NIS era para trazer alguns especialistas, atendendo a regional
como um todo. Algumas dificuldades como falta de profissionais e... N&o tivemos
profissionais suficientes para fazer isso e ficou um pouco fragilizada. Ai entdo a
gente comecou a formar equipe de salide mental no NIS entdo veio o psiquiatra, 0
psicologo, o terapeuta ocupacional, educador fisico, nutricionista, para ter alguns
profissionais da especialidade, que pudessem dar apoio ndo médico. A intencéo era
fazer com médicos, mas houve essa dificuldade entdo a gente estd tentando fazer
com os profissionais ndo médicos. (Gestor 05)

Na ABS, o entdo profissional especialista precisa trabalhar segundo os
preceitos fundamentais desse &mbito de cuidado em satide. Compreendemos que para além de

possibilitar o acesso aos especialistas mais proximos do territorio de vida das pessoas, seria
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necessario, para avancar nessa proposta dos NIS, que esses especialistas, iniciassem um
trabalho voltado a clinica ampliada, a co-responsabilizacdo, ao trabalho interdisciplinar,por
exemplo.

O mesmo direcionamento, também se amplia aos profissionais ndo médicos.
Esses profissionais, inseridos nos NIS, relataram que ndo compreendem a proposta de
trabalho desses equipamentos na ABS. A nosso ver, pela falta de didlogo entre profissionais e
gestores e até mesmo, pela falta de clareza para os proprios gestores do papel dessas unidades
na ABS.

Eu ndo vejo um projeto muito claro do que os NIS tem que fazer. O que esses
profissionais dos NIS tém que fazer? Como é que eu chamo? Misto. E outra
palavra, mas ele é misto entre as acdes que vocé faz na ABS e agdes
especializadas. Porque eu vejo que 0 municipio tem poucos servicos
especializados a quem nés, na atencéo bésica, poderiamos referenciar (Profissional
da salde 12).

Os NIS foram estruturados para aproximar os médicos especialistas do
territério com intuito de desafogar o0 CEME e ndo para propor mudancas no processo de
trabalho e no modo de cuidar da salde. E nesse processo, a gestdo iniciou um desmonte da
atencdo especializada, transferindo os profissionais do CEME para as unidades da ABS,
fragilizando o cuidado em saude e ndo possibilitando um cuidado integral, orientado na l6gica
das RAS.

Consideramos os NIS, como uma UBS sem USF. Porém, a insercdo de outros
profissionais além de médicos e enfermeiros, possibilita um cuidado voltado para as
diferentes demandas das populacdes daquele territério. Entretanto, achamos pertinente, que
esses profissionais inseridos nessas unidades, iniciem acdes compartilhadas, discussdes de
caso, colaborando com a co-responsabilizacdo e desse modo, quebrando a fragmentacao das
acoes nos NIS.

Em nossas entrevistas, todos os gestores afirmaram que a gestdo prople o
apoio matricial®® para os NIS. No entanto, os profissionais relataram que nas UBS sem USF e
nos NIS, esse apoio ndo acontece da maneira como preconizada. Os profissionais ndo foram

sensibilizados para o processo de trabalho da ABS, tampouco tem conhecimento da

% Em sua raiz, 0 apoio matricial, introduz no processo de trabalho novas possibilidades de trocas de saberes
entre os profissionais da salde, pretendendo-se a integralidade do cuidado em salide. O termo apoio matricial,
sugere uma maneira para operar-se as trocas entre os profissionais, de forma horizontal e baseada na relacdo
dialégica e ndo mais vertical como tradicionalmente ocorria na légica do encaminhamento (CAMPQOS, 1999).
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potencialidade do apoio matricial. Ainda ocorre um trabalho estruturado na logica do
encaminhamento e da atencdo a demanda de maneira ndo compartilhada.

Na proposta de apoio matricial, uma equipe de referéncia se responsabilizaria
pela atengdo continua ao usuario, sendo apoiada por equipes de apoio matricial (CAMPOS,
1999; OLIVEIRA, 2008). A proposta, portanto, é que os profissionais da equipe de referéncia,
possam aprender a lidar com os sujeitos em sua totalidade, incorporando em suas praticas as
dimensGes subjetiva e social do ser humano. Mas que estejam acompanhados, nessa tarefa,
por alguém especializado que lhes dé suporte para compreender e intervir nesse campo
(FIGUEIREDO, 2006).

Portanto, a operacionalizacdo do apoio matricial depende de um conjunto de
condi¢des: nimero e qualificacdo dos profissionais disponiveis, cultura organizacional dos
trabalhadores e dos gestores, rede de servicos disponiveis, organizagdo do processo de
trabalho (OLIVEIRA, 2008). O que ocorre em S&o Carlos, é que no NIS e nas UBS sem USF,
ndo ocorre responsabilizacdo por parte da equipe de referéncia pelo cuidado longitudinal e

mais proximo do integral em saude.

A Estratégia Saude da Familia e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Em Séo Carlos, o inicio do Programa Saude da Familia ocorreu a partir de
1998. As USF eram minoria em comparagdo com as UBS sem USF no inicio dos anos 2000.
Ap0ds a assinatura do PROESF em 2003 e incentivos financeiros do Ministério da Salde, esse
panorama foi se invertendo e chegou-se a um nimero de dezessete (17) equipes de saude da
familia no municipio, sendo duas (2) em &rea rural em 2011.

As USF atendem um territério definido (em média 600 a 1.000 familias),
funcionam das 7 as 17 horas e as quartas feiras também no periodo noturno para atencéo aos
usuarios trabalhadores. Segundo um dos gestores, essas unidades, centram suas propostas no
trabalho multiprofissional, descentralizado da figura do médico e com ag¢des de promocao de

salide no territorio, além das a¢Oes curativas:

Com o fortalecimento do Programa de Sadde da Familia temos um norte da questao
de descentralizacdo da questdo do médico, da pessoa do médico com um trabalho
mais em equipe, envolvendo a populacdo em agdes de promogdo de salde, com
outras atividades, atividades fisicas, atividades artisticas e com outro foco que nao o
médico e o remédio. (Gestor 05)
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Cada USF possui uma equipe de referéncia composta por um (1) médico
generalista, um (1) enfermeiro, um (1) técnico de enfermagem, cinco (5) agentes comunitarios
de salde, (1) dentista e um (1) auxiliar odontoldgico. Essas unidades ndo possuem auxiliares
administrativos, sendo que os agentes comunitarios de salde fazem revezamento para atender
a comunidade na recep¢do da unidade. A gestdo é compartilhada pelo médico, enfermeiro e
pelo dentista. Essas dezessete (17) equipes de referéncia possuem, cada uma, equipes
matriciais, formada por profissionais do SUS local e residentes da UFSCar.

Notamos que as equipes de saude da familia em Sdo Carlos iniciaram
responsabilizacdo e vinculo com o territério e, em sua maioria, buscam outras formas de
relacionamento profissional e outros recursos terapéuticos através do apoio matricial, iniciado
em 2007 através do Programa de Residéncia Multiprofissional da UFSCar.

Caminhando na dire¢do de assegurar o apoio matricial as equipes de saude da
familia. O municipio de Séo Carlos, segundo os documentos oficiais, enviou no final de 2008,
um projeto de implantacdo de dois (2) NASF ao Ministério da Saude. A proposta enviada
considerava a criacao de dois (2) NASF 01 dispostos da seguinte maneira:
¢ NASF- Equipe 01, cadastrado na USF Antenor Garcia e responsavel pelo apoio as ESF dos

ARES Cidade Aracy, ARES Vila Isabel e ARES Redencao;
¢ NASF- Equipe 02, cadastrado na USF Jockey Clube e responsavel pelo apoio as ESF dos
ARES Santa Felicia e ARES Séo Jose.

No sentido de avancar na consecucdo da integralidade da atencéo e da gestdo em
salde e no aumento da resolutividade é que o Departamento de Atencdo Basica
elabora este projeto visando a adesdo aos Nucleos de Apoio a Salde da Familia.
(SAO CARLOS, 2008, p.03)

O municipio foi contemplado com um (1) NASF 1, que iniciou suas atividades
em junho de 2011 com uma equipe minima formada por: dois (2) terapeutas ocupacionais, um
(1) psicélogo, um (1) fonoaudidlogo, um (1) assistente social e um (1) nutricionista, para
apoio as ESF dos ARES Cidade Aracy e ARES Vila Isabel, portanto oito (8) equipes de satde
da familia. Os gestores entrevistados visualizavam para o futuro, uma maior insercdo da
proposta NASF em S&o Carlos. Principalmente através da qualificacdo da ABS através de

acdes voltadas a clinica ampliada e, portanto, avancando na proposta do apoio matricial:
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Construcdo da proposta dos Nucleos de Apoio a Saide da Familia é exatamente 0
que temos que avancar. Voltando na questdo do apoio matricial. Eu acho que essa é
a expectativa, entdo eu acho que a mudanca de modelo j se deu por ai, a hora que
tirou os profissionais de alguma maneira que estavam la guardadinhos nas quatro
(04) paredes do CEME e trouxe pra ABS ja avancamos nessa direcdo mesmo.
(Gestor 06)

Entretanto, tal como o trabalho dos NIS, a proposta NASF, € muito maior do
que a simples mudanca de endereco dos profissionais especialistas para a ABS. Alguns
problemas estruturais, como a escassez de servicos especializados induzem sua utilizagdo
equivocada de forma substitutiva, empobrecendo o atendimento e dificultando a compreenséo
da sua funcdo (CUNHA; CAMPQS, 2011).

Observamos que tal fato ocorre em S&o Carlos, conforme relato de uma
profissional de salide e em nossa observacdo cotidiana. Devido a fragilidade da atencao
especializada, os profissionais transferidos para a ABS, apenas realizam atendimento
individual, de forma ndo compartilhada com a equipe de referéncia e sofrendo com a falta de

recursos e rede para apoiar a realizagdo de suas agoes:

Poderia estar me dedicando mais na ABS até mesmo para 0 apoio matricial as
equipes, mas falta tempo. Falta um Centro de Reabilitagdo nem tudo se resolve na
ABS. (Profissional da satde 01)

A proposta ministerial, ndo previa no langcamento do PSF (anos 1990), acGes de
reabilitacdo e salde mental, entre outras, o que limitava as possibilidades de acesso, equidade
e integralidade da pessoa com deficiéncia e/ou incapacidade (ROCHA; KRETZER, 2009).
Ampliando as a¢bes da ABS, desde 2008, com a criacdo do NASF, as acOes de reabilitacdo e
salde mental passam a compor nlcleos de acdo e apoio as ESF, formalmente legitimadas pela
politica de saude.

Entende-se que essa politica pode ser considerada, um facilitador do processo
de territorializacdo dos servicos, podendo caracterizar-se no maior acesso destas populacdes
as agdes que necessita e na ampliagdo de suas redes sociais de suporte. Porém, temos
observado, em nosso processo de trabalho, que as agdes do NASF ainda sdo particulares,
possibilitando mudanca na vida apenas das pessoas acompanhadas.

Obviamente, essa mudanca por si sO, ja seria compensador. Uma vez que as
equipes das USF estdo na prética, vivenciando outras formas de cuidar das pessoas e
principalmente de identificar demandas que ndo eram acolhidas tradicionalmente. No entanto,

desejamos a extensdo dessas agdes, para todas as pessoas que vivem as mesmas condicdes e
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isso SO sera possivel, através do trabalho intersetorial e articulacdo das politicas (de educacao,
assisténcia social, saude, seguranca, entre outras) no territorio.

No contexto de Sdo Carlos, consideramos como positiva e fértil, a
incorporacgdo de profissionais como terapeutas ocupacionais, psicélogos, fisioterapeutas, entre
outros, nos NIS e NASF. Isso significa que ndo apenas a equipe de salde basica deve estar
presente nas UBS, ha a necessidade de uma incorporacdo de recursos humanos e estrutura
fisica para promover acdes basicas de saude (CAMPQOS, 1999). Porém, ressaltamos que no
caso especifico da saude, essa incorporacdo, ndo substitui a necessidade de uma maior
articulacdo e assisténcia para as populagdes que enfocamos também na atencéo especializada

e nos outros pontos da RAS.

Caminhos e Desafios para a saude mental na ABS em S&o Carlos

Um dos maiores desafios da salde mental é efetivamente a reconquista do
espaco da cidade para pactuacdo social, para o viver. Nessa dire¢do, 0s servicos comunitarios
ou territoriais, objetivam acompanhar 0s usuarios em seus contextos de relacdes,
reconhecendo 0s recursos institucionais e comunitarios presentes no territério, e criando
multiplas formas de interacdo que sustentem e promovam novas possibilidades de vida
(NICACIO; CAMPQOS, 2005).

As diretrizes do Ministério da Salde apontam para a priorizacdo de
intervencdes comunitarias e extra-hospitalares na formacao da Rede de Aten¢do Psicossocial.
Nessa concepcdo, o cuidado em saude mental pode potencializar-se na ABS, uma vez que esta
possibilita um melhor acompanhamento das pessoas com sofrimento mental nos seus
territorios.?®

Os principios estruturantes da ESF vdo ao encontro daqueles que orientam a
assisténcia a saude mental, que também visa a integralidade, a insercdo social,
vinculo, acolhimento, participacdo da familia, entre outros. Tanto na ESF como na

salde mental, a escuta € muito importante, pois o usuario revela & equipe as
representacdes do seu sofrimento e/ou das suas necessidades. (COIMBRA, p.13)

# Segundo Guimarées (2008) o termo territdrio, originalmente formado pela juncdo de duas palavras latinas,
terri(terra) e torium(pertencente a), foi empregado para denominar as terras sob jurisdicdo das cidades antigas e,
no mundo moderno, para denominar as terras dos reinos. Esse termo, de acordo com o autor, pode ser entendido
a partir de uma dimensao politica, uma dimensdo simbdlica e/ou uma dimensdo econémica. Assim, na dimensédo
politica, territorio refere-se ao espago delimitado e controlado por relagbes de poder, geralmente o poder do
Estado. A dimensdo simbdlica é permeada pela valorizacdo e apropriagdo simbdlica de grupos sociais em seus
lagos culturais e diferentes maneiras de viver e na dimensdo econdmica, o territdrio pode ser compreendido
como fonte de recursos sobre o qual uma determinada sociedade reivindica seus direitos, essa perspectiva é
embasada no mundo do trabalho que delimita espacos diferenciados através da inclusdo ou nédo no trabalho.
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A histéria de Marilene € um exemplo bem sucedido dessa interface de um
cuidado em satde mental na ABS. Marilene tinha cinquenta e trés (53) anos>, ensino médio
incompleto, pensionista do INSS, trabalhou como cozinheira e dama de companhia. Teve trés
(3) filhos sendo que o primeiro cometeu suicidio. Fazia tratamento para transtorno afetivo
bipolar e para neoplasia no intestino, além do tratamento continuo para diabetes e hipertens&o.

Durante sua vida passou por 13 internacfes psiquiatricas:

Eu sou bipolar, tenho a doenca desde 1974, eu tratava em Maringa, l1a internei 02
vezes e aqui 11lvezes em Araraquara, Santa Rita do Passa Quatro e Rio Claro. Meu
marido, pai dos meus filhos morreu com 33 anos e fiquei sozinha com as criangas.
Eu tinha 03 filhos, faz 11 anos que meu filho mais velho se suicidou. Fiquei com 02
meninas que ja estdo casadas. (Marilene, usudria de salde)

Quando iniciou o tratamento na saide mental, em meados dos anos 1970, o
unico tratamento possivel era a internacdo em hospital psiquiatrico. Nos ultimos anos, ela
vinha realizando esse cuidado na ABS com psiquiatra e equipe de saude da familia. Marilene
fazia questdo de dizer que desde que iniciara esse tratamento ndo tinha precisado mais de

internacao:

Os médicos ndo sabiam fazer outras coisas, era s6 internar. Agora, as internac@es
foram ficando distantes uma da outra e eu ndo fui mais internada desde que comecei
a me tratar aqui. Eu fui muito bem recebida, venho quase todos os dias. Participava
do grupo de caminhada, me sentia bem, estudava também e agora venho na terapia
ocupacional. (Marilene, usuéria de salde)

Segundo a literatura e a historia do tratamento para pessoas com sofrimento
mental, paralelamente a expansdo do SUS, ocorre 0 movimento da Reforma Psiquiétrica,
responsavel pelo delineamento de novos caminhos para o cuidado voltado a essa populacao.
Assim, ocorre a mudanca de um modelo centrado no hospital psiquiatrico para a criacdo de
servicos territoriais abertos como os CAPS. Essa criacdo, inevitavelmente, levou ao encontro
da saude mental com a ABS nas comunidades.

Os relatos de Marilene apontam para dois requisitos necessarios ao tratamento
da saude mental que vém ao encontro das propostas da ESF: acolhimento e vinculo. O
acolhimento e o vinculo foram preconizados como fundamentais para um cuidado da saude
mental na ABS. Segundo o Ministério da Saude, as agdes de saude mental na ABS devem
obedecer ao modelo de redes de atencdo psicossocial: “de base territorial e atuacdo transversal

%0 Marilene faleceu 02 meses ap6s ser entrevistada.
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com outras politicas especificas e que busquem o estabelecimento de vinculos e acolhimento”
(BRASIL, 2003, p.03).

Com acolhimento, vinculo e responsabilizacdo pelo cuidado na equipe de
salde da familia e sem as interna¢Bes psiquiatricas, a vida de Marilene se modificou. Ela
frequentava a USF todos os dias, era acolhida por todos da equipe ndo apenas para as
demandas de salde mental, mas também para aquelas relacionadas ao cancer, como o temor
da morte e as reacBes da quimioterapia.

Marilene trabalhou durante anos como cozinheira, desse modo passou a
organizar um livro de receitas da familia para as filhas e profissionais da USF, com a
terapeuta ocupacional aproximou-se de um grupo de mulheres que almejavam a criacdo de
uma lanchonete na comunidade. Quando deixou de ir a USF, devido as dificuldades de
locomogdo e aquelas provocadas pelo cancer em estdgio terminal, a equipe foi até ela em sua
casa auxiliando-a nas demandas de cuidados paliativos e no suporte para suas filhas.
Certamente Marilene foi grande inspiragdo para esse estudo e para nossa trajetoria
profissional.

Na historia de Tania temos retratado a situacdo das pessoas com uso abusivo de
alcool e outras drogas. Ela é uma mulher de 24 anos com o ensino médio completo. Ja
trabalhou como cozinheira e em uma empresa na area de reciclagem de lixo, porém sem
carteira assinada. Atualmente é profissional do sexo. Usou cocaina por dois (2) anos, declara
estar em abstinéncia ha um (01) més. Tem o desejo de ser estilista, é solteira e tem dois (2)
filhos.

A politica do Ministério da Saude para tratamento do uso abusivo de alcool e
outras drogas, segue a Politica de Satde Mental e insere a abordagem do cuidado integral, a

partir de cuidados extra-hospitalares e articulados a rede de satde mental:

Assim sendo, torna-se imperativa a necessidade de estruturacéo e fortalecimento de
uma rede de assisténcia centrada na atencdo comunitaria associada a rede de
servicos de salde e sociais, que tenha énfase na reabilitacdo e reinsercao social dos
seus usuarios, sempre considerando que a oferta de cuidados a pessoas que
apresentem problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas deve ser
baseada em dispositivos extra-hospitalares de atencdo psicossocial especializada,
devidamente articulado a rede assistencial em salide mental e ao restante da rede de
salde. Tais dispositivos devem fazer uso deliberado e eficaz dos conceitos de
territério e rede, bem como da légica ampliada de reducdo de danos, realizando
uma procura ativa e sistematica das necessidades a serem atendidas, de forma
integrada ao meio cultural e & comunidade em que estdo inseridos, e de acordo com
os principios da Reforma Psiquiatrica. (BRASIL, 2003, p.06)
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Entretanto, o cuidado as pessoas com uso abusivo de alcool e outras drogas em
Sdo Carlos, estad longe desse preconizado pela politica. Identificamos, a partir da historia de
Tania, a necessidade de capacitacdo em salde mental, através de educacdo permanente para
profissionais da salde da atencdo basica e principalmente dos servicos de urgéncia e
emergéncia como 0 SAMU e a UPA. Esses profissionais apresentam preconceito, dificuldades
no manejo e consequentemente, ndo buscam propor acbes efetivas de cuidado para essa

populacéo e isso € sentido pelas pessoas que buscam esse cuidado:

Falta vontade nesses profissionais do pronto socorro e tem muito preconceito deles
também, eles dizem, é usudrio de drogas? Deixa que “se mate.” (Tania, usudria de
saude)

Segundo a atual Politica de Atencdo Basica, que inclusive propbe a reducdo de
danos como uma das ac¢Ges que devem ser ofertadas nesse ambito de cuidado em salde, cada
vez mais, as necessidades de saude ou sofrimento devem ser acolhidas. Isso significa que
como nos servigos de urgéncia e emergéncia, as equipes da atencdo bésica, devem estar

preparadas para atencdo as demandas dessas pessoas.

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da salde, a prevengdo de
agravos, o diagnodstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacfes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em
que vivem essas populacBes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas
que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
freqiiéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade
de saude ou sofrimento deve ser acolhida. (BRASIL, 2011b, s/p).

Tania passou a frequentar a terapia ocupacional no NIS e com auxilio dessa
profissional comecou a frequentar o Pro-Jovem, voltou a sonhar e fazer planos para vida,
inclusive cursar moda. Para tais acdes, foi necessario, um entendimento ampliado sobre as
necessidades de Tania para vida, além daquelas expressas inicialmente pelo uso abusivo de

cocaina.

Fico com minha méde e meus filhos a tarde, as 18 horas vou trabalhar e fico a
madrugada toda acordada. De manh& vou para Pro Jovem dar um rumo na minha
vida. Quero ser alguém 1a pra frente, vou ser famosa, uma estilista. (Tania, usuaria
de saude)
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Apods seis (6) meses de acompanhamento no NIS com a terapeuta ocupacional,
Tania iniciou uma aproximagdo com uma cooperativa de mulheres, voltou a morar com 0s
filhos e trouxe para a terapeuta ocupacional uma foto dos filhos com ela e um poema que
dizia:

Sou uma pessoa muito carinhosa, mas fico nervosa e as vezes e chego a chorar.
Gosto de fazer as pessoas sorrirem quando estao tristes!

Sou uma pessoa que gosta de ajudar a todos que precisam

Tenho na verdade, um coracdo de ouro

Essas sdo as pessoas que amo do fundo do meu coracéo

E se preciso, dou minha vida por eles

Aos meus filhos, que hoje estou aqui, so por hoje

(Tania, usuaria de salde)

A partir de um reconhecimento das necessidades de Tania e um inicio de
cuidado na ABS, ela voltou a estabelecer vinculos com os filhos, estudos, trabalho e sonhos.

Magda é uma mulher de 57 anos, com curso superior em biblioteconomia e
psicologia (com especializacdo em arte-terapia), atualmente sem emprego e sem vinculos com
o INSS. Faz tratamento para transtorno afetivo bipolar, € divorciada e tem um filho também
com a doenga. Atualmente é cuidadora de 03 tias idosas, reside com elas e esta estudando
para ingressar em uma pés-graduacao em biblioteconomia.

Sua historia nos remete a necessidade de acesso ao cuidado integral as pessoas
com sofrimento mental e principalmente, aos dialogos e interacdes necessarias entre a ABS e
demais equipamentos da Rede de Atengéo Psicossocial.

Embora com as iniciativas e organizacdo do cuidado em salde mental nesse
municipio, essas acfes ndo sdo resolutivas, uma vez que com nossa pratica profissional, foi
constante, acompanhar pessoas com sofrimento mental que como Magda, parecem peregrinar

em busca do direito de ser cuidada:

Ja fazia tratamento com médico particular, ai eu fui procurar o postinho do
Botafogo sabendo que poderia ter a medicacéo custeada pelo governo. Fui atendida
e encaminhada para 0 CEME, la me disseram que teria que esperar um encaixe com
o neurologista. Voltei para o postinho e me disseram que nada poderia ser feito até
a consulta no CEME. Ai pensei... Sem receita ndo posso ficar, fui pro CAPS e la
eles me encaixaram e disseram que a partir dai eu ndo poderia ter mais o
acompanhamento no CEME com o neurologista. Tudo isso pra receber a
medicacdo. (Magda, usuaria de salde)

Segundo DOBIES e FIORINE (2010), o municipio de Sao Carlos,
considerando os parametros populacionais, ndo conta com todos os servicos de saude mental

recomendado pelo Ministério da Sadde. Para um municipio com a sua dimensdo populacional
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sdo sugeridos: CAPS 11, CAPS I1II, CAPS Il ad, CAPSi além de rede basica com ac¢des de
salde mental e capacitacdo do SAMU.

Entretanto consideramos que algo mais se configura nessa dificuldade de
articulacdo das acOes de saude mental em Sdo Carlos. Para alem da auséncia quantitativa de
servicos preconizados como o ideal, identificamos como fundamental que todas as agGes em
salude mental, da ABS até a atencdo especializada, estejam orientadas segundo uma logica
comum de cuidado na salde mental, estruturada para evitar a fragmentacdo das acOes e

voltada ao cuidado integral em rede.

As dimensdes que caracterizam a atencdo integral em salde mental s6 podem ser
construidas e realizadas quando todos os componentes das acles terapéuticas
estejam orientados de acordo com uma l6gica comum, que busca evitar a
fragmentacdo dos sujeitos, das necessidades e das acBes, ou seja, que visa evitar a
légica da institucionalizacdo e do abandono. (MANGIA; MURAMOTO, 2006,
p.121)

Notamos que ABS e atencdo especializada (CAPS 1I, CAPS ad Il) néo
possuem a mesma logica de cuidado. A subjetividade do sofrimento mental o coloca em uma
situacdo de cuidado bem diferente daquela formulada pela pessoa ao reconhecer alguma
patologia ou mal estar organico, dos quais os profissionais da ABS estdo mais acostumados a
acolher.

Assim as ESF em Séo Carlos e principalmente os NIS, necessitam acolher as
demandas das pessoas com sofrimento mental, que em sua maioria compreendem queixas
formuladas a partir da percepcdo de multiplos aspectos da desorganizacdo do viver dessas
pessoas, seja nas relacdes familiares conflituosas, na perda de vinculos, na fragilizacdo das
redes sociais e de suporte, na precarizacdo do habitar, entre outras. (MANGIA; MURAMOTO,
2006)

A dificuldade de organizacdo do cuidado em salde mental na ABS acaba por
descaracterizar no CAPS o cuidado destinado as pessoas com sofrimento mental severo e
persistente. Sem acesso ao cuidado na ABS, todas as pessoas com sofrimento mental,

inclusive agquelas com sofrimento leve e moderado procuram o CAPS 1.

A gente ndo da conta muitas vezes de funcionar como um CAPS por conta da
fragilidade da rede. E necessério formar uma equipe, para que a gente ndo se sinta
sozinho com uma grande demanda. A rede precisa se desenvolver para atender as
diferentes necessidades que a popula¢do vem trazendo. N&o faz sentido a gente ficar
recortando s6 para as patologias que as pessoas trazem. (Profissional de satde 07)
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Desde 2002 a rede tenta se fortalecer, a gente tem que encaminhar e ndo cronificar
as pessoas aqui no CAPS. Teve momentos que conseguimos ter psiquiatras em todos
0s ARES. Quando encaminhado, o usuario deixava 0 CAPS com horéario agendado
no NIS. Mas sempre foi muito dificil os profissionais aceitarem a regionalizacdo da
salide mental, eles s6 queriam a salide mental no CEME ou no CAPS. Depois aceitar
os profissionais la foi mais dificil ainda eles ndo queriam psicélogos e os TOS muito
menos os usuarios nos NIS. Nas USF tivemos outros movimentos. (Profissional de
salde 08)

Desde 2003, o Ministério da Saude preocupa-se com a inclusdo das agdes de
salude mental na ABS. Os CAPS e a ABS, sdo considerados dispositivos estratégicos para a
organizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial. O cuidado em salde mental neste enfoque
prevé a construcdo de politicas sociais articuladas, trazendo, para o espaco publico, a
interdisciplinaridade, considerada como uma maneira de potencializar o cuidado integral as
pessoas com sofrimento mental, visto que cada profissional traca sua especificidade unindo-a
as demais.

Nesta rede, a Unidade Basica de Saude, como ponto de atencdo, tem a
responsabilidade de desenvolver acdes de promocao de salide mental, prevencao e cuidado
das pessoas com sofrimento mental, assim como agdes de reducdo de danos e cuidado para
pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
compartilhadas, sempre que necessario, com 0s demais pontos da rede.

Voltando para a historia de Magda, com tratamento na ABS, ela passou a ser
acompanhada por psicologo e terapeuta ocupacional, além de frequentar um grupo com a
fisioterapeuta para mulheres com dores na coluna. Mas para ela, esse tratamento nédo foi
efetivo, uma vez que na ABS e no CAPS, ndo conseguiu ter acesso ao psiquiatra e aos

medicamentos que necessitava:

Eu tinha atengdo, mas ndo tinha o remédio, ai fui atras de ver se alguém
podia me acudir e no final das contas eu acabei indo morar com minhas tias e
voltei a procurar médico particular e comprar remédios. Sorte minha que
essas tias podem pagar, porque eu estou sem emprego. (Magda, usuaria de
salde)

Assim, no caso de Magda, as redes de suporte proporcionadas pelos vinculos
familiares tém ajudado, uma vez que o setor satde disponibiliza cuidados parciais. Segundo
Connill (2004) em estudo sobre acesso aos servigos de salde e integralidade, a autora
assegura que nao interessa ter acesso a cuidados parcelares e descontinuos, faz-se necessario

verificar o acesso a um cuidado integral.
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Um cuidado mais proximo do integral na satde mental perpassa pela Rede de
Atencdo Psicossocial, com cuidados na atencdo basica em salde, na atencdo especializada
através de equipamentos extra-hospitalares como os CAPS, com internacdo de curta
permanéncia em hospital geral e suporte dos servi¢os de urgéncia e emergéncia, entre outros.
E principalmente por acfes intersetoriais no territorio.

Entretanto, como demonstram as histdrias de Marilene, Tania e Magda, esse
cuidado pode ser iniciado na ABS a partir de um olhar ampliado sobre as demandas que se
apresentam frente a complexidade da vida. Para isso, é necessario que gestores e
profissionais inseridos nesse ambito, assumam responsabilidade pelas demandas e se mostrem
dispostos a acolher as necessidades dessa populacdo, quebrando a I6gica de encaminhamento
somente ao psiquiatra ou servico especializado. Nessa direcdo, a Rede de Atencdo
Psicossocial deve estar constituida, para quando existirem demandas para além das
possibilidades da ABS.

Caminhos e Desafios para acbes voltadas as pessoas com deficiéncia na ABS em Séo

Carlos

As historias de Dafne, Esmeralda e Maria Elza, nos ajudaram a trilhar os
desafios para a¢des voltadas as pessoas com deficiéncia na ABS em S&o Carlos. Conforme
apresentamos no capitulo anterior, embora o Plano Municipal (2010-2013) proponha criacdo
de dois (2) Centros de Reabilitacdo e acdes de reabilitacdo nas ARES, inclusive na ABS,
pouco sdo as iniciativas efetivadas até entéo.

As histdrias que seguem, refletem que as pessoas com deficiéncia, na ABS em
Sdo Carlos, sdo acolhidas frente as suas necessidades de saude bésica, tais como aqueles
decorrentes de hipertensdo, diabetes, entre outras. Acreditamos que isso ocorra, frente a
priorizacdo da ESF (considerado pela gestdo como modelo ideal para a ABS) em prover acdes
de saude basica.

A incorporacdo dessas demandas de salde basica das pessoas com deficiéncia,
que como a maioria das pessoas, tambem enfrentam doencas crénicas, pelas equipes da
Atencdo Basica em Saude ja pode ser considerado um avanco.

Segundo Almeida; Tissi; Oliver (2000), as pessoas com deficiéncia tém outras
necessidades em salde além da reabilitacdo, mas mesmo assim, ndo costumam ser atendidas
pelo atual sistema de saude. Segundo as autoras, muitas vezes, a principal necessidade dessas

pessoas nao esta na gravidade organica ou nos comprometimentos funcionais, mas sim em
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processos sociais extremamente complexos, que condicionam desigualdades sociais entre 0s
cidaddos como demonstram as historias dessas mulheres com deficiéncia fisica.

Torna-se, portanto, imprescindivel que o0s servigos se organizem para
responder a estas demandas também na ABS. Entretanto, identificamos, que a ABS em Séo
Carlos, ndo reconhece as necessidades de a¢des de reabilitacdo nesse ambito.

A primeira historia que apresentamos é de Dafne. Ela tem quarenta e sete (47)
anos, estudou até o ensino fundamental, ja trabalhou como passadeira de vestidos de noivas
por quatro (4) anos. Atualmente ndo trabalha e ndo recebe aposentadoria ou outro beneficio
social. Teve poliomielite na infancia, ficou com sequelas motoras, apresentando dificuldade
para deambulagdo. Casou-se e teve dois (2) filhos, refere que, na época do casamento, parou
com o tratamento de fisioterapia. Atualmente tem problemas de tireoide, diabetes e
hipertensdo. Fazia tratamento em uma clinica vinculada & empresa do marido, recentemente
essa clinica foi fechada e passou a fazer tratamento somente no SUS.

Ela nos contou que parou o tratamento de reabilitacdo aos 16 anos, quando se
casou. Manteve apenas a frequéncia ao medico ortopedista em uma clinica privada vinculada
a empresa do marido, no entanto, essa clinica fechou faz alguns anos e ela deu continuidade
ao tratamento com médico particular. Na ABS, além dos atendimentos médicos, passou por
avaliacdo do nutricionista e frequenta uma oficina de pintura que se iniciou na UBS sem USF

e acabou migrando para o Centro Comunitario no territério:

Eu venho aqui no posto, passo com clinico e ginecologista quando preciso, pago
pra ir a um médico ortopedista, mas ndo tem médico certo ndo. Também vou com a
Dra. P. no CEME, endocrinologista. Quando tinha nutricionista aqui no posto,
cheguei a vir duas vezes, agora nao tem mais. Agora estou na pintura. Esses cursos
fazem muito bem, ajuda a gente a crescer bastante, porque vocé vem, escuta um,
escuta outro e reflete, ajuda a vocé saber a lidar com seu prdprio problema (Dafne,
usuaria de saude).

Essa oficina de pintura tinha o objetivo de aproximar as pessoas com
deficiéncia e as pessoas com sofrimento mental da equipe da ABS e era coordenada por uma
terapeuta ocupacional. A proposta foi tdo bem aceita pela populagéo, que o espaco da UBS
tornou-se pequeno. Assim, atraves de uma articulacdo com o territorio, a oficina foi
transferida para o Centro Comunitario e os profissionais da salde, passaram a atuar em
conjunto com os profissionais vinculados a assisténcia social.

A usuéria durante a entrevista mostrou-se satisfeita com o cuidado em salde
recebido, especialmente na ABS e destacou sua participacdo na oficina de pintura. Nota-se
gue, mesmo ndo realizando tratamento para reabilitacdo das sequelas fisicas da poliomielite, a

usudria esta satisfeita com o cuidado em salde que recebe. Suas demandas basicas de salde,
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embora com a deficiéncia fisica, desde o casamento ndo sdo demandas de reabilitacdo, foram
atendidas com o cuidado proposto na UBS e potencializadas pela proposta da oficina de
pintura, entendida como um espac¢o acolhedor de demandas subjetivas e de incluséo social e
ampliacdo das redes sociais de suporte.

Esmeralda é uma mulher de cinquenta e quatro (54) anos, concluiu o ensino
médio, esta afastada do trabalho atualmente, porém ja trabalhou na Unidade de Pronto
Atendimento da Prefeitura Municipal de Sdo Carlos e na Associacdo dos Deficientes Fisicos
de Sao Carlos. Recebe, desde 2009, auxilio doenca do INSS. Disse que teve diagndstico de
paralisia cerebral na infancia, ndo consegue deambular, é cadeirante, estd casada ha vinte e
sete (27) anos e tem uma (1) filha e um (1) neto.

Diferentemente de Dafne, Esmeralda embora satisfeita com o cuidado na ABS

para suas demandas de saude basica, demonstra necessidade de agdes voltadas a reabilitacéo:

Tudo que fiz foi pelo SUS. Desde cirurgias, todos me atendem muito bem. Eu
passo pelo clinico geral, se precisar de remédio sempre tem para dar. Tem que lutar
por aquilo que vocé quer. Mas fisioterapia é meio complicado, depende do médico
para encaminhar. Entdo tem médicos que ndo ddo a guia. (Esmeralda usuéria de
salide)

Esmeralda desconhecia que as acdes de reabilitagdo com fisioterapeuta e
terapeuta ocupacional poderiam realizar-se na ABS sem a necessidade de encaminhamento
médico. Apenas conhecia a maneira tradicional de encaminhamento médico e do
fisioterapeuta para acdes de reabilitacdo na Clinica S. G. de fisioterapia terceirizada pelo

municipio:

Eu uso muito a clinica S. G. porque eu atendo uma vez por semana aqui no NIS e
para que o paciente tenha um atendimento com uma sequéncia um pouco melhor, eu
faco terapia manual. Eu mandando na clinica, vai ter o choquinho, vai fazer uma
eletroterapia, mal ndo vai fazer. (Profissional de satde 04)

Embora esse encaminhamento seja priorizado por alguns profissionais de
saude, principalmente devido aos recursos disponiveis na clinica e que ndo existem nos NIS,

UBS e USF, outros profissionais, encontram dificuldades em fazer tal encaminhamento.

A S. G. é aquele atendimento de 10 sessdes e vocé ndo tem como atender um
paciente de AVE com 10sessdes porque ele nem saiu da cama ainda. E complicado
porque ndo tem um centro de reabilitacdo pra cuidar dessas pessoas, com doengas
neuroldgicas e dos paraplégicos também. (Profissional de Satde 02)
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Notamos diferentemente de outros municipios, em Sdo Carlos gestores,
profissionais da saude e até mesmo usuarios com deficiéncia, desconhecem as possibilidades
de acdes de reabilitacdo na ABS.

Na ABS em Sdo Carlos, ainda sdo poucas as possibilidades de cuidado
oferecidas a essa populacdo, pois a sua assisténcia ndo foi tradicionalmente construida nesse
nivel de atencdo a saude, muitos profissionais e usuarios evidenciam estranhamento com esse
convivio, quer pelo despreparo técnico das equipes ou porque ndo possuem, na maioria dos
servigos, profissionais de reabilitacdo que poderiam facilitar essa abordagem (ROCHA,;
SOUZA, 2011).

Segundo Rocha e Kretzer (2009), as propostas de acdes de reabilitacdo na ABS
redefinem a reabilitacdo que deixa de ser uma modalidade especializada dos servicos de satde
para ser parte das intervencfes em salde e responde a uma necessidade de satde reprimida
em funcdo do modelo assistencial tradicional que ndo permite o0 acesso e a integralidade na

assisténcia de pessoas com incapacidades e deficiéncias.

Se o0 objetivo primordial da intervencdo reabilitacional tradicional estd em minimizar
ou eliminar a deficiéncia, na proposta da ESF a finalidade da reabilitacdo tornou-se
o fortalecimento da autonomia e independéncia das pessoas com deficiéncias e de
seus familiares, promovendo acgdes efetivas de cuidados em salide e de participacao
social (ROCHA; KRETZER, 2009, p.66).

Na realidade de S&o Carlos, para que as agOes de reabilitacio possam
realmente existir na ABS, faz-se necessario que gestores e profissionais iniciem um processo
de reflex@o sobre as abordagens utilizadas no cuidado junto as demandas das pessoas com
deficiéncia. A insercdo dos fisioterapeutas nos NIS nao propiciou a insercdo dessas demandas
para o contexto da ABS, uma vez que predomina o pensamento biomédico.

A terceira histéria que apresentamos, a de Maria Elza nos remete para a
complexidade e ao mesmo tempo para a simplicidade das acbes realizadas frente as
necessidades de algumas pessoas. Ela tem cinquenta e oito (58) anos, relata que estudou na
idade adulta (23 anos) por apenas uma noite, pois era necessario pagar um taxi para se
locomover até a escola e ndo tinha condigdes para pagar:

Eu estudei em Brasilia s6 uma noite. Minha professora chamava Semi, era muito
legal. Mas tinha que pagar um taxi e eu consegui pagar s6 uma noite. Quando era
crianca ndo dava pra estudar, eu tinha que ajudar minha mée na cozinha, limpava a
casa arrastando pelo chdo. Essa doenca s6 impediu de andar, mas eu moro sozinha,
lavo passo e cozinho. (Maria Elza usuaria de saude)
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Maria Elza trabalhou na fazenda onde morava com a familia na Bahia e
também como tapeceira, porém, ndo teve carteira assinada. Com quatro anos de idade teve
poliomielite. Ficou com sequelas motoras de membros inferiores, sem condi¢cdes para
deambulacdo. Recebe beneficio de prestacdo continuada do INSS, é solteira e tem um (1)
filho.

Mesmo residindo dentro do territorio de uma USF, as demandas de reabilitagdo
e outras necessidades de Maria Elza eram invisiveis a equipe. Ela foi cadastrada na unidade,
mas como tinha dificuldades de locomocédo até a USF, recebi apenas as visitas mensais do
ACS. Um terapeuta ocupacional, em uma visita conjunta, identificou a necessidade de Maria
Elza ser acompanhada por toda equipe e levou o caso para discussdao em reunido de equipe.
Desde entdo, 0 médico mesmo justificando que ndo faria uma consulta domiciliar porque ela

ndo era acamada, acabou concordando com uma aproximagao.

Eu estou tomando remédio pra pressao e meu colesterol continua alto. Eu ndo
costumo sair de dentro de casa, eu ndo ando. Quando eu vou ao posto a
vizinha me leva, mas ela ndo aguenta na subida empurrar a cadeira, sou
pesada. O ano passado os médicos vieram, estou achando que ndo tiveram
tempo esse ano, eu sei que eles vao vir. (Maria Elza, usuaria da satde)

Na ESF, o retrato de ndo responsabilizacdo pelas demandas das pessoas com
deficiéncia, apesar das propostas de cuidado integral, longitudinal, com acesso, acolhimento e
vinculo conforme preconizado nas diretrizes do Ministério da Salde e discurso dos gestores
da salde de Sao Carlos continua a ocorrer. Sempre ha entraves.

Notamos diariamente em nossa pratica profissional, uma resisténcia das
equipes de saude da familia em S&o Carlos de incluir e considerar as demandas das pessoas
com deficiéncia no cotidiano de trabalho. Mesmo com a insercéo de profissionais de apoio, 0
que ocorre € uma tentativa de voltar ao modelo biomédico e encaminhar essas demandas para
profissionais que estdo agora, mais perto do territorio, porém nao assumem uma posicao de
co-responsabilidade pelo cuidado.

Segundo Ferreira (2009), a Estratégia Saude da Familia permite conhecer os
pacientes que necessitam de cuidado domiciliar e, nessa premissa, também podem ser
identificadas as pessoas com deficiéncias. A autora apresenta que a atencao domiciliar para
essa populagdo, além das agdes de reabilitacdo, pode englobar a¢cdes de convivéncia, ou seja,
por meio da atencdo domiciliar seria possivel fomentar a circulagdo social, resultando da rede

social.
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Assim, o cuidado para essas pessoas, que ainda sofrem com a falta de
acessibilidade, amplia-se com os atendimentos domiciliares e com maior resolutividade na
USF, no entanto, as demandas de reabilitacdo ou mesmo de convivéncia, como defendido por
Ferreira (2009), ndo séo contempladas na realidade da ABS em estudo.

Entretanto, embora frente a complexidade das a¢des necessérias para uma vida
digna das pessoas com deficiéncia, que passam obrigatoriamente por acdes intersetoriais entre
educacdo, transporte, planejamento e obras e outras, uma vez que, Maria Elza poderia
beneficiar-se de uma simples parceria entre salide e educacdo para voltar a estudar. Ou
mesmo, como foi realizada, uma orientagdo sobre a disponibilidade de adquirir uma casa
junto a PROHAB. Para tanto, os profissionais da ABS precisam reconhecer efetivamente as

necessidades dessa populacao:

Agora eu to contente, eu acho que vai acontecer. Eu fiz minha inscricdo na PROAB
para comprar uma casa. Eu estou feliz porque agora, na minha velhice, eu vou ter
um lar e vou poder sair dele para passear com minha cadeira de rodas. Porque aqui
onde eu moro, nem uso minha cadeira, tem muita ladeira, vou me arrastando pelo
chéo. (Maria Elza, usuéria de saude)

Diferentemente das pessoas com sofrimento mental que contam com uma
tentativa de estruturacdo do cuidado nos NIS com equipe multidisciplinar e nos CAPS, as
pessoas com deficiéncia, especialmente aquelas com deficiéncia fisica, encontram maiores
dificuldades para o seu cuidado integral, necessitando de maior articulacdo dos movimentos
sociais locais, de profissionais, gestores do SUS e até mesmo dos usuarios.

Destacamos que as trés (3) mulheres que entrevistamos com deficiéncia fisica,
todas demonstraram desconhecer o direito de um cuidado integral em salide com acbes de
promocao de salde, prevencdo de doencas e reabilitacdo, assim como as possibilidades de
cuidado ofertadas por equipes da ABS para essa populacgéo.

Esse panorama pode ser alterado, de acordo com Rocha e Kretzer (2009) que
realizaram pesquisa sobre acesso a reabilitacdo nas unidades basicas de salde da regido
sudeste do municipio de Séo Paulo periodo de 2000 a 2006. As a¢des de reabilitacdo no PSF
sdo reconhecidas pelos entrevistados como um ganho na qualidade de vida. Os usuarios
demonstram vinculacdo com as propostas de reabilitacdo, apresentam adesdo as orientacdes e
reconhecem que a continuidade e integralidade da assisténcia geram beneficio.

Sendo assim, reiteramos a necessidade de articulacdo de programas especificos
para as pessoas com deficiéncia em S&o Carlos nas UBS, USF, NIS e NASF, além de uma

estreita relacdo dessas unidades com a rede de servigos.
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Trajetéria da terapia ocupacional no municipio de Sdo Carlos: caminhos percorridos
até a insercdo na ABS

A insercdo de terapeutas ocupacionais na ABS ampliou-se significativamente
(MAGALHAES; OLIVEIRA, 2008; CALDEIRA, 2009) nos municipios de médio e grande
porte, incluindo Sao Carlos. Devido a nossa formacdo e vinculacdo ao Programa de Pos-
graduacdo em Terapia Ocupacional da UFSCar, assim como nossa insercdo no SUS local
desde 2002, optamos também por apresentar nesse estudo, 0os caminhos iniciais da terapia
ocupacional na ABS, desse municipio, correlacionando as acfes locais com as producGes
bibliogréaficas, produzidas pela categoria no Brasil.

O municipio de Sdo Carlos abriga a Universidade Federal de Séo Carlos
(UFSCar) com diversos cursos de graduagdo na area da salde e especificamente o curso de
terapia ocupacional desde 1978. Assim, esse municipio, é considerado importante I6cus na
formacéo de profissionais da salde, inclusive terapeutas ocupacionais.

Como ocorreu na maioria dos municipios brasileiros, os primeiros profissionais
de terapia ocupacional foram vinculados as especialidades médicas, ou seja, nivel secundario
de atencdo a saude. Em S&o Carlos, os terapeutas ocupacionais foram inicialmente
contratados pelo governo do Estado de Sdo Paulo e desenvolviam suas agdes no CEME,
através de cuidados individuais e de grupos, na ldgica ambulatorial e multiprofissional,
vinculados aos programas de saude do idoso, da crianca, do adolescente, da mulher e da satde
mental.

A partir de 1998, com a concluséo do processo de municipalizacdo da saude,
esses profissionais foram incorporados pela gestdo municipal e passaram a desenvolver suas
acOes sob as diretrizes da Secretaria Municipal de Saide (SMS). Notamos que esse momento
de reorganizacgdo da atencdo a saude no ambito municipal impactou os profissionais da salde,

conforme demonstra o relato abhaixo:

Em 1992 eu entrei no CEME. Quando eu cheguei aqui no CEME foi um choque!
Porque a gente tinha 02 alas, uma |4 embaixo que atendia as pessoas nas
especialidades, naquela época tinha terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e uma
psicologa. Eramos em 04 terapeutas ocupacionais e 03 fisioterapeutas e todos
trabalhavam no mesmo corredor. Entdo a gente tinha 03 psiquiatras, a gente tinha
também a assistente social. O modelo de |4 era 0 modelo de ambulatério, eram
atendimentos de grupo e atendimentos individuais. Mas deixa-me diferenciar, a
gente tinha um modelo que era antes da municipalizagcdo, s6 do Estado,
desenvolvemos programas, tinha uma atencdo muito mais avancada eu considero.
Depois da municipalizacdo desmembrou tudo, desestruturou tudo! Quando a gente
trabalhava no Estado, no ambulatério s6 do Estado, a gente tinha grupos de
adolescentes, grupo de salde mental e gerontologia, atengdo a mulher, a gente tinha
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diversos programas de trabalho que estavam muito mais organizados. O momento da
municipalizacdo foi bem atrasado aqui, a gente municipalizou em 1998, foi um dos
altimos municipios a se municipalizar. Ai desmontaram todos esses programas,
colocando: Olha o Estado ndo fazia nada e o municipio sabe fazer tudo. Ai
desestruturou o que vinha acontecendo, desmotivou os profissionais. Foi um
momento de retrocesso. (Profissional da sadde 08)

Durante anos, esses profissionais atuantes no CEME, passaram a reconstruir
suas acOes sob as diretrizes da nova gestdo. Nesse processo, devido a grande demanda para
internacdes psiquiatricas, a equipe de salde mental passa a estruturar o cuidado no CEME e a
terapia ocupacional, se destaca, devido as proposi¢des vinculadas com a reforma psiquiatrica,
principalmente de desospitalizacdo e humanizacgéo da atencéo.

Também em 1998 (ano da finalizacdo do processo de municipalizagdo), teve
inicio no municipio, o Programa de Salde da Familia. Nesta nova proposta, a SMS,
incorporou terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas as equipes minimas (medico generalista,
enfermeiro, agentes comunitarios de salude, dentista). Assim, a trajetoria da profissdo na rede
bésica do municipio, teve inicio no final da década de 1990, porém néo teve continuidade, na

concepgdo de um profissional da satde, devido as mudancas ocorridas no cenario politico:

Na equipe do Programa de Saude da Familia tinha uma enfermeira, uma terapeuta
ocupacional, eu como fisioterapeuta, um médico, mas que trabalhava 04 horas.
Também 05 agentes de salde e um dentista. Sé que na época 0s ACS eram cargos
de confianca, esse dentista também e essa enfermeira também ndo era contratada,
eu acho que também era cargo de confianca. Entdo essa enfermeira tinha uma
histéria de conhecer o PSF como ele foi montado no nordeste e ndo deu certo, ap6s
as eleicoes, em 2001, nos [fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais] fomos
transferidos. (Profissional de saude 04)

Acreditamos que a proposta de inclusdo desses profissionais (terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas) na rede basica de Sdo Carlos, ndo se concretizou também
devido a ndo priorizagdo da incorporagdo desses profissionais nas equipes da ABS. Assim
como, o proprio momento de estruturagdo do PSF no Brasil, iniciado em 1994, ainda como
programa bem sucedido a partir de experiéncias locais, para enfrentamento de determinados
problemas de salde em municipios de pequeno porte.

Nesse contexto de mudancas na gestdo da satde com a municipalizacéo, alguns
terapeutas ocupacionais, pediram demissdo e outros, transferéncia e licenca-salde, ou seja,
das quatro (4) profissionais contratadas anteriormente pelo Estado de S&o Paulo, apenas uma
(1) terapeuta ocupacional continuou no CEME, atuando na satude mental. Porém essa ndo era
a Unica profissional atuante no SUS local, visto que a SMS contratou por tempo determinado,

uma terapeuta ocupacional para a¢des no ambulatério oncologico.
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Em 2002, ocorre o primeiro concurso publico municipal para a categoria sob a
nova gestdo municipal (que iniciava suas atividades). Das trés (3) profissionais convocadas
duas (02) foram para a saude mental no recém-criado CAPS Il e uma (01) assumiu as acoes

iniciadas no ambulatério oncoldgico:

Eu assumi a vaga de uma terapeuta ocupacional que estava com contrato irregular.
Quando eu assumi, descobri que nesse ambulatdrio oncolégico, além da assisténcia
aos pacientes da oncologia, existia um centro de reabilitacdo que funcionava la e que
ndo eram para pacientes com seqelas de patologias oncol6gicas, eram pacientes em
geral, na maioria seqlielas de acidente vascular encefalico, adultos e idosos, algumas
criancas com distrofia muscular que estavam sendo atendidos por essa terapeuta
ocupacional e por uma fonoaudiéloga que também trabalhava 4. Os fisioterapeutas
atendiam somente oncologia, mas a terapeuta ocupacional e a fonoaudidloga
assumiam também essa outra clientela. A parte da terapia ocupacional na oncologia
eu acabei ndo assumindo porque a TO estava com contrato irregular, mas ela acabou
fazendo outro tipo de contrato pela Fundagdo Educacional de S&o Carlos (FESC)
para ficar somente com o grupo de mulheres com céncer de mama. Entdo eu acabei
ndo assumindo a oncologia e fiquei com os pacientes desse centro de reabilitagdo. Al
pra mim comecou a ndo fazer muito sentido estar ali com aqueles pacientes no
ambulatdrio oncoloégico, muitos ndo faziam fisioterapia ali, ai eu acabei indo atras da
minha transferéncia para o CEME. Entendendo que ali sim tinha um centro de
reabilitacdo maior com outros fonoaudiélogos, com os fisioterapeutas, uma equipe
grande, uma psicéloga, enfim vocé tinha pelo menos um vislumbre que vocé poderia
ter uma equipe para cuidar dessas pessoas. E eu acabei conseguindo minha
transferéncia alguns meses depois. (Profissional de salde 12)

Ao final de 2002, o municipio contava com trés (3) terapeutas ocupacionais na
atencdo especializada, sendo duas (2) no CAPS Il (uma delas com dois vinculos
empregaticios, pois ja era funcionaria municipalizada do Estado de Séo Paulo e com o0 novo
concurso, passou a ser funcionaria municipal e articuladora de satde mental do municipio) e
uma (1) no CEME, atuando em alguns programas de satude multiprofissional, iniciando uma
estrutura na terapia ocupacional, também para atencao as pessoas com deficiéncia.

Esse panorama de trés (3) terapeutas ocupacionais no SUS local, permaneceu
até a inauguracdo do CAPS ad Il, em 2006, quando mais (1) uma terapeuta ocupacional foi
chamada pelo concurso publico ainda vigente, ficando quatro (04) profissionais contratadas
pelo municipio para a atencdo especializada, sendo duas (2) na assisténcia em salude mental
(uma no CAPS Il e outra no CAPS ad Il), uma (1) na articulagdo de saude mental e na
coordenacéo do CAPS Il e uma (1) terapeuta ocupacional no CEME®! que desenvolvia agdes
voltadas as pessoas com deficiéncia.

No inicio de 2007, com as propostas da Rede Escola de Cuidados a Saude e
com a participacdo de terapeutas ocupacionais participantes do curso de Especializacdo em

Saude da Familia, promovido pelo recém-inaugurado Departamento de Medicina na UFSCar

31 Essa terapeuta ocupacional esteve afastada por um periodo para concluir pés-graduagéo, nivel doutorado.
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e do inicio do Programa de Residéncia Multiprofissional da UFSCar, comegou a ocorrer um
movimento da categoria e da gestdo municipal para incorporacdo de novos profissionais na
ABS. Nesse contexto, ocorreu um novo concurso publico para profissionais da saude,
inclusive terapeutas ocupacionais e em 2008, a primeira colocada foi contratada para trabalhar
no NIS Cidade Aracy, pertencente ao ARES Cidade Aracy.

Depois de 10 anos a terapia ocupacional retornava para a ABS de S&o Carlos,
entretanto, o cenario colocado em 2008 era diferente daquele da década anterior, o0 PSF
transformou-se em ESF devido a inducdo do Ministério da Saude (MS) e Organizagdes
Internacionais, que injetaram recursos financeiros para induzir esse modelo como o ideal para
ABS em todo Brasil.

Destacamos que nesse momento 0 municipio contava com trés (3) terapeutas
ocupacionais do SUS local na saude mental, sendo a profissional do CEME estava afastada e
uma (1) terapeuta ocupacional na ABS, no NIS. Além dos residentes de terapia ocupacional
do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da UFSCar que propunha

o inicio das acdes de apoio matricial junto as equipes de saude da familia:

O Municipio de Sdo Carlos tem vivenciado com éxito este modelo de organizar as
praticas em salde com a parceria desenvolvida com a Universidade Federal de Séo
Carlos. A efetiva inser¢do na Rede de Cuidado dos Residentes Multiprofissionais em
Salde da Familia, com o estabelecimento de Equipes de Apoio Matricial constituido
por: farmacéutico, psicologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista,
assistente social, educador fisico e fonoaudidlogo e da insercdo profissional,
contratados pela Prefeitura Municipal, a saber: psiquiatra, fisioterapeuta e
farmacéutico, tém proporcionado um novo fazer mais integral e resolutivo (SAQ
CARLOS, 2008, p. 05).

Em 2009 aconteceu o retorno da terapeuta ocupacional que atuava no CEME.
Contudo, devido a decisdo politica dos gestores municipais de apostar na ABS e da
necessidade de terapeutas ocupacionais preceptoras dos alunos da UFSCar®, essa profissional
foi para o NIS Vila Isabel, e passou a exercer a funcdo de preceptora em conjunto com a
terapeuta ocupacional atuante no NIS Cidade Aracy.

No ano de 2010, por meio de negociacdes da Rede Escola de Cuidados a
Saulde, ocorreu contratacdo de trés (3) terapeutas ocupacionais para 0s NIS, assim, cada NIS

passou a ter um (1) terapeuta ocupacional, sendo ao todo cinco (5) profissionais na ABS do

2Em 2008, o curso de Terapia Ocupacional da Universidade Federal de S&o Carlos implementou um novo
Projeto Politico Pedagdgico (PPP) passando a adotar unidades educacionais integradas, onde os estudantes
desenvolvem sua aprendizagem através de metodologias ativas e inser¢do em cendrios reais ou seja unidades de
saude, vinculadas ao SUS local.
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municipio. Esse panorama de cinco (5) terapeutas ocupacionais na ABS e trés (3) na atencao
especializada (saude mental) manteve-se até junho de 2011, quando iniciou as atividades do
NASF com duas (2) terapeutas ocupacionais, somando entdo sete (7) profissionais na ABS do
municipio.

O cenério que apresentamos foi uma trajetoria ascendente de uma categoria
profissional que passa de nenhum profissional contratado pelo SUS local para atuacdo na
ABS em 2007 (exceto residentes) para sete (7) em 2011. Nesta proposicdo, os terapeutas
ocupacionais formam a categoria majoritaria no apoio as equipes da ABS em Sao Carlos
seguido pelos fisioterapeutas, farmacéuticos e psic6logos. Consideramos esse, um contexto
fértil para o fortalecimento de acdes na ABS voltadas as necessidades das populacdes que
enfocamos.

Acreditamos que esse contexto microssocial do municipio que enfocamos,
esteja em consonancia com as propostas direcionadas por politicas indutdrias do Ministério da
Saude e do Ministério da Educacdo (Programa de Residéncias Multiprofissional em Saude,
Pro--Salde, Pet-Salde), que prop6em a ABS como locus privilegiado para formacdo dos
profissionais da salde.

A seguir, apresentamos 0s caminhos iniciais dos terapeutas ocupacionais nos
territérios da ABS, assim como as acOes desses profissionais nessa insercdo. Consideramos
ainda uma trajetdria inicial para a profissdo, devido a sua recente incorporacdo na ABS em
Sdo Carlos. O que temos é o discurso dos profissionais, que consideramos importante para,

inclusive, avaliar em um momento futuro o que conseguiu ser implementado na érea.

Tecendo a terapia ocupacional na ABS em S&o Carlos

Em S&o Carlos, os terapeutas ocupacionais na ABS inicialmente chegaram com
0 intuito de apoiar o cuidado em saude mental nos NIS e superar o desconhecimento da
atuacdo desse profissional neste ambito de cuidado em salde. Apds iniciar suas acdes, as
profissionais passaram a ser reconhecidas por gestores, como um importante facilitador do
processo de trabalho das equipes de referéncia:

A terapeuta ocupacional chegou para fortalecer a salide mental nos NIS, a gente tem
trabalhado bastante com ela e tem sido uma parceira bastante interessante, temos o
trabalho junto com o psiquiatra e a equipe, para participacdo de grupos. Entéo, a
gente tem trabalhado para que as pessoas consigam lidar com seus sofrimentos, mas
a terapeuta ocupacional foi uma surpresa pra mim, eu até nem tinha uma visdo do
que o profissional podia fazer na UBS (Gestor 02).
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Em nosso entender, contribui para tal desconhecimento, em geral, a demora de
alusdo as atribuicdes desses profissionais nas diretrizes da ABS e também, a desarmonia entre
a formacdo académica tradicional e 0os novos cenarios das agdes técnicas. Em particular,
identificamos, em nossa pesquisa junto aos trabalhos apresentados nos CBTO, uma vertente
dentro da prépria categoria, que busca legitimar a insercdo neste ambito de atencdo
pormenorizando a face reabilitadora da profissdo, desenvolvendo somente agdes no campo
preventivo e da promocdo de saude.

Tal constatacdo ndo pode ser generalizada, uma vez que identificamos
pesquisas principalmente vinculadas as universidades, demonstrando que na ABS as acGes
dos terapeutas ocupacionais vinculam-se as demandas do territdrio e a comunidade local, ndo
somente nas acfes de promocdo e prevencdo em salde, mas até mesmo nas acles de
reabilitacdo.

Segundo Rocha e Souza (2011), as acOes da terapia ocupacional na ABS séo
direcionadas para propostas de problemas coletivos e individuais de reducéo de incapacidade,
de melhoria da qualidade de vida, de favorecimento da participacdo social, de constituicdo das
redes sociais de apoio e da eliminacgdo de exclusdo social e segregacao.

Na concepc¢éo dessas autoras, inclusive a inser¢do das acOes de reabilitacdo na
ESF demonstraram ser factiveis e eficazes, e demarcam novos principios éticos e
institucionais, sobretudo ao atingir pessoas com deficiéncias, que em outras formas de
organizacdo dos servigos ficam excluidas de qualquer intervengao.

Em S&o Carlos, a demanda diferencia-se de acordo com o territério de cada
Administracdo Regional de Saude, por exemplo, na ARES do Cidade Aracy, regido que foi
povoada recentemente, localizada geograficamente a margem da cidade, com predominio de
familias em situacdo de vulnerabilidade social, a demanda por ac¢@es voltadas as mulheres
gestantes e criancas/adolescentes é grande. J& na ARES Redencdo localizada na regido central
do municipio, com predominio de familias tradicionais, a demanda por a¢fes voltadas a
populacédo idosa é maior.

Assim, a demanda para acBes dos profissionais de salde, entre eles, dos
terapeutas ocupacionais é diversificada e depende do territorio de abrangéncia. Apesar do
enfoque na saude mental, delineado pelos gestores para inser¢do dos terapeutas ocupacionais
na ABS em S&o Carlos, esses profissionais, em nosso campo, relataram acdes também junto
as pessoas com deficiéncia fisica, pessoas com deficiéncia sensorial, idosos, criangas com
dificuldades escolares e/ ou de comportamento, pessoas com uso abusivo de alcool e outras

drogas, pessoas que vivem em situacao de rua, conforme relatos abaixo:
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Na USF a gente tem uma clientela assim bem grande de idosos. Mas no restante, na
UBS ¢ bem misto, tem bastante clientela com transtorno psiquiatrico que ndo tem
uma aderéncia no CAPS. E chega muita crianca também, com dificuldade de
aprendizagem ou que ndo tenha assim um quadro especifico pra uma intervencao no
CEME no trabalho especializado. Mas assim com carater preventivo mesmo. Entdo
¢ aquela crianca que comecou a dar um probleminha na escola ou que t4& com
problema de comportamento e ai a gente faz um trabalho integrado entre eu e a
psicologia pra tentar ir trabalhando com essa familia, com a crianga, também. Mas
eu acho que AVC, tem muito AVC, também. Entdo a gente entra naquela parte da
reestruturacdo do cotidiano, das atividades de vida diaria. (Profissional de satde 10)

Tem muita gente com deficiéncia no territério, com deficiéncia fisica, amputados
inclusive, muitos sequelados de AVE, deficientes visuais, mas ndo que 0S meus
colegas identifiquem como demanda da terapia ocupacional. Pra essa populacéo, eu
encontrei maior resisténcia no meu trabalho, por desconhecerem mesmo as
possibilidades da terapia ocupacional. Eu propus fazer um levantamento e a
principio as pessoas torceram o nariz, equipe e gestao. (Profissional da satde 09)

E, tem um morador de rua que eu acompanho junto do Centro de Referéncia
Especializado da Assisténcia Social (CREAS) na praca. A gente faz um
atendimento, assim, voltado pra salde, né, pois ele também é dependente de alcool.
(Profissional da saude 12)

Mesmo frente a diferentes demandas, notamos que 0s terapeutas ocupacionais
na ABS em Sédo Carlos voltam-se para as pessoas mais vulneraveis de cada territorio, no
sentido de maior vulnerabilidade econémica e ou de insercdo social e relacional e
principalmente aquelas que sofrem com a vulnerabilidade devido a n&o incluséo de agdes
voltadas para as suas necessidades de salde, como as pessoas com deficiéncia, as pessoas
com sofrimento mental.

Assim, partilhamos da concepcdo, que atribui como fundamental a atuacdo do
terapeuta ocupacional frente as necessidades das pessoas com sofrimento mental e das
pessoas com deficiéncia, populacdes classicas de estudo e intervengdo dessa categoria e em
sua maioria, ndo acolhidas tradicionalmente pela ABS.

Nesta proposta, de inclusdo das necessidades de salude dessas populacdes que
enfocamos nas ac¢les da ABS, conforme apresentamos nas histdrias de Marilene e Téania, o
terapeuta ocupacional pode ser um mediador para inclusdo das demandas dessas populacgdes
junto as equipes de saude e auxiliar no estabelecimento de redes sociais de suporte junto ao

territorio.

Os terapeutas ocupacionais vinculados a atencdo basica e territorial em salde
tendem a contribuir para tornar a atengdo mais completa e contextualizada pela
natureza dos problemas que tém buscado trabalhar junto a pessoas e/ou grupos,
como também tém possibilidade de serem articuladores de alternativas para que as
pessoas que acompanham acessem outros niveis da assisténcia. (ALMEIDA;
OLIVER, 2001, p.81)
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Diferentemente de outros municipios, como por exemplo, 0 municipio de S&o
Paulo (OLIVER; BARROS; LOPES, 2005; HO; OLIVER, 2005; ROCHA; KRETZER, 2009;
ROCHA; SOUZA, 2011) os terapeutas ocupacionais em Sdo Carlos, véem enfrentando
dificuldade para trabalhar junto as pessoas com deficiéncia seja pela falta de conhecimento
dos gestores para 0 alcance das acfes do terapeuta ocupacional junto a essa populagdo ou
mesmo pela dificuldade por parte dos profissionais dos NIS e das UBS sem USF, de
responsabilizacdo pelo cuidado dessas pessoas e ndo identificacdo das demandas para o
terapeuta ocupacional.

Nas USF, o contexto é semelhante, porém, as terapeutas ocupacionais foram
inseridas nestas unidades a partir da necessidade de insercdo dos alunos do Curso de Terapia
Ocupacional da UFSCar. Em nosso cotidiano, temos notado que essa inser¢do no territério
das USF, tem contribuido de maneira positiva a inclusdo das necessidades das pessoas com
deficiéncia junto as equipes de satde da familia, principalmente ao colaborar com os ACS no
reconhecimento dessas demandas.

Nesse enfoque, parte-se da necessidade de co-responsabilizacdo efetiva de
todos os profissionais das equipes de salde atuantes na ABS para as demandas das pessoas
com deficiéncia e das pessoas com sofrimento mental, pois ao tratar das questfes de saude
relativas a esses grupos sociais, faz-se necessario buscar as articulagdes possiveis, no que
tange a nocdo de valor da vida e da saude nesse contexto singular (CARNEIRO JUr;
SILVEIRA, 2003).

Concordamos com Malfitano e Lopes (2003), que a ESF prevé acbes de saude
basica, referindo- se as intervencdes que digam respeito ao oferecimento de assisténcia para
problematicas ou doencas relacionadas aos componentes da saude clinica, tais como:
hipertensdo, diabetes, pré-natal, dentre outras. Entretanto, as popula¢des que enfocamos,
necessitam de acdes basicas de saude, relativas as demandas especificas desta populagdo de
acordo “com as caracteristicas socio-culturais e econdmicas e, portanto, vinculadas a outro
conceito de salde, que ndo se restringe a auséncia de doenca, pois tem como desafio a
integracdo de toda a populacao no territério” (p. 113).

Assim, o terapeuta ocupacional, pode atuar na ABS com acdes voltadas a saude
basica e principalmente aquelas relacionadas as acdes basicas de saude. Na proposicdo das
acOes basicas de salde, segundo Souza e Rocha (2011), as formas de atendimento do
terapeuta ocupacional ocorrem de acordo com a demanda dos usuérios, quer na UBS, no
domicilio ou em espacos da comunidade, através de cuidados individuais, grupais, dos

familiares e de outras pessoas do circuito relacional.
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Em Séo Carlos, as terapeutas ocupacionais partilham das mesmas estratégias
de atencdo apresentado pelas autoras, segundo a demanda dos usuérios, entretanto também
relataram participacdo em reunifes semanais junto as equipes, elaboracdo de manuais sobre as
atividades existentes na comunidade, participagdo nas campanhas da ABS, atividades de
rastreamento para uso abusivo de alcool e outras drogas na comunidade e planejamento de

atividades e festas para a integracdo da equipe e da comunidade:

Algumas atividades que sdo encomendadas, ah, um dia do idoso, dia contra o
tabaco, semana de alerta do alcool, isso rola bastante. Acho que essa ¢ uma das
principais diferengas da salde mental com a atencdo bésica, sempre tem uma
campanha, sempre é um més de alguma coisa e a gente tem que bola isso. Tem
também atividades de integracdo que a gente fez uma festa junina e agora a gente ta
bolando a de fim de ano. Conforme o tempo foi passando, comegamos a elaborar um
guia, bem simples mesmo, de atividades na comunidade pra deixa com os médicos,
com esses colegas, pra ter como recurso antes de encaminhar pra atendimento
individual. (Profissional de sade 09)

Eu tenho um grupo de mulheres perfil de todas elas deprimidas ou ansiosas, eu
tenho algumas pessoas que eu acompanho individualmente, sdo poucas, mas eu
acompanho. No NIS eu também tenho um acolhimento em salde mental.
(Profissional de satde 12)

Venho trabalhando mais com alcool e drogas, onde realizo atendimentos individuais,
grupais e visitas domiciliares sempre pensando no Plano de Prevencéo de Recaida.
Trabalho também com instrumento de rastreamento para detectar e prevenir o0 uso do
alcool e outras drogas. (Profissional da saide 11)

Na USF a gente tem um grupo de estimulacdo cognitiva, que foi uma coisa que foi
feita com parceria com a fisioterapia. Entdo enfocamos prevencdo de queda, trabalho
de equilibrio, de coordenacdo ai logo em seguida. Se a gente dissesse que era um
grupo, existe preconceito assim de dizer que faz parte de um grupo. Ainda mais se é
um grupo de meméria. E ai quando termina o grupo da prevencdo das quedas,
comego outro para estimulacdo da memoria, de orientagdo temporal. (Profissional de
Saude 10)

As acdes realizadas pelos terapeutas ocupacionais sinalizam que esses
profissionais demonstram comprometimento com uma pratica terapéutica voltada ao coletivo
e as demandas singulares, no espaco territorial, essas acGes buscam romper com o isolamento
dos servicos de salde e procuram criar na pratica uma materialidade transdisciplinar de saude
(OLIVER; BARROS; LOPES, 2005).

A contextualizacdo territorial propicia outras dimensdes para 0
desenvolvimento do trabalho, possibilitando que o processo proposto pela terapia ocupacional
possa ser ampliado para a construgdo de novas abordagens, para a utilizagdo de novos
espacos, para as dimensdes macroestruturais, co-relacionando aspectos que na préatica nao se

isolam, séo permeados uns pelo outros (MALFITANO, 2005).
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Partilhamos da concepc¢édo que entende que o trabalho profissional ndo deve se
restringir a uma clinica tradicional protegida pela instituicdo. Pauta-se a necessidade dos
profissionais da saude, inclusive os terapeutas ocupacionais, de ir ao encontro das pessoas,
promover seu acesso aos servicos, realizar abordagens que sejam contextualizadas em sua
realidade, histdria e cultura, criando novas formas de producédo de saude (CAMPQOS, 2007).

Nesta proposicdo de ampliacdo da clinica, a intervencdo em saude fica focada
nas singularidades e necessidades das pessoas assistidas e nas relacGes interpessoais, que
também sdo consideradas como parte do cuidado em satude (ROCHA; SOUZA, 2011).

Parece-nos evidente, que em Sao Carlos, gestores e a maioria dos profissionais
de saude, atores desse estudo, inclusive os terapeutas ocupacionais, compreendem a ABS com
enfoque nas a¢bes de promocdo e prevencao de salde. Acreditamos que esse debate ndo nos
parece ser especifico do terapeuta ocupacional, insere-se na propria ambiguidade da ABS, que
propdem acbes de promocdo, prevencdo, cura e reabilitagdo e ao mesmo tempo, através de
portarias, diretrizes e até mesmo politicas, enfatizam as propostas de promocao em detrimento
de outras acGes. No entanto, ao se defrontar com as necessidades das populacdes que

estudamos outras a¢des também séo necessérias.

Mas, eu vejo que a gente ta mais inclinado pra trabalhar com estratégia de prevengéo
que é uma coisa que eu via que ndo aconteciam anos atras quando eu estava na
atencdo especializada. A gente ndo foca muito nisso, a gente acaba trabalhando ali
com o curativismo, né, com aquela intervencdo direta. Entdo eu vejo bastante
perspectiva de trabalha com isso, assim, de trabalha com promocdo de saude
mesmo. (Profissional de saude 10)

E engracado porque apesar de estar na atencdo basica eu faco muito mais terciaria
porque de prevencdo mesmo eu faco muito pouco porque ndo tem um local pra
atender essas pessoas, pacientes de AVE, TCE, esclerose, geriatrico. (Profissional de
salde 02)

Entdo, eu vejo bastante perspectiva de trabalho com isso, assim de trabalhar com
promocao de satde mesmao. (Profissional de saide 12)

O terapeuta ocupacional pode ter acdes em diversas frentes, depende da demanda da
unidade em que trabalha, mas sempre pensando em promogao e prevencdo da salde.
(Profissional de satde 11)

Conforme apontamos, no discurso dos terapeutas ocupacionais de Sao Carlos,
aparece o enfoque para acdes de promogéo da saude e prevencdo de doencgas na ABS, porém,
em nossa analise e insercdo neste campo, destacamos também a efetividade das acdes de
cuidado, vistas como acdes de reabilitacdo, entre elas, os grupos de estimulagdo cognitiva,
aquele voltado para mulheres deprimidas, os atendimentos com utilizacdo do Plano de

Prevencado para Recaida (PPR), entre outros.
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N&do se trata de um posicionamento contrario as agdes de promocdo de saude,
obviamente o terapeuta ocupacional também se preocupa em promover a saude e oferecer
condi¢des para colaborar com boas condicBes para a vida, principalmente na ABS. Porém
concordamos com Rocha e Souza (2011) que o trabalho desse profissional nesse ambito de
atencdo, se tece através do entrelacamento das agcdes de promocdo da salde, prevencdo de
agravos, tratamento e reabilitacdo de deficiéncias e incapacidades e outros sofrimentos
associados.

Em nossa opinido, assim como a priorizacdo das agdes de saude basicas, o
trabalho em saude, voltado somente a promoc¢do da salde, simplifica a complexidade das
acoes da ABS e ndo contempla as necessidades das populagdes que enfocamos.

Pensando efetivamente nas necessidades das pessoas com deficiéncia e das
pessoas com sofrimento mental, a ABS deve apropriar-se também das acdes de reabilitacdo a
partir da inser¢do de profissionais terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
entre outros. As histérias de vida apresentadas em nosso estudo demonstram uma absoluta
necessidade de institucionalizacdo na ABS de cuidados voltados para as necessidades

singulares destas pessoas.

O terapeuta ocupacional e sua formacéao para o trabalho na ABS

Nota-se que o campo da ABS para o terapeuta ocupacional possui ainda uma
literatura incipiente, sendo um resultado esperado, na medida em que a intervengdo neste
ambito vem acumulando recentemente pesquisas, intervencdes e desenvolvimento especificos
(BIANCHI, 2011). Neste contexto, muitos profissionais que atuam na ABS, ndo tiveram na
graduacdo disciplinas especificas ou mesmo possibilidades de pds-graduacdo junto a esse
tema. Tambem apenas nos ultimos anos, com os NASF, vem ocorrendo concursos especificos
para o profissional na ABS, 0 que ainda ndo ocorre na realidade de todos 0s municipios no
Brasil. Assim, muitos profissionais passaram a remodelar o seu trabalho, através dos estudos e
experiéncias acumuladas.

Em S&o Carlos, as terapeutas ocupacionais entrevistadas, em 2011, possuiam
formacéo universitaria em sua maioria pela UFSCar, de cinco (5) a vinte e trés (23) anos de
experiéncia profissional, de oito (8) meses a dezoito (18) anos de trabalho no SUS local e

titulacdo de especializagdo ao doutorado, conforme quadro abaixo:
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Quadro 12: Formacgao terapeutas ocupacionais inseridas na ABS de S&o Carlos em 2011.

Terapeuta Ocupacional Anos de Nivel de Titulacéo Anos de Trabalho Universidade
Formagcao no SUS de Formacéo
da Graduacdo
Profissional da saude 7 05 anos Especializacdo em Saude | 01 ano USP-SP
Coletiva
Profissional da satde 8 23 anos Mestrado em Engenharia | 18 anos UFSCar
de Producdo
Profissional da saude 9 06 anos Residéncia em saude | 08 meses Centro
mental Universitario
Metodista /IPA
Profissional da satde 10 08 anos Especializacdo em | Olano UFSCar
Psicomotricidade
Profissional da saude 11 22 anos Especializagdo em Saude | 09 anos UFSCar
Coletiva e Terapia de
Méo
Profissional da saude 12 14 anos Doutorado em Educagdo | 09 anos UFSCar

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

Conforme os relatos que seguem, as terapeutas ocupacionais desse municipio
utilizam no cotidiano de trabalho na ABS, referenciais da reabilitacdo psicossocial, do método

da terapia ocupacional dindmica, da saude coletiva, para subsidiar suas intervencgoes:

Acho que meu referencial é muito marcado pela terapia ocupacional psicossocial. E
0 que eu me vejo fazendo o tempo todo, € o meu raciocinio para intervencdo, né,
contratualidade, estigma, producdo social de doenga, sofrimento, é isso.
(Profissional de satde 09)

Minha formacéo clinica € no método de terapia ocupacional dindmica. Entdo, é ele
que ta dentro da minha cabeca pra eu pensar, ndo sO 0 sujeito, mas pra eu pensar 0
contexto todo do meu trabalho. (Profissional de salide 12)

Segundo Rocha e Souza (2011), as agOes da terapia ocupacional na ABS
assumem o carater prioritario de cuidados em salde e sua atuacdo deve ser pautada pela
compreensdo dos processos salde-doenca que consideram as condicGes territoriais, sociais,
bioldgicas e psicoldgicas e de que 0s usuarios podem ser protagonistas na producdo de salde.
Sendo assim, faz-se necessario uma formacao profissional condizente com as a¢des realizadas
na ABS, assim como concursos especificos para area.

Ao encontro dessas necessidades para consolidacdo e crescimento da area,
mediante politicas indutoras do Ministério da Educacdo e do Ministério da Saude e da
necessidade de formacdo profissional para o SUS, os cursos da salde estdo passando por

reformulagGes curriculares.



101

Apoiados pelas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em
Terapia Ocupacional que estabelece como fundamental, uma formacdo desse profissional
voltada ao sistema de saude vigente no pais. Mediante propostas de atencédo integral da salude,
com enfoque para a promocdo da saude, prevencdo de agravos e reabilitacdo, alguns cursos de
terapia ocupacional iniciaram essas mudancas em seus Projetos Pedagdgicos (BRASIL,
2002).

Nesta proposicdo, desde 2008, o Curso de Terapia Ocupacional da UFSCar
propde um novo curriculo, voltado para as metodologias ativas e sOcio-construtivista,
visando a formag&o de um profissional “generalista, humanista, critico e reflexivo, pautado
em principios éticos e metodoldgicos da profissdo” (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO
CARLOS, 2007, p.29).

Nesta proposta, os planos curriculares sdo integrados e interdisciplinares, incluem
processos metodoldgicos e pedagdgicos inovadores, desenvolvidos em pequenos
grupos de estudantes orientados pelo desenvolvimento da competéncia profissional
esperada para estes profissionais no contexto brasileiro. Também pressupfe uma
diversificacdo de cenarios de ensino-aprendizagem, o que inclui uma ampla
participacdo dos estudantes e professores na rede de servicos do municipio.
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS, 2007, p. 32)

Sendo assim, o Curso de Terapia Ocupacional da UFSCar, nessa proposi¢cdo da
Rede Escola, passou a oferecer aos alunos oportunidades para aprender em cenarios reais de
pratica. Com o apoio dos terapeutas ocupacionais do SUS local que passaram a desenvolver
fungbes técnico-assistenciais em salde e importante papel em atividades educativas como
preceptores.
O preceptor terapeuta ocupacional, no ensino da graduacdo, conforme Projeto
Pedagogico da UFSCar esta vinculado ao eixo da Unidade da Préatica Profissional (UPSTO) e
recebe os alunos da graduacdo do primeiro e segundo ano nas USF no periodo de 06 horas
semanais. Sao funcdes desse profissional:
* Facilitar a insercdo dos estudantes nos processos de trabalho das equipes de salude da familia
mediando essa relacao;
* Promover a inser¢do do aluno no contexto territorial de determinada area da Estratégia
Salde da Familia;
*Promover a reflexdo e supervisdo dos estudantes no cuidado a saude das
pessoas/familias/comunidades e atividades que desenvolvam na unidade de saude da familia,

assim como no territério;
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 Apresentar aos estudantes possibilidades de intervencdo em terapia ocupacional no contexto
territorial e comunitario.

A atividade de preceptoria na formacao de profissionais na area da salde vem
sendo discutida principalmente junto a educacdo médica. Na terapia ocupacional, essa
atividade foi iniciada nas Residéncias Multiprofissionais e Programas de Educacdo para o
Trabalho (PET). Embora, as atividades praticas académicas e 0s estagios curriculares dos
cursos de graduacdo em terapia ocupacional com intervencdes na comunidade, inclusive na
ABS, ocorram desde o inicio dos anos 2000 (ROCHA, SHIMIZU, 2001).

Segundo MISSAKA e RIBEIRO (2011) o preceptor tem um importante papel
na formacdo profissional ao integrar a teoria e a pratica no contexto de cuidado a saude.
Entretanto, sua funcado, suas intervengdes e os seus atributos ndo ficam bem definidos, mesmo
em documentos oficiais, como aqueles que atribuem aos profissionais de saude papel na
formacéo educacional e instituem as unidades de satide como cenarios de cuidado em salde e
I6cus de ensino. Para esses autores, uma melhor fundamentacdo do conceito de preceptor no
cendrio de ensino-aprendizagem, permitira a construcdo da regulamentacdo dessa figura no
sentido de atender as necessidades e anseios atuais na formacao dos profissionais de saude.

Este novo lugar do terapeuta ocupacional em Séo Carlos esta sendo construido
pelas terapeutas ocupacionais do SUS em parceria com os docentes do Curso de Terapia
Ocupacional da UFSCar. Acreditamos, no entanto, que o trabalho e os pressupostos
pedagodgicos do preceptor precisam ser mais discutidos pela categoria, assim como, as
habilidades necessarias, as ferramentas de trabalho e o processo de formacao desse novo ator
nos processos de aprender, cuidar e ensinar.

Como apontam os discursos dessas profissionais, essa atividade encontra-se em
fase de estruturacdo e desperta continuamente reflexdes sobre qual préatica ensinar aos alunos,

uma vez que o proprio trabalho do terapeuta ocupacional e do preceptor é recente na ABS:

Essa relacdo da rede com a universidade, ela é uma relagdo que gera tensbes das
mais variadas. Estar no lugar de preceptor é alguém que esta ali para dar suporte ao
ensino da pratica profissional. E isso gera muita tensdo no sentido de que pratica é
essa que vocé quer ensinar? Porque nds ndo somos das equipes de saude da
familia, temos que estar na unidade pra ensinar que tipo de praticas para as
alunas? (Profissional de salde 12, grifo nosso)

Concordamos com Souza e Rocha (2009), que 0 processo ensino-
aprendizagem, no contexto da ABS, contribui para a interacdo dos alunos e dos usuarios com

a comunidade. Dessa maneira, a utilizacdo de tais espacos para a formacdo profissional
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facilita a compreenséo sobre o SUS e suas articulagdes intersetoriais necessarias, levando em
consideracdo, para além do diagnostico, o territorio e a comunidade como locus de
intervencéo.

Correlacionando os dados desse estudo com a formagdo profissional, uma vez
que o cenério de cuidado na ABS em Sao Carlos que apresentamos também é um dos cenarios
reais da pratica e consequentemente de formacdo, dos futuros terapeutas ocupacionais
formados pela UFSCar. Essa pesquisa apresentou que as a¢des iniciais da terapia ocupacional
nesse ambito do cuidado em salde, sd0 em sua maioria voltadas para as a¢des na salde
mental, entretanto, também ocorrem em menor numero junto as pessoas com deficiéncia,
idosos, criangas com dificuldades escolares, dentre outras. Em consonancia com as agdes de
uma maneira geral, apresentadas pela categoria nos CBTO e producéo bibliografica.

Frente a recente incorporacdo de outras profissbes compondo o cuidado na
ABS de Sao Carlos, inclusive dos terapeutas ocupacionais, a¢cdes pontuais tem demonstrado a
importancia dessa incorporacdo para a realizacdo de um cuidado ampliado (caracteristica
marcante na formacdo do terapeuta ocupacional), baseado na clinica ampliada®. Entretanto, o
cuidado para essas populacdes nas RAS em S&o Carlos, ainda é precério, fragil, fragmentado
e ndo orientado por politicas municipais especificas.

Essa realidade produz em nossa concepcao, um cenario nao ideal, porém real
para o ensino e formacdo do terapeuta ocupacional na ABS. Mesmo frente a essa realidade,
acreditamos que a insercdo dos terapeutas ocupacionais e dos alunos de graduagdo na ABS,
principalmente do Curso de Terapia Ocupacional da UFSCar tem contribuido para
reconhecimento e inclusdo das necessidades das populacGes estudadas junto as equipes da
ABS em S&o Carlos, assim como a funcéo de preceptor tem importante impacto na formacéo

dos terapeutas ocupacionais que atuam na ABS e que sdo preceptores desses alunos.

%3 A clinica devera ser ampliada, partindo de seu nicleo biomédico para os aspectos subjetivos e sociais de cada
sujeito, respeitando a caracteristica singular de cada caso (CAMPOS, 2007).
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CONSIDERACOES FINAIS

“Julgo conveniente prosseguirmos analisando criticamente
os modos como fazemos salde. Permaneceremos abertos ao
novo, a descobertas, que somente acontecerdo se nhao
pasteurizarmos o debate e, sobretudo, a experimentacdo”

(CAMPOS, 1997, p. 114).

O desenvolvimento desse trabalho foi uma das tarefas mais complexas que nos
propusemos a realizar até hoje. N&o s6 por conciliarmos muitas responsabilidades diante dos
multiplos papéis ocupacionais assumidos, mas também porque atribuimos a esse estudo o
desafio de recomecar e transcender a pratica para a reflexdo: “Torna-se fundamental, que
esses mesmos profissionais que aceitaram o desafio da transformagdo institucional no pais,
aceitem também o desafio de produzir uma reflexdo a altura dessas praticas, que as expliquem
e que as impulsionem” (BARROS; GHIRARDI; LOPES, 1999, p. 73).

A imensa responsabilidade de estar finalmente em um Programa de Pds-
Graduagdo especifica em Terapia Ocupacional, ap6s 10 anos de dedicacdo a pratica
profissional, se misturava a todo tempo com o desejo de desenvolver uma pesquisa
comprometida com as necessidades concretas das populacfes que enfocamos nessa pesquisa e
gue nos comprometemos diariamente na préatica profissional.

Nessa mudanga de perspectiva pessoal e profissional, na trajetdria da pesquisa,
como escrito no artigo de Barros, Ghirardi e Lopes (1999), foi preciso aprender a pensar,
renunciar, revisar postulados e condutas e principalmente aprender a criticar; buscando uma
transformacédo e um equilibrio entre “ética e saber, entre acdo técnica e compreensao socio-
antropoldgica, entre subjetividade e necessidade” (p. 72).

Aceitando o desafio de produzir reflexdes sobre a terapia ocupacional e as
populacbes classicas de intervencdo desses profissionais, deparamo-nos com o fato, ja
amplamente estudado, que as discussdes sobre as populagbes enfocadas passam
necessariamente pelos padrdes socioculturais e pelo conceito de normalidade imposto pela
sociedade, atualmente a sociedade capitalista.

Nessa sociedade, 0 setor saude, como segmento produtivo inserido neste
contexto do desenvolvimento (capitalista), vive 0s mesmos processos dos outros setores de
producdo, no modo de fazer saude (entendido como os modos de elaborar politicas publicas,
fazer gestdo dos servicos e até acdes técnicas de saude).

O sistema de saude deveria ser entendido como uma resposta social elaborada a

partir das necessidades de uma dada populacdo. Entretanto consideramos que esse setor ainda
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ndo incorpora de maneira ideal, no seu modo de fazer saude, as necessidades das populacfes
as quais nos propusemos a estudar.

Defendemos uma concepcéo de politica universal, que garanta a todos o direito
a salde, mas que considere as diferentes demandas das pessoas que possuem necessidades
especificas referentes aos processos de salde-doenca e aos seus cuidados. A focalizacdo das
politicas sociais para grupos mais vulneraveis é defendida como forma de promover o acesso
desses setores aos programas e aos Sservicos sociais. Entretanto é imperativo que as acdes
focais estejam integradas a uma politica mais ampla que fornega suporte social, garanta
direitos universais e que permita aos diferentes grupos sociais 0 desenvolvimento de suas
capacidades (SENNA, 2002).

No contexto estudado, o municipio de Sdo Carlos vem passando por
movimentos de reorientacdo da assisténcia a saude, voltados principalmente as acdes previstas
pela Politica Nacional de Atencdo Basica, estruturada a partir da Estratégia Satde da Familia.
Segundo 0s gestores entrevistados, essas mudancas tém demonstrado um panorama de
satisfacdo dos usuarios de satde e melhoria das condicdes de salde geral da populacéo, o que
ndo observamos especificamente nas a¢gdes municipais de saude junto as populaces que
enfocamos.

A pesquisa colocou em evidéncia que os gestores da salide do municipio de
Sdo Carlos, no periodo estudado, foram contrarios a focalizacdo das politicas e orientaram
toda a reestruturagdo da assisténcia a salde, voltada para politicas generalistas, orientadas
pelo paradigma da vigilancia em saude. Esse panorama, embora tenha produzido mudancas na
salde, ndo contemplou as necessidades especificas de algumas populacfes, como aquelas que
nos propusemos a estudar.

Nossas reflexfes foram embasadas no direito a satde, assegurado pelo SUS
para todos, e buscaram, a partir do enfoque no cuidado em salde destinado as pessoas com
deficiéncia e as pessoas com sofrimento mental, apresentar e problematizar o cuidado
desenvolvido pela politica municipal, frente as necessidades concretas daquelas pessoas.

Dessa maneira, os resultados obtidos, demonstraram que as politicas publicas
municipais de saude, formuladas pelos gestores municipais, enfocaram uma perspectiva
generalista de assisténcia em saude, o que infelizmente acabou por produzir invisibilidade e
ndo assisténcia de algumas populacdes com necessidades especificas.

Colocando o foco nas agdes recebidas por aquelas popula¢@es na rede de satde
em Sdo Carlos, identificamos que a assisténcia foi construida no nivel secundério e terciario e

somente nos Ultimos anos iniciaram-se a¢des pontuais no nivel da Atencdo Basica em Saulde.
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Tal fato também ocorreu em outros municipios brasileiros, pois, desde o inicio do SUS, o
cuidado em salde estava organizado estruturalmente em niveis hierarquicos de atencéo
(atencdo primaria, secundaria e terciaria) e as politicas inseriam os cuidados de reabilitacdo
nos chamados niveis especializados.

Entretanto, segundo Mendes (2010), essa organizagcdo ndo possibilitava a
integralidade das acdes e produzia fragmentacdo da atencdo. Desde 2010, por meio da
Portaria n.° 4.279, de 30 de dezembro, surge a proposta das Redes de Atencéo a Saude (RAS),
com vistas a assegurar ao usuario do sistema de saude o conjunto de acdes e servicos que
necessita, com efetividade, eficiéncia e aperfeicoamento do funcionamento
politico-institucional do SUS.

Essa realidade das acfes em rede foi idealizada em S&o Carlos, desde meados
de 2006, antes mesmo da referida portaria, atraves da criacdo da Rede Escola de Cuidados a
Saude. No entanto, a pesquisa presente revelou que o foco sempre esteve na Atencdo Bésica
em Saude, devido as politicas indutoras do Ministério da Salde, e ndo necessariamente na
consolidacdo de uma Rede efetiva de Atencdo a Saude (RAS).

Na politica apresentada em 2010, a Atencdo Basica a Saude (ABS) ¢
considerada o centro de informacdo da RAS, intencionando ser o primeiro contato com o
sistema de salde, trazendo as a¢des para 0 ponto mais préximo possivel dos lugares de vida
das pessoas.

Dessa maneira, assume importancia no atual contexto da salude brasileira, mas
em S&o Carlos, na tentativa de fortalecer esse cuidado, os demais pontos da rede ndo tiveram
0 mesmo destaque, 0 que ndo possibilitou uma atuacdo efetiva interligada. Contribuiram
também para tal panorama, em especial na atencdo as populacdes que enfocamos a falta de
politicas publicas municipais especificas, a dificuldade de responsabilizacdo da ABS através
do cuidado longitudinal, encaminhando boa parte dessa clientela para as unidades de saude
especializadas, e a auséncia efetiva de linhas de cuidado que poderiam contemplar as ac¢oes
em rede.

A pesquisa nos levou a concluir que, para que as a¢Ges ocorram em rede, na
perspectiva da salde mental, em Sdo Carlos, seria necessario que a ABS assumisse a
coordenacdo do cuidado de fato, a partir do acompanhamento longitudinal e da co-
responsabilizacdo. Além da necessidade de incorporacdo da mesma logica de cuidado dos
servigos substitutivos (CAPS), ou seja, aquele cuidado voltado a incluséo social, no territorio,
ndo baseado somente na acdo médica e medicamentosa, mas voltado ao acolhimento das

sensacOes e dos sentimentos decorrentes da vida e do sofrimento de cada pessoa.
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Dessa maneira, compreendemos que todas as acdes da RAS e, em especifico,
dentro dela na Rede de Atencdo Psicossocial, todas as unidades de saude, da ABS até a
atencdo especializada, devem ser orientadas segundo uma ldgica comum de cuidado,
estruturada para evitar a fragmentacdo das a¢es e voltada a acdo integral em rede.

Com relacdo ao cuidado em saude, destinado as pessoas com deficiéncia, no
periodo estudado, seria inviavel tal proposta, na medida em que identificamos total auséncia
de estrutura e servicos de salde publica para atencdo as demandas daquelas pessoas. Do mais,
as acOes demandadas por essa populacdo sdo complexas demais para um modo simplificado
de fazer salde.

Encontramos um panorama na ABS que insere as a¢des de saude ainda em um
modelo biomédico, simplificador, que pretende dar respostas simples para demandas
complexas que, muitas vezes, ndo solucionaveis sem parcerias intersetoriais. Na
impossibilidade de encaminhamento para os servigos especializados, uma vez que o CEME
sofreu um desmonte no setor de reabilitacdo e 0 municipio ndo conta com um centro de
reabilitacdo, a maior parte dessas pessoas passou a ser invisivel para o sistema de saude, salvo
aquelas que se beneficiaram com a assisténcia prestada pela APAE e pelos servicos ligados as
universidades locais, como a USE da UFSCar e a clinica de fisioterapia da UNICEP.

Como nos propusemos a problematizar nosso estudo na ABS, uma vez que
gostariamos de enfocar também a crescente atuacdo do terapeuta ocupacional nesse ambito,
acreditamos que o cuidado em salde nas unidades primarias de salde deva possibilitar acesso
para todas as pessoas (inclusive aquelas com deficiéncia, idosos, pessoas com sofrimento
mental, entre outras) e exercer um conjunto de acOes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abranja a promocao e a protecdo a saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico,
o0 tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude.

Neste contexto, evidencia-se a necessidade da incorporacdo de novos
profissionais de salde na ABS, entre eles, o terapeuta ocupacional, na busca por acdes
interdisciplinares e o mais proximo possivel de a¢des integrais em satde (LOPES, 1999).

Partilhamos da concepcéao de que o trabalho em salde ndo deve se restringir a
uma clinica tradicional protegida pela instituicdo e sim no territorio onde a vida acontece, 0
que se coaduna com os principios formalmente estabelecidos pela ABS. Pauta-se a
necessidade dos profissionais da salde, inclusive os terapeutas ocupacionais, de sair ao
encontro das pessoas, promoverem seu acesso aos servicos, realizar abordagens que sejam
contextualizadas com sua realidade, histéria e cultura, criando novas formas de producédo de

salde, possiveis de serem realizadas na ABS, o que inclui acdes de reabilitacao.
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Ficou evidente em nossa pesquisa que 0s gestores e a maioria dos profissionais
de salde de Sao Carlos, inclusive alguns terapeutas ocupacionais, compreendem a ABS com
enfoque apenas nas acGes de promoc¢do da saude e prevencdo das doencas. Esse debate ndo
nos parece ser especifico do terapeuta ocupacional, pois se insere no ambito da ABS, que
intenciona ser acolhedora, humanizada, voltada para a promoc¢do e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, para o diagnostico, ao tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e
a manutencdo da saude. Entretanto essa intencdo, absolutamente grande, explicita nos
documentos oficiais do Ministério da Saude, na pratica torna-se dificil de ser
operacionalizada.

Em especifico, as terapeutas ocupacionais atuantes em Sdo Carlos, em sua
maioria na ABS, relataram um direcionamento dos gestores para atuacao da profissdo junto as
pessoas com sofrimento mental nas unidades primarias de salde. Entretanto, em nossas
entrevistas identificamos acdes pontuais da categoria, também com outras populagdes como
idosos, pessoas com deficiéncia, criancas com dificuldades escolares e/ou de comportamento,
pessoas em uso abusivo de alcool e outras drogas, gestantes entre outros grupos.

Tal panorama, embora se aproxime do debate vigente nacionalmente, visto que
encontramos ascendéncia das discussdes na ABS com acdes terapéutico-ocupacionais,
realizadas para todas as populacdes; inova no ambito da satde mental, uma vez que em Sao
Carlos as terapeutas ocupacionais passam a direcionar boa parte de suas acdes para a
assisténcia as pessoas com sofrimento mental na ABS e ndo apenas nos CAPS ou em outros
servigos da Rede de Atencdo Psicossocial.

Em nossa busca nos ultimos CBTOs, por trabalhos que enfocassem a atuacédo
especifica do terapeuta ocupacional na ABS, junto as pessoas com sofrimento mental, ndo
encontramos nenhum trabalho em especifico, 0 que sinaliza a necessidade de publicacGes
especificas para o fortalecimento da tematica no interior da profissdo. Encontramos trabalhos
que faziam referéncia a atuacdo do profissional nos moldes da reabilitacdo psicossocial,
envolvendo as unidades de saude como o CAPS, ou ainda, em alguns casos especificos, as
unidades de saude da familia ou os NASF. Mas nenhum relato especifico das agdes dos
terapeutas ocupacionais na saide mental no interior das UBS, como a profissdo ja conheceu
no trabalho apresentado no fim da década de 1990 por MAXIMINO (1997).

Para as terapeutas ocupacionais em Sdo Carlos, que comecam a trilhar o
caminho da inclus@o de demandas das pessoas com sofrimento mental no cotidiano das UBS e
USF, mesmo sem a insercdo no NASF, o apoio matricial apareceu como um recurso desejado,

porém ainda idealizado e realizado de maneira informal por essas profissionais. As estratégias



109

terapéuticas referidas dependem da demanda de cada territdrio e sdo estas: participacdo em
reunides semanais junto as equipes, elaboracdo de manuais sobre as atividades na
comunidade, participacdo nas campanhas da ABS, atividades de rastreamento para uso
abusivo de alcool e outras drogas na comunidade, planejamento de atividades e festas para a
integracdo da equipe e da comunidade, alem de atendimentos individuais, atendimentos
compartilhados com profissionais das equipes de referéncia e estratégias de a¢cdes em grupo.

Para subsidiar suas intervencdes, as terapeutas ocupacionais utilizam, na
composi¢do do trabalho na ABS, referenciais da reabilitacdo psicossocial, do método da
terapia ocupacional dindmica, da saude coletiva e da saude da familia. S&o referenciais que
entendem a complexidade da vida e em sua maioria incorporam a inclusao social.

Identificamos a necessidade de formacdes especificas na area, inclusive para
contribuir efetivamente na inclusdo das demandas das populagdes que enfocamos para
fortalecer esse debate na terapia ocupacional. E essencial que o profissional, terapeuta
ocupacional na ABS, comprometa-se com 0s problemas e as necessidades concretas da
populacédo de cada territorio e com o papel social da sua atuacao.

Nessa perspectiva, enfocamos a figura assumida pelas terapeutas ocupacionais
de Sdo Carlos no processo de formacdo dos futuros terapeutas ocupacionais, uma vez que
essas, alem da assisténcia, atuam como preceptoras dos alunos de graduacdo do Curso de
Terapia Ocupacional da UFSCar, através de uma parceria da rede com a Universidade.

Como apontam os discursos dessas profissionais, essa atividade encontra-se em
fase de estruturacdo e desperta continuas reflexdes, uma vez que o préprio trabalho do
terapeuta ocupacional e do preceptor € recente na ABS.

Defronte ao cenario que apresentamos da ABS em Sédo Carlos, apesar dos
desafios que se colocam para o municipio diante de demandas das pessoas com deficiéncia e
das pessoas com sofrimento mental, acreditamos que a insercdo dos terapeutas ocupacionais
tem contribuido para o reconhecimento e a inclusdo das necessidades destas populagfes junto
as equipes da ABS, assim como a fungdo de preceptor tem importante impacto na formacéo
dos estudantes, uma vez que o contato direto com o0 ensino e com os alunos possibilita
reflexdes a todo 0 momento.

Entendemos que o cuidado na ABS torna-se mais inclusivo, humanizado e
acolhedor com a incorporacao do terapeuta ocupacional, uma vez que esse profissional pode
atuar em acdes de promocdo e prevencdo de salde, reabilitagdo, acolhimento, tratamento
diante das necessidades e demandas singulares de pessoas ndo tradicionalmente cuidadas pela

ABS. Como por exemplo: as pessoas com deficiéncia, as pessoas com sofrimento mental, as
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pessoas com hanseniase, pessoas com tuberculose, pessoas em situagao de rua, entre outras,
que, como todos, necessitam de cuidados também na Atencdo Basica em Saude.

Em nossa pratica, temos experimentado uma importante movimentacdo do
terapeuta ocupacional para a inclusdo e reconhecimento dessas demandas junto aos demais
profissionais da equipe, e, também, na realizagdo de acfes conjuntas e articuladas no
territorio, visando a melhoria das condi¢cdes de vida e de salde, como apresentamos nas
historias de Marilene, Tania, Dafne e Maria Elza. Pois, ao se defrontar com a complexidade
dessas demandas, outras acOes de saude sdo necessarias e 0 terapeuta ocupacional pode
auxiliar os profissionais da ABS no reconhecimento dessas demandas.

Concordamos com Campos (2007) que, na préatica, as maltiplas fungdes da
ABS se entrelacam e a integralidade e a efetividade do cuidado dependerdo da possibilidade e
da capacidade de cada equipe combinar modos de intervencdo de cada campo em diélogo, na
proporgéo exigida por cada caso.

Nessa perspectiva, acreditamos que essa pesquisa contribui para o debate
especifico sobre a crescente incorporacdo da terapia ocupacional no ambito da Atencdo
Bésica em Salde e, de uma maneira geral, para a formacdo em salde, pois retrata o cenario
dos caminhos iniciais da Rede Escola de Cuidados a Saude em Sdo Carlos, que reflete,
mesmo diante do discurso dos gestores, da atencdo integral a todos, a ndo incorporagdo de
demandas especificas de determinadas populaces.

Por fim, no cenério colocado pela Politica de Atencdo Bésica no Brasil, sua
institucionalizacdo convoca a construcdo de novos planos de cuidado em salde e constantes
reflexdes tedricas para embasar as acdes técnicas. Uma vez que, como nos diz Campos
(1997), esse ambito de atencdo é extremamente complexo e requer em muitos momentos
“super trabalhadores primarios”. Assim, consideramos pertinente a continuidade de estudos
na area, enfocando as politicas, os direcionamentos regionais e 0s processos de trabalho
destinado as pessoas com deficiéncia e as pessoas com sofrimento mental e outras populacdes

que ndo sdo tradicionalmente acolhidas pela ABS.
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ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
-—I..‘* CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil
L= Fones: (016) 3351-8028 Fax (016) 3351-8025 Telex 162369 - SCUF - BR
cephumanos@power.ufscar.br
http://www.propg.ufscar.br

Parecer N°. 044/2011

Titulo do projeto: REDES DE ATENCAO EM SAUDE E TERAPIA OCUPACIONAL: CAMINHOS
DA ASSISTENCIA AS PESSOAS COM DEFICIENCIA E AS PESSOAS COM TRANSTORNO
MENTAL EM SAO CARLOS, SP.

Area de conhecimento: 4.00 - Ciéncias da Sadde / 4.08 - Fisioterapia ¢ Terapia Ocupacional
Pesquisador Responsdvel: BIANCA G. DE CARRASCO BASSI

Orientador: Ana Paula Serrata Malfitano

CAAE: 5199.0.000.135-10 Processo nimero: 23112.004070/2010-68 Grupo: 111

Conclusio
As pendéncias apontadas no Parecer n°. 501/2010 foram satisfatoriamente resolvidas. Projeto aprovado.
Atende as exigéncias contidas na Resolugio 196/96, do Conselho Nacional de Satde.

Normas a serem seguidas
» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra. por
ele assinado (Item IV.2.d).
« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apGs andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS ltem
111.3.z). aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item
V.3) que requeiram a¢io imediata.
« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.
« Eventuais modificagies ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo T ou 11 apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, item ITL1.2.e).
« Relatdrios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP. inicialmente dentro de 1 (um) ano a partir
desta data ¢ ao término do estudo.
Sio Carlos, 11 de janeiro de 2011. 7 ra
] / //
Va2
Prof. Dr. Daniel Vendriscolo
Coordenador do CEP/UFSCar

Impressa em 11/1/2011 2201 32
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ANEXO B- TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Para Usuarios de saude- Pessoas com deficiéncia e Pessoas com Sofrimento Mental

O senhor (a) esta sendo convidado para participar da pesquisa Redes de Atencdo em
Saude e Terapia Ocupacional: Assisténcia as Pessoas com Deficiéncia e as Pessoas com
Transtorno Mental em S&o Carlos, SP. Esta pesquisa tem por finalidade conhecer, analisar e
discutir as politicas, acOes e redes de atencdo em salde destinadas as pessoas com deficiéncia
e pessoas com transtorno mental no contexto do municipio de Sdo Carlos. VVocé pode ou nao
querer participar da pesquisa, caso aceite, respondera a uma entrevista, sobre quais sdo
suas demandas de saude, assim como também sobre seu tratamento na cidade de Séo Carlos.
Essa entrevista serd gravada e depois transcrita e acontecera quando combinarmos, de acordo
com a sua disponibilidade. No caso de haver algum problema com o senhor (a) durante a
pesquisa, a entrevista serd suspensa imediatamente e a pesquisadora se responsabilizara em
acompanha-lo (a) até sua unidade de salude de referéncia, e, se necessario, permanecer junto
ao senhor(a) até que o problema seja solucionado. Neste caso ndo sera mais participante da
pesquisa. Essa pesquisa esta vinculada ao Programa de Pds-Graduagdo em Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de Sao Carlos, me chamo Bianca Goncalves de
Carrasco Bassi, sou a pesquisadora e tenho a orientacdo da Profa. Dra. Ana Paula Serrata
Malfitano. As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos
gue ndo mencionaremos seu nome. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento, sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicdo. VVocé recebera uma cdpia deste termo onde constam
telefones e o endereco eletronico do pesquisador principal, podendo tirar suas davidas sobre o
projeto e sua participacdo, a qualquer momento.

Bianca Goncalves de Carrasco Bassi
Telefone: 91722678
Laboratério METUIA UFSCar: 3351-8640

E-mail:biacarrasco@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Séo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco
eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Séao Carlos, de de 2011.

Assinatura do sujeito da pesquisa (*)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Para Profissionais da salide

O senhor(a) esta sendo convidado para participar da pesquisa Redes de Atencdo em Salde e Terapia
Ocupacional: Assisténcia as Pessoas com Deficiéncia e as Pessoas com Transtorno Mental em Sao Carlos,
SP. Esta pesquisa tem por finalidade conhecer, analisar e discutir as politicas, acOes e redes de aten¢éo em salide
destinadas as pessoas com deficiéncia e pessoas com transtorno mental no contexto do municipio de Séo Carlos.

Sdo objetivos deste estudo: 1-ldentificar e problematizar a assisténcia oferecida no municipio a
populagdo alvo desta pesquisa, no contexto da atengdo basica e das redes assistenciais em sadde. 2-Conhecer e
discutir as politicas publicas municipais e acBes previstas/voltadas as pessoas com deficiéncia e pessoas com
transtorno mental no ambito da assisténcia a salde, sob a perspectiva dos documentos oficiais e discursos dos
gestores. 3-Apreender através das perspectivas dos profissionais de salde da equipe matricial atuante na atencéao
bésica, acdes destinadas as pessoas com deficiéncia e transtorno mental. 4-Reconhecer e discutir a inser¢do do
terapeuta ocupacional na atencéo basica em salde deste municipio, assim como problematizar as atuagdes dessa
categoria no &mbito da atencdo bésica em salde e da atencdo especializada na perspectiva de articulagdo do
cuidado nas redes assistenciais. 5-Buscar aproximacdo da perspectiva dos usuarios com deficiéncia e daqueles
com transtorno mental, sobre 0s servicos que acessam para assisténcia em sadde.

Sua participacdo nesta pesquisa é opcional e consistira, caso aceite, em responder a entrevista, a
partir do roteiro proposto pela pesquisadora, previamente enviado. A entrevista sera gravada, transcrita e em
hora e local previamente agendado. De acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, toda
pesquisa com seres humanos envolve risco ao participante, porém, estarei tomando as medidas cabiveis para
prevenir e minimizar qualquer risco que o senhor (a) possa sofrer durante a entrevista, garantindo sua integridade
fisica, psiquica e moral. Se mesmo assim o senhor (a) apresentar qualquer problema durante a entrevista, estou
disponivel para orienta-lo e ajuda-lo. Neste caso, se desejar, ndo serd mais participante da pesquisa.

Essa pesquisa esta vinculada ao Programa de Pds-Graduagdo em Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Sdo Carlos, me chamo Bianca Gongalves de Carrasco Bassi, sou a pesquisadora e
tenho a orientacdo da Profa. Dra. Ana Paula Serrata Malfitano. As informacdes obtidas através dessa pesquisa
serdo confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificacdo.A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento, sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicéo.
Vocé receberd uma copia deste termo onde constam telefones e o endereco eletrénico do pesquisador principal,
podendo tirar suas dlvidas sobre o projeto e sua participacgdo, a qualquer momento.

Bianca Goncalves de Carrasco Bassi
Telefone: 91722678
Laboratéorio METUIA UFSCar: 3351-8640
E-mail:biacarrasco@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Séo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco
eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, de de 2011.

Assinatura do sujeito da pesquisa (*)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Para Gestores Municipais de Saude

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa Redes de Atencdo em Salde e Terapia
Ocupacional: Assisténcia as Pessoas com Deficiéncia e as Pessoas com Transtorno Mental em Sdo Carlos,
SP. Esta pesquisa tem por finalidade conhecer, analisar e discutir as politicas, a¢Oes e redes de aten¢éo em salide
destinadas as pessoas com deficiéncia e pessoas com transtorno mental no contexto do municipio de Séo Carlos.

Sdo objetivos deste estudo: 1-ldentificar e problematizar a assisténcia oferecida no municipio a
populagdo alvo desta pesquisa, no contexto da atengdo basica e das redes assistenciais em sadde. 2-Conhecer e
discutir as politicas publicas municipais e a¢des previstas/voltadas as pessoas com deficiéncia e pessoas com
transtorno mental no ambito da assisténcia a salde, sob a perspectiva dos documentos oficiais e discursos dos
gestores. 3-Apreender através das perspectivas dos profissionais de salde da equipe matricial atuante na atencao
bésica, acdes destinadas as pessoas com deficiéncia e transtorno mental. 4-Reconhecer e discutir a inser¢do do
terapeuta ocupacional na atencéo basica em salde deste municipio, assim como problematizar as atuacdes dessa
categoria no &mbito da atencdo bésica em salde e da atencdo especializada na perspectiva de articulacdo do
cuidado nas redes assistenciais. 5-Buscar aproximacao da perspectiva dos usuarios com deficiéncia e daqueles
com transtorno mental, sobre 0s servigos que acessam para assisténcia em satde.

Sua participacdo nesta pesquisa é opcional e consistira, caso aceite, em responder a entrevista, a
partir do roteiro proposto pela pesquisadora, previamente enviado. A entrevista sera gravada, transcrita e em
hora e local previamente agendado. De acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, toda
pesquisa com seres humanos envolve risco ao participante, porém, estarei tomando as medidas cabiveis para
prevenir e minimizar qualquer risco que o senhor (a) possa sofrer durante a entrevista, garantindo sua integridade
fisica, psiquica e moral. Se mesmo assim o senhor (a) apresentar qualquer problema durante a entrevista, estou
disponivel para orienta-lo e ajuda-lo. Neste caso, se desejar, ndo serd mais participante da pesquisa.

Essa pesquisa estd vinculada ao Programa de Pds-Graduagdo em Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Sdo Carlos, me chamo Bianca Gongalves de Carrasco Bassi, sou a pesquisadora e
tenho a orientacdo da Profa. Dra. Ana Paula Serrata Malfitano. As informagdes obtidas através dessa pesquisa
serdo confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificacdo.A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento, sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo.
Vocé receberd uma cdpia deste termo onde constam telefones e o endereco eletrénico do pesquisador principal,
podendo tirar suas dlvidas sobre o projeto e sua participacgdo, a qualquer momento.

Bianca Goncalves de Carrasco Bassi
Telefone: 91722678
Laboratorio METUIA UFSCar: 3351-8640
E-mail:biacarrasco@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco
eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, de de 2011.

Assinatura do sujeito da pesquisa (*)
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ANEXO C- ROTEIROS DE ENTREVISTA

Roteiro de Entrevista para Gestores

Profissao:

Cargo:

Ano de formacao universitaria:
Tempo de trabalho no SUS:
Tempo de trabalho na gestao?

1-

Como vocé compdem o seu trabalho de gestor? Quais séo as diretrizes norteadoras seu
trabalho?

Apresente o Departamento ou Secretaria a qual o senhor (a) esta vinculado (a).
Quais as propostas e acdes da gestdo especificamente para pessoas com deficiéncia?

Quais as propostas e a¢des da gestdo especificamente para as pessoas com sofrimento
mental?

Quais as perspectivas da gestdo para o cuidado as pessoas com deficiéncia e para
pessoas com sofrimento mental na atencao basica em saude?

Como o senhor (a) avalia o direcionamento das politicas publicas, entre elas a Politica
Nacional de Atencdo Basica e acOes voltadas as populagcdes em estudo?

Comentarios que julgar importante.

Obrigada pela colaboracéo!!
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Nome:
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Roteiro de Entrevista para Profissional da Saude

Profissao:

Cargo:

Ano de formacao universitaria:
Tempo de trabalho no SUS:

1

2

3

4

5

(@)
1

~
1

oo
1

(o]
1

10-

11-

Desde quando trabalha na atencéo primaria?
Vocé realiza atividades de apoio matricial?

Se sim quais as atividades? Quais facilidades e dificuldades vocé encontra nessa
proposta?

Como vocé descreveria as caracteristicas dos usuarios em atendimento?
Vocé acompanha pessoas com deficiéncia ou pessoas com transtorno mental?

Se sim, quais as propostas e acOes destinadas as pessoas com deficiéncia e as pessoas
com transtorno mental?

O que vocé entende por redes de atencdo em saude?

Na atencdo basica, na sua perspectiva, como ocorre os dialogos com a atencao
especializada (USE, CEME, CAPS etc) no seu dia-dia de trabalho?

Em sua opinido, o que poderia ser oferecido as pessoas com deficiéncia e as pessoas
com transtorno mental na atencdo basica?

Em sua opinido, quais as perspectivas em relacdo a assisténcia em salde das pessoas
com deficiéncia e das pessoas com transtorno mental em Sao Carlos? O que poderia
melhorar?

Para vocé o que poderia ser oferecido para melhor estruturar seu trabalho na atengéo
bésica?

Obrigada pela colaboracéo!!
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3- Roteiro Entrevista para Profissionais da Saude - Terapeutas Ocupacionais

Nome

Ano de formacgdo universitaria

Qual contato com a atencao basica em salde na graduacao?
Tempo de trabalho no SUS.

Desde quando ocupa o0 cargo em questdo?

1-Como descreveria o perfil das pessoas atendidas por vocé, considerando necessidades,
contexto sociocultural e condi¢des de vida?

2-Como é seu cotidiano de trabalho na atengédo basica em saude?

3-Vocé faz matriciamento? Qual o conceito de matriciamento que utiliza para composic¢ao do
seu trabalho?

3-Quiais facilidades e dificuldades vocé encontra nessa proposta de estruturar seu trabalho no
apoio matricial?

5- No cotidiano do seu trabalho, quais sdo as propostas e as a¢des destinadas as pessoas com
deficiéncia e as pessoas com sofrimento mental?

6-O que vocé entende por redes de atengdo em saude? Suas acdes profissionais se articulam
nessa perspectiva

7-Como vocé avalia a chegada da profissdo na atengéo bésica em satde? Quais referenciais
tedricos vocé utiliza para estruturar seu trabalho?

8-0 que vocé considera ser a especificidade da terapia ocupacional na atencdo basica em
salde?

9-Quais as perspectivas da profissdo nesse campo de atuacao?

10-Neste municipio, o terapeuta ocupacional na atencdo basica em satde também mantém
vinculacdo com o ensino através da preceptoria, como vocé entende e desenvolve essa
funcéo?

11-Outras informacdes relevantes.

Obrigada!
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4- Roteiro Entrevista para usuarios (pessoas com deficiéncia e pessoas com
sofrimento mental)

Nome

Idade

Escolaridade
Situacédo de Trabalho

1- O que poderia contar sobre sua histéria de vida?

2- Como esta atualmente sua saude?

3- Qual local procura para cuidar da saude? Como € atendido (a)? O que poderia
melhorar?

4- Quais necessidades os servicos de salde ndo conseguem te ajudar?

5- Como € seu dia a dia?

Obrigada!



ANEXO D- Documentos oficiais
Problemas e Metas estabelecidas no Plano Municipal de Saude (2010-2013)
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Eixo Problemas Metas

Gestdo do SUS | Fragilidade no cuidado integral aos | Consolidacéo da rede de cuidado em recuperacéo
usudrios do SUS em recuperacdo e | e reabilitagdo
reabilitacdo

Gestdo do SUS | Modelo de Atencdo prevalente centrado | Mudangca para o modelo de atencdo a saude
no profissional medico e em | usuario centrado
procedimentos privilegiando a tecnologia
dura

Gestdo do SUS | Desarticulacéo intersetorial nos | Estabelecer mecanismos de articulagdo entre os
territérios de Saude diversos segmentos em cada territorio

Gestdo do SUS | AcBes de deteccdo e tratamento de | Atendimento integral em Tuberculose nas
Tuberculose centralizadas no CEME Unidades de Salde, de forma articulada

Gestdo do SUS | As agdes de deteccdo e tratamento de | Atendimento integral em Hanseniase nas
Hanseniase estdo centralizadas no CEME | Unidades de Salde

Gestdo do SUS | Alta porcentagem de Obitos sem | Reduzir o percentual de Obitos sem causas
determinacdo de causas determinadas

Gestdo do SUS | Rede de cuidado com necessidade de | Ampliar e qualificar as Equipes de Salde da
expansdo e de aprimoramento da gestdo | Familia

Gestdo do SUS | Elevado indice de morbimortalidade por | Reduzir as internagfes por complicagcdes por
doencas cronicas diabetes melittus e hipertensdo arterial

Gestdo do SUS | Inexisténcia de AcOes efetivas de Salde | Atender as necessidades das pessoas com
Mental sofrimento mental — agudos e cronicos

Gestdo do SUS | Inexisténcia de uma linha de cuidados | Promogdo do envelhecimento ativo e saudavel
para o adulto idoso com qualidade de vida

Gestdo do SUS | Inexisténcia de agdes de prevencdo de | Realizar acfes de salde do trabalhador no
acidentes de trabalho e de doengas | municipio de forma articulada em todos os niveis
ocupacionais junto as empresas do | de do SUS,
municipio garantindo a integralidade da atengdo

Gestdo do SUS | Inexisténcia do Programa de Manutencdo | Reduzir a descontinuidade dos servi¢os
Preventiva e Corretiva na SMS

Gestdo do SUS | Inexisténcia do Programa Controle de | Reduzir a descontinuidade dos servicos
Aquisicdo e Manutencdo de Bens e
Servicos

Gestdo do SUS | Inexisténcia de gestdo de informagdo | Produzir informacfes gerenciais para a tomada de
para a SMS decisdo em salde

Gestdo do SUS | Inexisténcia de Programa efetivo de | Capacitar 100% das equipes para o atendimento
Prevencdo ao Tabagismo integral na rede para prevencdo e atendimento ao

Tabagismo

Gestdo do SUS | Baixa adesdo ao Programa de Atividade | Ampliar os espacos de Atividade Fisica no
Fisica implantado na Rede de Cuidados municipio

Gestdo do SUS | Inexisténcia Programa de Planejamento | Disponibilizar o Programa de Planejamento
Familiar no municipio Familiar na rede de cuidados

Gestdo do SUS | Baixa Cobertura das A¢des de promogdo | Diminuir os indices de prevaléncia de cérie e da

e de prevencao em Salde Bucal

doenga periodontal no municipio 10%
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Eixo Problemas Metas
Gestdo do SUS | Fragilidades da Atencdo integral nas | Diminuir a  demanda  reprimida  por
Ac0es de Saude Bucal procedimentos especializados e de proteses
dentéarias. Garantir
atendimento  odontolégico em  ambiente
hospitalar
Gestdo do SUS | Estrutura insuficiente para cumprimento | Dotar o Orgdo da estrutura fisica, computacional

das atribuicGes de Vigilancia Sanitaria

e profissional para desenvolvimento das a¢des

Regulacdo do
SuUsS

Fragilidade nos  mecanismos de

Avaliacéo e Controle

Realizar AvaliagBes dos servigos proprios e
contratados

Regulacdo do
SuUS

Fragilidade de cultura avaliativa nas
diversas atividades desenvolvidas da
gestdo e da assisténcia

Avaliacdo semestral dos dados epidemioldgicos
estatisticos e de gestdo

Regulacdo do
SuUs

Deficiéncia no Sistema de Regulacdo do
Cuidado a saude

Monitorar a PPI e os indicadores de salde

Regulacdo do
SUSs

Fragilidade na utilizagdo de protocolos

Garantir 100% de utilizacdo dos protocolos
pactuados

Regulagdo do
SuUS

Auséncia de leitos

hospitalares

Regulagdo dos

Implementacdo do modulo de Regulacéo de leitos
hospitalares do SISREG

Regulagdo do
SuUS

Inexisténcia de Equipe de Auditoria
multidisciplinar

Trabalhar em equipe interdisciplinar

Educacdo
salde

Processos de capacitacdo com baixo
impacto e com énfase na Educacdo
Continuada na Rede de Cuidados

Instituir a Educacdo Permanente na Rede de
Cuidados

Participacdo e
Controle social

Participacdo e Controle Social pouco
efetivo

Implantar Conselhos Gestores 100% das
Unidades de Salde; realizar 02 Conferéncias
Municipais de

Salde

Ciéncia e
Tecnologia

Baixa Utilizagdo do potencial existente
no municipio na area de Ciéncia e
Tecnologia em Saude

Consolidar a Implantagdo do CITESC - Centro
de Ciéncia e Tecnologia em Salde de S&o Carlos

Fonte: Plano Municipal de Saude (2010-2013).






