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RESUMO

O relato de experiéncia tem como objeto de estudo a organizacdo do Acolhimento aos
usuarios que apresentam demandas de satde mental em uma Unidade Basica de Salude - UBS
do Distrito Federal, tendo como objetivo identificar os desafios e potencialidades deste
Acolhimento aos usuérios na Atencao Primaria. A partir de vivéncias na sala de Acolhimento
da UBS, séo feitas reflexdes acerca de como equipe e servico se compreendem como um
dispositivo de cuidado também em saude mental. Foi observado que o Acolhimento realizado
pelos profissionais consistia em uma espécie de triagem, onde se aferia pressao arterial, se
cumpria um protocolo de perguntas e pouco se tinha de escuta qualificada e acolhimento as
reais demandas que ali surgiam. Também foi constatado que a maioria dos usuarios que
apresentavam queixas referentes a sofrimento mental ou que até mesmo choravam durante o
Acolhimento, eram orientados a buscarem atendimento na sala do Nucleo Ampliado de Saude
da Familia - NASF, sem serem atendidos pelas equipes de Estratégia de Saude da Familia -
ESF. Diante dessas observacfes também foram levantadas reflexdes sobre as problematicas
dos processos de trabalno na UBS que perpassam as dificuldades no Acolhimento,
principalmente no que se refere as demandas de saude mental. Conclui-se, portanto, que a
Atencdo Priméaria em Saude é muito potente na resolugdo das principais demandas em saude
mental que surgem do territério por meio da sua capacidade de intervencdo e
responsabilizacdo para ampliar a resolutividade da assisténcia com o apoio do NASF.
Contudo, hd um caminho a se percorrer de capacitacdo das equipes visando diminuir a
fragmentacdo dos atendimentos prestados e o fortalecimento da capacidade de vinculo entre
equipe e usuarios.
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Limits and potentialities of the accommodation of users with mental suffering in
primary care of the Federal District: report of experience in a basic health unit

ABSTRACT

The experience report has as its object of study the organization of user embracement with
mental health demands in a Basic Health Unit - UBS in the Federal District, aiming to
identify the challenges and potential of this user embracement in primary care. Based on
experiences in the Reception room of the UBS, reflections are made about how the team and
service are understood as a care device also in mental health. It was observed that the
Welcoming carried out by the professionals consisted of a kind of screening, where blood
pressure was measured, a protocol of questions was followed and little qualified listening and
acceptance of the real demands that arose there were required. It was also found that most



users who complained about mental suffering or even cried during the Welcoming were
instructed to seek care in the room of the Expanded Family Health Center - NASF, without
being assisted by the Health Strategy teams of the Family - ESF. In view of these
observations, reflections were also raised on the problems of work processes at the UBS that
permeate the difficulties in Welcoming, especially with regard to the demands of mental
health. Therefore, it is concluded that Primary Health Care is very powerful in solving the
main demands in mental health that arise in the territory through its capacity for intervention
and accountability to increase the problem-solving capacity of care with the support of the
NASF. However, there is still a way to go in terms of training teams to reduce the
fragmentation of care provided and strengthen the capacity for bonding between staff and
users.
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INTRODUCAO

Muitas questdes guiaram e motivaram a escolha do tema deste trabalho. Contudo as
mais instigantes certamente foram: Como as pessoas que chegam a Unidade Bésica de Salde
- UBS com demandas de satde mental sdo acolhidas? Quais as consequéncias dessa forma de
“acolher”?

A partir das vivéncias no acolhimento de uma UBS surgiram tais inquietacfes sobre o
formato do atendimento aos usuarios com demandas de salde mental. Questionamos e
buscamos entender como estes usudrios sdo acolhidos; se o acolhimento ocorre em
consonancia com as diretrizes descritas nos documentos oficiais que tém o intuito de orientar
este dispositivo, tais como a Politica Nacional de Atencdo Béasica — PNAB, a Politica
Nacional de Saude Mental e os Cadernos de Atencdo Bésica do Ministério da Saude, que
especificam o acolhimento na atencdo primaria.

Este relato de experiéncia tem como objeto de estudo a organizacdo do acolhimento
aos usuarios gue apresentam demandas de saide mental na Unidade Basica de Saude n° 2 do
Cruzeiro (UBS 2 - CRZ), tendo como objetivo identificar as dificuldades e potencialidades da
estratégia de acolhimento a esses usuarios na Atengdo Primaria.

Entende-se aqui por Atencdo Basica a nomenclatura adotada para definir a Atencédo
Primaria em Saude (APS) no pais, tendo esta como sua estratégia principal de atuacdo a

Satde da Familia®.



Para dar inicio a tematica, vale ressaltar a organizacdo da Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS) instituida por meio da Portaria Ministerial N° 3088/2011°. Ela é
constituida pela Atencdo Basica em Saude, Atencao Psicossocial Especializada, Atencao de
Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitorio, Atencdo Hospitalar,
Estratégias de Desinstitucionalizacdo, e Reabilitacdo Psicossocial. A organizacao dos servigos
da rede deve ocorrer com énfase no territorio e dentre seus objetivos, sob as diretrizes do
respeito aos direitos humanos, equidade, garantia de acesso e qualidade, destacam-se: ampliar
0 acesso a atenc¢do psicossocial, garantir a articulacéo e integracdo dos servicos que assistem a
sujeitos com sofrimento psiquico, no ambito do SUS.?

Sabe-se que a partir da Reforma Psiquiatrica Brasileira, a atencdo em salde mental
preza pela manutencdo de uma rede articulada de servigos. Nesse aspecto, a Atencdo Basica,
espaco de promocdo, prevencdo e tratamento de diferentes problemas de salde, assume um
papel importante na atencdo a individuos em sofrimento psiquico, pois esta inserida nos
territorios e atende a uma diversidade de demandas, dentre elas a sade mental.

A Atencdo Basica se caracteriza como porta de entrada preferencial do SUS, e deve
funcionar como a principal ordenadora da rede de aten¢do a salde, pois estd mais proxima dos
usuarios, das familias e da comunidade. E é ela a responsavel por organizar o cuidado, como

previsto nas diretrizes da PNAB*:

VIl - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios
entre os pontos de atencdo das RAS. Atuando como o centro de comunicagao entre
os diversos pontos de atencdo, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em
qualquer destes pontos através de uma relagdo horizontal, continua e integrada, com
0 objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencdo integral. Articulando
também as outras estruturas das redes de salde e intersetoriais, publicas,
comunitarias e sociais.

VIII - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de salde da populagdo sob sua
responsabilidade, organizando as necessidades desta populacdo em relagdo aos
outros pontos de atencdo a salde, contribuindo para que o planejamento das a¢des,
assim como, a programacao dos servicos de salde, parta das necessidades de salde
das pessoas.

A expansdo e consolidacdo da Atencdo Bésica esta estruturada na Estratégia Saude da

Familia (ESF), com o processo de trabalho fundamentado na multiprofissionalidade com



interlocucdo de diferentes profissionais para realizar o conjunto de a¢des de Saude, no &mbito
tanto individual quanto coletivo, abrangendo a promocéo e a protecdo da saude, a prevencao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducédo de danos e a manutencéo da
satide”.

Desta forma, as Unidades Basicas de Saude devem possibilitar o primeiro acesso das
pessoas ao Sistema de Saude, inclusive daquelas que demandam um cuidado em salde
mental. O trabalho desenvolvido deve incentivar e defender a retomada dos vinculos sociais,
da conscientizacdo sobre a importancia do exercicio da cidadania e da garantia dos direitos
dos usuarios dos servicos de salde mental, assim como o resgate de subjetividades, da
liberdade e autonomia desses sujeitos em sofrimento psiquico®>.

De acordo com a Politica Nacional de Satide Mental®, o cuidado em também precisa
ser realizado na Atencdo Priméaria em Saude. Neste espaco é fundamental a organizacéo de
acOes voltadas ao territdrio dos pacientes e suas necessidades. Ao atendé-las é possivel
ampliar a Atencdo Psicossocial por meio de tecnologias de cuidado que valorizem o vinculo e
a atencdo ao sofrimento mental do sujeito, promovendo o cuidado em uma perspectiva de
integralidade.

Desde 2003, com a publicacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
objetivando colocar em préatica os principios do SUS no cotidiano dos servigos de saude,
produzindo mudancgas nos modos de gerir e cuidar, o acolhimento foi definido como uma
postura ética e ndo como um espaco ou um local. De acordo com o HumanizaSUS, como
também ¢é conhecida a PNH, Acolhimento deve ser entendido, ao mesmo tempo, como
diretriz ética/estética/politica constitutiva dos modos de se produzir saude e ferramenta
tecnologica de intervencdo na qualificacdo de escuta, construcdo de vinculo, garantia do

acesso com responsabilizacéo e resolutividade nos servicos’. Trata-se, portanto, de um dos



principais dispositivos das UBS, que estruturam o trabalho das Equipes de Saude, proposto
em substituicdo as antigas triagens®;

Triagem é uma separacédo, escolha, selecéo, ou seja, um funcionario da unidade ouve
a queixa do paciente e seleciona para qual profissional da unidade ele ira
encaminha-lo enquanto acolhimento é a humanizacdo dos servicos de salde.
Acolher ¢ dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, agasalhar, receber,
atender, admitir. O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas
varias defini¢cdes, uma acdo de aproximag¢do, um “estar com” e um “estar perto de”,
ou seja, uma atitude de inclusao.

Assim, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS, podemos considerar o
Acolhimento como uma estratégia de escuta ativa, que favorece a identificacdo e
compreensdo das necessidades, contexto de vida, riscos e vulnerabilidades do usuério, de
modo a prestar um atendimento adequado, que acolha de fato as demandas do sujeito e este
por sua vez, se sinta acolhido naquele servico.

Em 2009, o Ministério da Salde, em sua cartilha denominada "Acolhimento e
Classificacdo de Risco nos Servigcos de Urgéncia"”, apontou o Acolhimento como "postura e

pratica nas agdes de atenco e gestdo nas unidades de satide"’

“(...) a partir da analise dos processos de trabalho, o Acolhimento favorece a
construcdo de relacdo de confianga e compromisso entre as equipes e 0S Servicos.
Possibilita também avangos na alianca entre usuarios, trabalhadores e gestores da
salde em defesa do SUS como uma politica publica essencial para a populacéo
brasileira".

A Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017°, que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica e estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da atencéo
basica para o Programa de Salde da Familia, estabelece o Acolhimento como uma das
responsabilidades da Equipe de Saude da Familia (ESF), a qual deve implementar esta préatica
como uma diretriz do Sistema Unico de Sadde, sendo, portanto, fundamental na organizacio
do processo de trabalho em saude.

O Acolhimento é definido™®, como o ato de ouvir com atencdo, admitir o saber do
usuério, levando em conta o que ele expressa, seja qual for o modo de comunicagfo. E

descrito por Solla™, como a humanizacdo do atendimento, o que pressupde a garantia de



acesso a todas as pessoas e a garantia da resolutividade, que deve ser o objeto final do
trabalho em saude.

A Reforma Psiquiatrica prevé a constru¢do de novos modos de atencdo em salde
mental como alternativa ao modelo hospitalar de atencdo. Para além dos Centros de Atencéo
Psicossocial - CAPS, equipamentos destinados ao cuidado e atencdo as pessoas em
sofrimento psiquico, a Politica Nacional de Saude Mental, definiu que o cuidado psiquiatrico
também precisa ser realizado na Atencdo Primaria em Saude (APS). Neste espaco €
fundamental a organizacdo de agdes voltadas ao territorio dos pacientes e suas necessidades.
Ao atendé-las é possivel ampliar a Atencdo Psicossocial por meio de tecnologias de cuidado
que valorizem o vinculo e a atencdo aos transtornos mentais, promovendo o cuidado em uma
perspectiva de integralidade. Parte-se do pressuposto de que o paciente em situacdo de
sofrimento mental precisa ser acolhido conforme prevé os dispositivos legais que normatizam
esta estratégia de atencéo.

Segundo a Portaria N° 536 de 2018, que orienta quanto & normas e fluxos
assistenciais para as Urgéncias e Emergéncias em Salde Mental no ambito do Distrito
Federal, os casos destinados a APS sdo as intercorréncias e crises em usuarios com
transtornos mentais de baixa gravidade e complexidade, j& 0s usuarios com transtornos
mentais graves e persistentes, deverdo ser atendidos pelas equipes de CAPS e/ou demais
servicos da Atencdo Secundaria, e a APS deve manter a coordenacdo do cuidado. Casos de
crises e intercorréncias de maior gravidade e complexidade deverdo ser atendidos pelos

Servicgos da Atencdo Terciaria e/ou de Urgéncia e Emergéncia.

METODOLOGIA

O presente artigo tem como metodologia o relato de experiéncia, que se restringiu as
atividades desenvolvidas na Unidade Basica de Saude n°® 2 do Cruzeiro - UBS 2-CRZ,

localizada no Cruzeiro Velho, Distrito Federal. Esta UBS € cenario de pratica do Programa de



Residéncia Multiprofissional em Sadde Mental do Adulto da Escola Superior de Ciéncias da
Saude (ESCS). A observacgédo ocorreu no periodo entre agosto de 2020 e fevereiro de 2021. A
producdo deste relato se deu a partir das reflexGes sobre as observacGes feitas no cenario,
acerca das experiéncias cotidianas proporcionadas pelos atendimentos no servico (escuta
inicial, acolhimento e atendimento ao usuario, bem como os fluxos estabelecidos no servico e
encaminhamentos a outros equipamentos de salude) referente as demandas em salde mental
na UBS.

As reflexdes foram atreladas ao referencial bibliografico da pesquisa. Dessa forma,
buscamos analisar os limites e as potencialidades do acolhimento realizado na UBS 2 - CRZ,
observando as relacdes de atencdo, vinculo e responsabilizacdo das equipes com 0S USUArios,
identificando os fluxos e contrafluxos reais e os ideais a partir do Acolhimento do usuério em
situacdo de sofrimento psiquico.

Para realizar a observacdo, foi elaborada uma dindmica de participacdo no espaco
fisico destinado ao Acolhimento da UBS 2-CRZ e observacdo dos didlogos com usuéarios e
profissionais em dias e horarios diversificados durante a permanéncia neste cenario.

De acordo com o relatério final de 2020 do Grupo de Trabalho de Territorializacdo da
Regi&o Central*, a UBS 2 - CRZ é responsavel por um territério de aproximadamente 42.378
habitantes, incluindo areas de extrema vulnerabilidade social, como a regido de invasao
localizada no Setor de Armazenamento e Abastecimento Norte (SAAN). A populagdo
assistida pela UBS engloba moradores do Cruzeiro Velho, parte do Setor Sudoeste, SAAN,
Setor Militar Urbano (SMU) e Regimento de Cavalaria e Guarda (RCG).

A unidade de saude possui cinco Equipes de Saude da Familia, duas Equipes de Saude
Bucal, e conta com profissionais do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASFab), dentre
eles assistente social, psicologo, terapeuta ocupacional, nutricionista e farmacéutico. Os

sujeitos envolvidos no relato incluem todas as equipes de saude da UBS e os usuarios do



servico, que buscaram atendimento com demandas de salude mental, no periodo ja citado

acima.

RELATO DE EXPERIENCIA
Vivéncias nas dificuldades e potencialidades do “ouvir e acolher”

Em pé na entrada da sala nomeada como Sala de Acolhimento, observando o que ali
chegava e dali saia, ao final da manha chega uma mée com a filha no colo (aparentemente
grande demais para ainda andar no colo da mée) e o pai visivelmente agitado e querendo ir
embora logo, sem eu perguntar muito a mde comecou a contar as dificuldades com o
desenvolvimento da filha e como ela ja estava esgotada de peregrinar pelos servicos de salde
em busca de acompanhamento, a mde comecou a chorar e o pai querendo ir embora. Quando
0 choro da mée surge, ouco a voz de alguém a me sinalizar que os atendimentos de saude
mental s&o com o NASF e néo ali...

A maioria dos “acolhimentos” se resumiam em checagem dos sinais vitais, aferir
pressdo, o usuario informar os dados pessoais e qual atendimento seria agendado com a sua
equipe de referéncia de Estratégia de Saude da Familia — ESF.

Os casos que remetiam a sofrimento mental eram orientados a buscar por atendimento
na sala do NASF, e sua equipe reforcava constantemente que a ESF € porta aberta, mas o
NASF ndo, ou seja, o primeiro atendimento do usuério deveria ser feito pela ESF e o papel do
NASF era ampliar a capacidade de resolugdo dos casos acompanhados pelas equipes.

A partir dessa observacdo e de varias outras que chegaram ao mesmo desfecho, o qual
se 0 usuario demonstrasse no Acolhimento qualquer comportamento de alteracdo emocional
e/ou vulnerabilidade como, choro, irritabilidade, referir ansiedade, situacbes de
vulnerabilidade social e conflito familiar, eram orientados a buscarem atendimento
diretamente no NASF, sem serem atendidos pela ESF, e dentre todas as situacGes, a mais

constante era o fato de o usuario chorar durante o acolhimento e ser orientado a ir ao NASF.



Durante essas situacfes, me questionava sobre a dificuldade de ouvir e acolher esse
choro, por que essas pessoas eram direcionadas rapidamente ao NASF, sera que acreditavam
que apenas os profissionais ditos especialistas tinham essa funcdo? Ou eram movidos pela
comodidade e falta de conhecimento? Ou a dificuldade de se colocar a disponibilidade e
afetar-se? Sabe-se que muitos sdo os fatores que interferem nestas respostas, mas penso que
ndo podemos esquecer que antes de profissionais somos também pessoas e ndo deveriamos
perder a capacidade de nos colocarmos em posi¢ao empatica com alguém que chora.

E importante referir que foram observadas outras situaces da realidade do servico,
intrinsecas aos processos de trabalho das Equipes e que perpassam as problematicas
vivenciadas no Acolhimento. Situacdes como alguns profissionais médicos se recusarem a
atender casos de saude mental, conflitos ocasionados pelas “trocas de receitas” e prescri¢ao de
medicamentos psicotropicos. Também foi observado o cansago e esgotamento mental de
profissionais, conflitos pessoais entre profissionais e equipes, dificuldades com a gestdo e
processos de trabalho, inexisténcia de reunides de equipe, e casos de presenteismo e
absenteismo.

Diante do exposto se faz necessaria a reflexdo sobre o Acolhimento na Atencéo
Primaria enquanto dispositivo de escuta qualificada que busca superar a fragmentacdo do
cuidado, principalmente quando se trata das demandas em salde mental.

O Acolhimento foi instituido nas unidades de salde, substituindo a antiga triagem, por
meio do Programa Nacional de Humanizacdo (PNH)’, com o objetivo de compreender o
sujeito como um todo, tornar o primeiro contato do usuario com 0 Servico menos
procedimental e ofertar escuta qualificada, para a partir dela construir junto ao usuério e
equipe multiprofissionais respostas as demandas.

Esse primeiro contato com o servi¢o possui grande potencial para o usuario e equipe,

dito como a “porta de entrada”. Nesse sentido se configuram uma porta de entrada oficial,



definida pela PNAB e uma porta de entrada real, definida pelos sujeitos que trabalham no
Acolhimento e que nem sempre compreendem que a concretizacdo da porta de entrada do
usuario no SUS é o Acolhimento da UBS Estas se atravessam, pois, a atencdo primaria deve
estar disponivel ao usuario do SUS, inclusive para as pessoas com sofrimento mental, e o
acolhimento por sua vez, é o primeiro contato com a unidade de saude.

Segundo Penna, Faria e Rezende', manter o Acolhimento seguindo os moldes da
classica Triagem se perde varias possibilidades de constru¢do de vinculo, integralidade do
cuidado, acesso adequado a rede e escuta ativa, virtudes que sdo tdo potentes e necessarias ao
processo de cuidado em salde. Esses aspectos sdo relevantes para qualquer tipo de demanda,
porém destaca-se que nos casos de saude mental, minimizar o Acolhimento a um atendimento
de queixa-conduta, corre-se 0 risco de 0s usuarios buscarem atendimento apenas em situacdes
de urgéncia ou emergéncia. Esse procedimento leva a Equipe a uma posicdo de apenas
“apagar fogo”. Ou seja, os profissionais ndo estabelecem o vinculo com os usuarios,
desconhecem a sua condicdo de saude e ndo conseguem fazer o devido acompanhamento,
tanto na prépria unidade quanto dos encaminhamentos para a rede, pois ndo acompanham o
desfecho ou evolucgéo do caso.

Ao considerar as dificuldades que os usuarios em situacdo de sofrimento mental
enfrentam no cotidiano em sociedade e na busca por cuidado, a falta de uma escuta ativa pode
acarretar condutas imediatistas. E estas podem contribuir para a estigmatizagdo do sujeito na
sociedade e na propria rede de cuidado, com encaminhamentos equivocados que podem gerar
diagndsticos imprecisos, prescricdo de medicacdo sem o acompanhamento adequado, ndo
aderéncia ao tratamento, barreiras de acesso aos servigos de atencdo psicossocial, educagéo,

lazer e cultura, trabalho, barreiras de acesso a beneficios sociais, entre outros**:

Mesmo com a existéncia de um protocolo, deve-se ter escuta qualificada, observar
além dos sinais e sintomas, valorizar as angustias e inquietacdes das pessoas que
buscam atendimento e otimizar, assim, a humanizacdo. O grande desafio esta
relacionado a sua nao aplicabilidade. Muitos profissionais continuam caracterizando
o0 acolhimento como uma triagem e este ndo deve ser simplificado a priorizagdo dos



casos, mas sim a uma escuta mais ampla que aquele atendimento pontual num
momento de urgéncia e resolucdo de problema.

Schmidt e Figueiredo™, citam a chamada “clinica da recep¢do” que estabelece
algumas dire¢des para o Acolhimento como o que chamaram de “decantar a demanda”, ou
seja, ndo atender imediatamente ao pedido inicial do usuario; trabalhar melhor questfes
relacionadas a medicacdo, propondo também outras estratégias de cuidado; considerar o
diagnostico da situacdo e o contexto de vida, contudo sem excluir os diagndsticos
psicopatoldgicos, compreendendo que um perpassa 0 outro. Desta forma, espera-se que o
usudrio seja protagonista do seu tratamento, por meio da construcao da corresponsabilizacao

pelo cuidado entre usudrio e equipe de saude.

Potencialidades e desafios enquanto equipe de Estratégia de Saude da Familia e rede no
DF
Por meio da Portaria n° 77, de 14 de fevereiro de 2017, que estabelece a Politica de

Atencdo Priméaria & Salde do Distrito Federal®®

, 0 Governo do Distrito Federal estabeleceu o
funcionamento de todas as Unidades Bésicas de Saude do Distrito Federal no modelo
Estratégia Satde da Familia (ESF), como modelo assistencial substitutivo ao tradicional, dito
ultrapassado e que ja& ndo atendia as necessidades da populacdo local. O antigo modelo
apresentava baixa resolutividade, ineficiéncia na longitudinalidade e integralidade do cuidado,
restricdo de acesso, baixo vinculo com os usuérios, inexisténcia de responsabilidade territorial
e desarticulado com a rede de aten¢do a saude.

Segundo Corréa, Moura e Quito’’, aos médicos, através do Converte (processo de
conversdo e adaptacdo de outros modelos de Atencdo Priméaria adotados no Distrito Federal
para os preceitos estabelecidos na Portaria 77/2017), era concedida a op¢do por compor as
equipes de satde da familia no novo modelo adotado. O Converte foi 0 processo de mudanca

de especialidade dos médicos especialistas (ginecologistas, pediatras e clinicos gerais, em sua

grande maioria) para médicos de Saude da Familia e Comunidade, ao final do curso de



capacitacdo a eles oferecido pela SESDF. Ao final do Converte, aqueles que permaneceram
na Atencdo Basica, assinaram a sua conversao, ou seja, optaram por se tornarem medicos
generalistas da Saude da Familia e Comunidade. Ja os que ndo aderiram a esta proposta,
permaneceram com a especialidade e foram remanejados para outros niveis de atencéo.
Contudo, a partir das vivéncias na UBS, observei como ainda € um processo dificil
para os profissionais médicos, mas também para os demais profissionais das ESFs, se
despirem das suas especialidades e atuarem como médicos de saude da familia,
principalmente no que tange as demandas em salde mental. As trocas de saberes entre 0s
varios dispositivos da rede e com a propria equipe da unidade de salude, que poderiam auxiliar
nas demandas, diversas vezes ndo acontecem. Alguns motivos podem ser levantados, tais
como falhas no encaminhamento e acolhimento dos usuéarios pela RAPS e outras redes de
cuidado, dificuldades com o matriciamento em salde mental no DF, problemas interpessoais
entre os profissionais da equipe, resisténcia dos profissionais da atencdo basica em tratar o
sofrimento psiquico, mesmo que somente situacdes leves e moderadas, entre outros. E como

define Chiaverini‘®, ao afirmar que:

“(...) historicamente, ha uma formagdo académica deficitaria no tratamento de
pessoas com morbidades que afetam a satde mental. Quando existe essa formagao,
ela ocorre predominantemente em ambiente hospitalar e/ou ambulatérios
psiquiatricos especializados, sem a apresentagdo das especificidades do adoecimento
psiquico na APS. Consequentemente, durante sua formagdo, os profissionais, em
especial os auxiliares de enfermagem, médicos e enfermeiros, tém contato com
pacientes com transtornos mentais graves e geralmente em periodos de crise. Dessa
forma, acabam por estigmatizar o sofrimento psiquico e julgam-se incapazes de lidar
com esse problema.

Na Estratégia de Saude da Familia, as equipes sdo territorializadas, ou seja, sdo
referéncia para usuarios de uma determinada area de abrangéncia. Isso favorece ao
acompanhamento mais proximo do usuério e comunidade, a UBS conhece de perto o
territorio do sujeito e assim possui melhor conhecimento da rede que o cerca, possibilitando o

acompanhamento, de forma que os usuérios da unidade de satde, lancem mé&o dos servicos



dispostos no seu territorio, seja servicos de saude, lazer e cultura, educacédo, esporte, entre
outros que contribuem com os planos terapéuticos singulares — PTS.

Estes dispositivos sdo de suma importancia para o usuario com sofrimento mental,
pois sdo possibilidades de cuidado, por meio da oferta de atividades que enriquecam o
cotidiano, reinsercao social, possibilitando que ele desfrute de direitos como qualquer outro
usuario do servico de saude e da comunidade. N&o o ofertar ou ndo os acionar, contribui para
a institucionalizacdo e estigmatizacéo do sujeito em sofrimento mental, contrariando preceitos
da reforma psiquiatrica no Brasil. Outro aspecto de potencialidade se refere a disponibilidade
de equipe multiprofissional, (na UBS de referéncia deste artigo, compreendendo gue néo sao
todas as UBS do DF que possuem essa realidade), de diferentes areas do saber favorece o
trabalho interdisciplinar e que o sujeito seja visto na perspectiva biopsicossocial.

O maior desafio observado é a construcdo de processos de trabalho interdisciplinares
entre as equipes e 0 NASF, pois 0 NASF ndo pode atuar de forma independente do restante da
equipe da UBS, como se fosse outro servico que apenas divide espaco com a Unidade Basica
de Saude.

O Caderno de Atencdo Basica n° 39, que trata sobre o Nucleo Ampliado de Saude da
Familia'®, define sua constituicdo por uma equipe com diferentes especialidades que institui-
se como apoio especializado na propria Atencao Bésica, porém néo € para funcionar como um
ambulatério de especialidades, pois deve receber as demandas por negociacdo e discussao
compartilhada com as equipes que apoia, e ndo por meio de encaminhamentos impessoais. O
NASF pode realizar atividades com as equipes e atividades assistenciais diretas aos usuarios
com acdes compartilhadas com as equipes de Saude da Familia (ESF), ndo sendo necessario
estarem juntas no mesmo espaco/tempo em todas as agoes.

O NASF também auxilia as equipes a qualificar os encaminhamentos realizados para a

rede, e contribui de forma a aumentar a capacidade de cuidado das equipes de Atencéo



Basica, agregando novas ofertas de cuidado nas UBS ao colaborar na articulagdo com outros
pontos de atencdo da rede.

Esta forma solitaria do NASF existir no servigo, que observamos na UBS 2 - CRZ,
interfere nos fluxos de atendimento, nos processos de trabalho da equipe, acarreta sobrecarga
pois atendimentos que deveriam ser feitos por consulta compartilhada entre profissional do
NASF e ESF, acabam sendo realizados apenas pelo profissional do NASF. Isso se deve
também a falsa crenca de que apenas os profissionais do NASF sabem e devem lidar com as
demandas de saude mental. E a consequéncia de tudo € a falta da assisténcia integral do
usuario, que a recebe de forma fragmentada e compartimentalizada.

Contudo, se faz importante ressaltar ainda os processos adoecedores nas Equipes de
Salde da Familia que refletem diretamente na qualidade do atendimento ofertado aos
usuarios, impacta nos processos de trabalho da UBS como um todo, e sobretudo, na salde do
profissional de salde.

Esse contexto pode gerar o que se chama na literatura de Presenteismo e Absenteismo
no ambiente de trabalho, Brahim e Lopes® conceituam o absenteismo como a falta no
trabalho por uma inaptiddo do individuo que pode ser por diversos motivos, porém o mais
comum em profissionais da salde é por doenca, as faltas frequentes podem gerar prejuizos
nos processos de trabalho do servico, além de sobrecarga do restante da equipe.

Os autores salientam que o motivo do absenteismo é considerado de carater
multifatorial, por ter varidveis diversas, que podem ser intrinsecas ao profissional como
costumes, importancia, idoneidades e conhecimentos, mas também por questdes relacionadas
a atividade laboral como os métodos e rotina de trabalho.

As politicas da instituicho com processos de trabalho adoecedores, como a

repetitividade de atividades, desmotivacdo, falta de coordenacdo entre gestores/geréncia e



equipe, que por sua vez pode ocasionar precaria integracao entre os dispositivos da unidade de
salde e equipe.

Ja o presenteismo é a presenca do profissional no ambiente de trabalho, porém com
baixa produtividade. A causa principal para queda no rendimento tem relagdo com a
sobrecarga de trabalho, sentimento de inseguranca, a relacdo entre os profissionais e diversos
outros aspectos que levam ao adoecimento do individuo®.

No presenteismo o profissional vai ao trabalho, mas ja ndo consegue mais se vincular
a suas atividades, fator que pode comprometer a disponibilidade e sensibilizacdo do
profissional para de fato estar junto ao usuario, e se propor a ouvir com postura ativa e acolher
as demandas que ali se apresentam.

Na UBS 2 - CRZ, foi observado o presenteismo e absenteismo, principalmente, nos
profissionais que atuavam no acolhimento e no atendimento assistencial. Os técnicos de
enfermagem, enfermeiros e médicos, frequentemente eram afastados e/ou faltavam ao
trabalho por atestados médicos. A equipe da enfermagem queixava-se constantemente das
atividades que exerciam e da quantidade de trabalho delegado a eles, talvez por esse e/ou
outros motivos esses profissionais aparentavam-se cansados, poliqueixosos, apresentavam
dificuldades para se relacionarem com a equipe, de manterem uma postura acessivel e
disponivel para os usuarios da UBS e com a propria equipe, no que envolvia tanto acoes
coletivas como a realizag@o de reunides de equipe, quanto para acdes mais individuais como
discussdo de casos e atendimentos compartilhados.

Ressalta-se que o presente artigo ndo tem o objetivo de julgar ou desqualificar o
servico e sofrimento/conduta dos profissionais, se limita apenas a relatar as observacGes
realizadas em um recorte de tempo e espaco, compreendendo que esses Processos Sao
complexos, historicos, que envolvem diversos fatores intrinsecos e extrinsecos aos

profissionais e servico, e sofrem alteracfes ao longo do tempo.



CONSIDERACOES FINAIS

A equipe de atencdo primaria tem um longo e préximo contato com a comunidade, e 0
seu conhecimento sobre ela permite-lhe tecer uma rede de apoio no territdrio, 0 que representa
grande potencial no acompanhamento dos usuarios em sofrimento mental. O profissional da
APS trabalha com a promocéo a salde e precisa ofertar o cuidado continuado, garantindo a
atencdo as demandas de salde que surgem no territdrio relativas a promoc¢do da salde e a
prevencdo de agravos.

Sabe-se dos desafios com a rede de atencdo psicossocial e atencdo primaria no DF,
qgue ainda passam por processos de organizacdo, adaptacdes e adoecimento das equipes,
contudo, deve-se manter os esforcos para que cada vez mais usuarios da satde mental tenham
acolhimento de suas queixas e demandas, tratamento adequado na atencdo primaria como
porta de entrada no SUS, evitando que as emergéncias hospitalares tomem esse lugar. E
importante ainda, informar a comunidade que o acompanhamento em salide mental também é
feito pela unidade basica de saude.

Ouvir e acolher demandas que muitas vezes fogem da area de formacéo profissional,
causa inseguranca, assusta e provoca dificeis processos de transferéncia e contratransferéncia,
mas o essencial é que ndo deixe de afetar-se.

A Atencdo Primaria em Salde é muito potente na resolucdo das principais demandas
em salde mental que surgem do territério devido a sua capacidade de intervencdo e
responsabilizacdo para ampliar a resolutividade da assisténcia e neste campo, o0 NASF tem um
importante papel ao apresentar saberes multidisciplinares. Contudo, existem alguns desafios a
enfrentar, com destaque para aqueles relativos a forca de trabalho e aos modelos de gestéo e
de atencdo, dificuldades de articulagio com outros dispositivos da rede de Atencgéo
Psicossocial e realizacdo de matriciamento com os CAPS, falta de qualificagdo da equipe para
atuarem nos casos de saude mental, contribuindo para a estigmatizagdo e preconceitos com

essas demandas.



Na perspectiva das potencialidades da APS para o usuario da saide mental destaca-se
0 carater estruturante e estratégico que a Atencdo Primaria pode ter na constituicdo das redes
de atencdo a saude, na medida em que se caracteriza pela grande proximidade ao cotidiano da
vida das pessoas em seus territorios, pois as UBS sdo o tipo de servigco de salde com maior
grau de descentralizacdo e capilaridade.

As equipes tém a possibilidade de se vincular e atuar na realizacdo de acdes coletivas
no cuidado individual e familiar, sendo esses no territério do usuario, fator que é essencial e
preconizado pela RAPS no cuidado em saude mental.

As dicotomias e rivalidades entre tipos de demandas e por quais servi¢os da rede
devem ser atendidas, estigmatizacdo do sujeito, doenca e salde, demanda espontanea e
agenda programada, efetivamente, ndo favorecem a melhoria da vida real das pessoas e, as
vezes, até ajudam a piorar.

A Atencdo Primaria deve tomar o seu lugar de principal porta de entrada do sistema de
salde e de coordenadora do cuidado, inclusive, para os casos de saude mental, capaz de dar
respostas aos usuarios, tomando o cuidado de ndo ser simplesmente um lugar burocratico e
obrigatdrio de passagem para outros tipos de servicos da rede, como 0s servicos de urgéncia
ou da atencdo especializada. Algumas crencas e comportamentos da populacdo em relacao aos
servicos também sdo moduladas pelas ofertas e pela capacidade de cuidado da Atencao

Primaria.
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