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RESUMO

A demanda de cuidado dos usuarios do sistema de saude extrapola os servigos
de saude que as unidades de saude estdo acostumadas a oferecer. Para essas
demandas serem atendidas, € necessario que o cuidado seja ofertado de forma
integral aos pacientes. Contudo, para tal é necessario amplificar as concepgdes de

certos conceitos, como o do territério.

No contexto da saude coletiva e da atencdo basica, o conceito de territério
busca considerar variadas dimensdes e sentidos. O territério enquanto espaco sobre
o qual ha producéao de subjetividades humanas faz parte dos planejamentos de agbes

locais na Atengao Basica.

O presente estudo busca descrever a experiéncia de estagio em saude coletiva,
em que os estagiarios tiveram a oportunidade de participar da construgdo de um
Projeto Terapéutico Singular, e que a partir dessa vivéncia compreenderam a
importancia de se conhecer o territério onde o usuario do sistema esta inserido para,
assim, elaborar as acbes de saude e oferecer um cuidado que atenda a reais

demandas de cada sujeito.

Este estagio possibilitou pensar o territorio em sua complexidade, como
espaco, processo e composicao, de forma a potencializar a relagdo entre servico,

cultura, producao do cuidado e producgao de subjetividade.

Palavras-chaves: cuidado; projeto terapéutico singular; territorio; clinica ampliada.



ABSTRACT

The demand for care by the users of the health system goes beyond the
health services that the health units are accustomed to offer. For these demands to
be met, it is necessary that care be offered in an integral way to the patients.
However, it is necessary to amplify the conceptions of certain concepts, such as that
of the territory.

In the context of collective health and basic care, the concept of territory seeks
to consider various dimensions and meanings. The territory as a space on which
there is production of human subjectivities is part of the planning of local actions in
Primary Care.

The present study seeks to describe the experience of collective health
training, in which trainees had the opportunity to participate in the construction of a
Unique Therapeutic Project, and from this experience they understood the
importance of knowing the territory where the user of the system is inserted so as to
elaborate the health actions and offer care that meets the real demands of each
subject.

This stage made it possible to think of the territory in its complexity, as space,
process and composition, in order to enhance the relationship between service,

culture, production of care and production of subjectivity.

Keywords: care; singular therapeutic design; territory; extended clinic.
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1 INTRODUGAO
1.1 Experiéncia do estagio em Saude Coletiva

O quinto ano de medicina na Universidade Federal do Maranhao, de acordo
com o curriculo 46, é dividido em Estagio Curricular em Clinica Pediatrica,
representando uma carga horaria de 540h, Estagio Curricular em Saude coletiva, 360h
e Estagio Curricular em Clinica Ginecoldgica-Obstétrica, com um total de 540h
(UFMA, 2016).

O internato no curso de Medicina representa a ultima etapa da graduacgao.
Durante o estagio, é ofertada ao estudante a oportunidade de vivenciar o dia-a-dia da
pratica Médica, sedimentando de maneira mais concreta os conhecimentos adquiridos
durante as aulas tedricas. Segundo Costa et al. (2012) é durante o internato, que o
aluno deixa de ser um mero observador para atuar de forma mais ativa, sempre sob

a orientagao de preceptores.

No internato de Saude coletiva, espera-se que o aluno seja capaz de
desenvolver praticas reflexivas voltadas para a atengao integral a saude; vivenciar a
realidade do trabalho em saude na atencao primaria; compreender a importancia do
contexto e dos valores culturais no processo saude-doenca; aplicar conceitos
epidemioldgicos e de gestdo em saude nos diferentes niveis de atencédo do Sistema
Unico de Saude e conhecer e discutir conceitos de comunicacdo e de educacdo em
saude a partir da pratica médica (UFMA, 2007).

O estagio € composto por aulas tedricas ministradas pelos professores do
Departamento de Saude Coletiva onde sao discutidos temas de extrema importancia
para a pratica médica como conceitos de saude coletiva, o processo saude e doenca
e suas multiplas causas, Modelos de Atencdo em Saude, Atencéo Primaria em Saude,
Estratégia de Saude da Familia, Gestdo em Saude, territorializagdo e vinculo com as
familias, Projeto Terapéutico Singular e Clinica Ampliada, Referéncia e contra-

referéncia, a rede de atengdo do SUS, Vigilancia em Saude, entre outros.

Lado a lado com as aulas tedricas, os alunos sao apresentados aos campos de
pratica nas Unidades Basicas de Saude (UBS) onde sdo inseridos aos servigos,
colocando em pratica os conceitos aprendidos em sala de aula, sendo acompanhados
por professores que exercem a fungao de supervisao e por profissionais da saude que

exercem a fungao de preceptoria. Nas UBS os alunos tém a oportunidade de interagir
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e se relacionar ndo apenas com os medicos, uma vez que todos os profissionais que
compde a Equipe de Estratégia de Saude da Familia podem ser preceptores,
participando de atendimentos com enfermeiros, campanhas de vacinagdo com

técnicos de enfermagem, visitas domiciliares com os ACS.

Ainda no campo da pratica, os alunos s&o encarregados de construir um Projeto
Terapéutico Singular (PTS) que tem como objeto individuos e suas familias em
situagdo graves, complexas e de vulnerabilidade. Os alunos sédo orientados pelos
professores desde a escolha do paciente para realizagao do PTS até o passo a passo
de sua construcdo. Nesse trabalho problematizaremos a partir da experiéncia de

elaboragao do PTS a relagao entre territério e cuidado.

1.2 Territérios do cuidado na Atencao Basica

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) objetiva atender as
necessidades de saude da populagao brasileira. Ela € projetada para ser aplicada no
territério nacional, contudo, este territério € heterogéneo, formado por partes que
compdem um todo. Sendo assim, em determinados momentos, inevitavelmente a
PNAB tem grandes desafios em atender as demandas de todos os territérios, pois
encontra dificuldades em acessa-los em fungéo de suas particularidades geograficas,
sociais e culturais (LIMA, 2014). Logo, torna-se fundamental uma reflexao critica sobre
o conceito de territorio e sua apreensdo no campo da saude. Interessa, portanto,
pensar a partir da experiéncia de elaboracédo do Projeto Terapéutico Singular (PTS),

a relacao entre clinica e territorio no contexto da Atengéo Basica.

Para Francois Perroux (1967), o territério € como um campo de forgas, com as
suas dialéticas: entre o vertical e o horizontal, entre o Estado e o mercado, entro o
uso econdbmico e o uso social dos recursos. Para evitar uma apreensao abstrata do
conceito de territorio, Milton Santos (1999) propde como categoria de analise politica,
o conceito de “territério usado”. Este conceito se refere ao territdério enquanto
mudanga, em processo em abrangéncia nacional, intermediaria e local, representando
a dinamica da sociedade no decorrer do tempo. Sendo o produto da interagao do

passado com o futuro préximo.
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O territério pode ser compreendido a partir da nogao de lugar, além do sentido
geografico com seus elementos geofisico e geopolitico. Ele pode ser visto como um
espaco composto por redes de relagbes, onde cada individuo produz determinada
identificacdo com lugar. Nele ha a produgao de consumo, de adoecer, de viver e de
curar. Sendo um lugar, dele surge uma intensa produgao subjetiva nos contatos entre
0s corpos, nao apenas fisico, mas de linguagens, saberes e percepgoes; e desses

contatos surgem os afetos, as intensidades ou for¢as desejantes (Silva, 2013).

A nogao de territério aqui é entendida num sentido muito amplo [...]. Os
seres existentes se organizam segundo territérios que os delimitam e os
articulam aos outros existentes [...]. O territério pode ser relativo, tanto a um

espaco vivido quanto a um sistema percebido no seio do qual um sujeito se

sente “em casa” (GUATTARI; ROLNIK, 1986, p. 323).

O territério compreendido no campo da saude € muito além do recorte politico-
geografico usual, ele deve ser valorizado como o l6cus onde se desenvolve a relagéo
populagcdo-servicos de saude local. Ele € composto por uma populacdo peculiar
vivendo em tempo e espaco unicos, com demandas singulares e para ter demandas
atendidas é necessario ser compreendido por profissionais e gestores dos servigos
em saude. Desse modo, este territorio € caracterizado por uma identidade
demografica, epidemioldgica, politica, cultural e social que o define. (MIRANDA et al.,
2008)

Milton Santos (1999) defende que no estudo do territério, deve ser valorizado o
“saber local”, o saber da regido. Trata-se de um conhecimento que se desenvolve a
partir das experiéncias vividas localmente. Essa apropriacdo da dindmica territorial s
€ possivel a quem reside no local, pois ele € alimentado pelo cotidiano, por atores que

ele denomina de “sabios locais”.

[...] o saber local que é nutrido pelo cotidiano, é a ponte para a produgdo de
uma politica — é o resultado de sabio locais. O sabio local ndo é aquele que
somente sabe sobre o local propriamente dito; tem de saber, mais e mais,
sobre o mundo, mas tem de respirar o lugar em si para poder produzir o

discurso do cotidiano, que é o discurso da politica (SANTOS, 1999, p. 21).



14

Os “sabios locais” sao pessoas que desenvolvem uma visdao do mundo a partir
dos acontecimentos que se produzem localmente, uma vez que os processos locais
estdo conectados por processos globais. O trafico de drogas, o comércio local, o
acesso a internet que se efetuam localmente estdo conectados a macroprocessos
globais. A partir da conexao entre o saber local e o saber do mundo, & possivel a
producdo de uma politica e do discurso politico. Critica-se, portanto, um modo de
produgdo de conhecimento que valoriza somente o saber produzidos nas
universidades, de onde sao produzidas generalizagdes e universalizagdes, uma vez
que sem valorizar o saber local, desconsideram a perspectiva territorial e singular das
politicas locais. Portanto, no ambiente académico o “saber local”’ precisa tornar-se

indispensavel no estudo do territério.

Levando em consideragdo o conceito abrangente de territério na atencéo
basica, percebe-se que o que se passa no territério de vida das pessoas que
demandam os servigos de saude deve orientar as praticas clinicas. Atualmente, o
cuidado em saude é marcado pela sua abrangéncia, complexidade e pela
diversificacao de acodes, cenarios e atores. Porém, ele extrapola a oferta de servigos
em saude, pois na assisténcia lida-se com sujeitos, com suas vidas e suas
perspectivas de cuidado impares. Desta forma, o cuidado ndo pode ser subjugado a
tecnificagcdo de servicos e procedimentos, pois isso pode resultar em necessidades
nao atendidas, que influenciardo diretamente a vida das pessoas com necessidades

de cuidado.

Na pratica do cuidado, os profissionais e os usuarios estabelecem vinculos,
contudo, ha uma tendéncia deste conceito ser restringido a relagdo profissional-
paciente, enquanto um vinculo interpessoal. Entretanto, ha que se considerar que
essa relagao é interceptada por afetos e subjetividades que ja se restringem a relagao
interpessoal, uma vez que incluem questdes sociais e afetivas que sdo comuns a um
determinado territério. Logo, o termo “territério afetivo” € mais adequado quando se
vive na realidade do cuidado na Atengao Basica, pois cada sujeito pertence a um
territério onde se cria vinculos e modos de vida singulares. As demandas de quem
necessita de servigos de saude nao sdo iguais, nao significam sempre executar, agir
e elaborar ag¢des. Cada individuo tem necessidades impares. Muitas vezes, quem
demanda cuidado s6 precisa exercer autonomia nesse territério afetivo produzido.

(FERREIRA ET AL, 2014). Logo, o vinculo estabelecido com um sujeito deve ser
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também um vinculo com um territério existencial singular, pois indica 0 modo como

um determinado sujeito se apropriou deste territorio.

O paciente aqui nao é objeto de um saber ou de uma pratica, mas sujeito em
construgdo em um processo de individuagdo complexo, que se da no
intersticio dos encontros. Abandona-se, assim, uma clinica centrada na
pessoalidade e no sintoma individual, para dar lugar a processos de produgao
de saude e de subjetividade, o que implica a insergdo em processos de
criagéo voltados para a construgédo de novas linguas, novos territérios, novos

sentidos. As relagdes entre clinica, territério e subjetividade introduzem a

nogdo de ‘territério existencial’, que envolve espagos construidos

com elementos materiais e afetivos do meio,
que, apropriados e agenciados de forma expressiva, findam por constituir
lugares para
viver (LIMA, YASUI; 2014, p. 599).

Para entender o vinculo tem-se que considerar o contexto onde ele foi
produzido, pois cada contexto € unico e reproduz a realidade de forma dindmica. Esta
realidade é resultado do entrelagcamento de linhas que direcionarao as formas de agir
na assisténcia a saude na ESF. Essas linhas sdo as dos saberes, das praticas e do
discurso no quando se aborda o cuidado em satude (MERHY, 2002). E o resultado da

interacao entre elas que determina como o cuidado sera oferecido.

O cuidado é entendido no campo da assisténcia a saude como uma demanda
resultante do encontro de sujeitos e suas existéncias concretas, seus desejos, seus
potenciais e suas caréncias. O cuidado em saude deve ser realizado considerando
todos os aspectos da vida do sujeito, como condi¢des bioldgicas, sociais, psicologicas,
ambientais e politicas em um territério. Na ESF € onde pode-se viver o cuidado além
da propria saude, conhecer todas as suas possibilidades e potencializar suas acdes.
As questdes afetivas e subjetivas estao, portanto, diretamente envolvidas no processo
de producao de saude. Busca-se operar para além da relagao tradicional de queixa-

conduta.

A ampliagdo da escuta para as dimensdes subjetivas implica numa
compreensao da produgdo de saude enquanto um processo que envolve produzir
mudancas nos habitos, visdes sobre si e sobre o0 mundo, sobre como sua propria
saude tem relagdo com determinadas crencgas e costumes: uma clinica ampliada. A

inclusdo do territério afetivo induz a uma ampliacdo da clinica no duplo sentido:
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ampliagdo para um sujeito singular e para sua rede de relagbes com seu territorio

geografico, social e subjetivo.

A ideia da constituicdo de uma Clinica Ampliada foi proposta inicialmente por
Campos (2002) que defendia uma clinica capaz de atender as doengas sem abrir mao
da singularidade inerente a cada individuo. Segundo Cunha (2010) a Clinica Ampliada
tem o potencial de transformar a atencdo na medida que possibilita que outros
aspectos, ndao somente o biolégico, sejam levados em consideragao pelos
profissionais de saude. Entende-se que existe uma inseparabilidade entre producéo
de saude e produgéo de subjetividade. Compreendendo que a subjetividade implica
em multiplos vetores que compde o territorio existencial do usuario. Para casos mais
graves e complexos, em que sujeitos e coletivos tem baixa autonomia para promover
o proprio cuidado, propde-se a elaboragéo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS).
Trata-se, portanto, de um dispositivo da Clinica Ampliada em que diferentes saberes
sao acionados a partir de um caso singular que exige uma abordagem coletiva, em
equipe. Segundo a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) o PTS é um dispositivo
que aciona e operacionaliza a diretriz da Clinica Ampliada, sendo um dos principais

objetivos ampliar o grau de autonomia dos sujeitos envolvidos.

Entretanto, a construcdo de autonomia envolve a constituicdo de novos
territérios, pois toda mudanca gera uma inadequagdo entre novos afetos e os
territorios ja constituidos. Ao incluir a perspectiva territorial na proposta da Clinica
Ampliada e na formulagdo do PTS evita-se uma abordagem que pode reduzir as
questdes subjetivas ao individuo enquanto um ser isolado do seu espago. Como ja
citado anteriormente, o territorio é Iocus de producao de afetos, é resultado de contato
entre corpos, de linguagens, saberes e percepgdes. A partir disso pode-se
compreender o territério afetivo, sendo necessario a sua existéncia para as demandas
serem manifestadas, pois € nele que vao se estabelecer os vinculos considerando as
singularidades e autonomia. (FERREIRA ET AL, 2014)

Assim, negligenciar o territério na pratica do cuidado resulta em necessidades
nao atendidas e esforgos desperdicados. Pois com a construgao de territorios afetivos
€ possivel criar vinculos entre os profissionais e quem demanda cuidado, conhecer a
rede de forca que o sujeito estd conectado e como elas influem em sua vida. E

importante usar-se do processo de territorializagdo para conhecer a realidade, pois
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somente criando um territério afetivo € que se compreende as necessidades de um

individuo e, por conseguinte, € possivel planejar agdes mais efetivas.

Desta forma, Righi (2010) afirma que as redes de saude carecem de ser
permeaveis aos territorios, seus sentidos, os afetos e subjetividade que o compde.
Elas existem devido as necessidades de conexdes dos servicos, com tendéncias a
elaboragao de suas préprias normas. Porém, elas dao énfase ao entorno funcional.
Para Giddens (2002), elas s&o induzidas a se desenvolverem a partir da légica de
mercado devido ao modelo de produgdo hegemdbnico em qual estamos inseridos,
resultando em redes deslocadas de seus territorios, assim como as empresas
globalizadas. No SUS elas ndo podem ser minimizadas a articulagdo de servigos de
entorno funcional, mas valorizar o entorno territorial. Suas produgdes nao devem ser
limitadas a articular servicos com caracteristicas semelhantes (SANTOS, 1997). Se
assim ndo o for, é arriscado segregar os equipamentos de acordo com sua
especialidade e projeta-los sobre territérios, com as redes os encobrindo (RIGHI,
2010).

Sem valorizar o espago vivido ha o risco de segregar, separar equipamentos
por area de especialidade e de projetar esses equipamentos sobre territorios.
Nessa perspectiva tedrica, a trama da rede de atengéo tecida sobre um
territério também pode escondé-lo. Pensar o SUS apenas como uma rede
hierarquizada impede que se veja o territério sob a rede e induz a visualizagédo
e producdo de redes homogéneas em niveis hierarquicos (RIGHI, 2010, p.
64).

Ainda de acordo com Righi (2010), as redes de saude buscam equilibrar as
producgdes da rede assistencial e do territorio. Este ndo pode apenas ser considerado
um espaco que so produz demanda por recursos de saude e onde eles séo aplicados
pela rede assistencial, pois ele, também, é produzido conforme a localizacdo de
pontos da rede assistencial alteram o espaco vivido.

Partindo do principio organizativo do SUS de que a AB é ordenadora da rede
de atengdo a saude, interessa compreender como a relagéo entre territério, cuidado,
rede a partir da elaboracao do PTS.



18

2 OBJETIVOS
2.1 Geral:

e Descrever e analisar o processo pedagogico de elaboracdo de um
Projeto Terapéutico Singular para um caso grave e complexo da

Unidade Basica de Saude.
2.2 Especificos:

e Analisar o processo de articulagdo de uma rede de cuidado;
e Analisar a relacdo entre territorio existencial e a rede de atencéo a
saude;

e Analisar os efeitos do PTS no processo de trabalho da equipe da UBS.
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3 METODOLOGIA

3.1 O método da cartografia: Relato de experiéncia na perspectiva da cartografia

Trata-se de um relato de experiéncia em que se tornou necessario articular a
observagao participante (através da técnica do diario de campo feito sobre a minha
experiéncia durante o periodo de fevereiro de 2017 a maio de 2017) e analise
documental (através da analise do relatério do PTS da turma seguinte a minha que
deu seguimento ao caso durante o periodo junho de 2017 a agosto de 2017).

Na observagao participante, que é voltada para interacao entre pesquisadores
e membros das situagdes investigadas, o observador passa a agir com o0s
informantes. Tem “origem na antropologia e na sociologia e é geralmente utilizada na
pesquisa qualitativa para coleta de dados em situagdes em que as pessoas se
encontram desenvolvendo atividades em seus cenarios naturais, permitindo examinar
a realidade social” (HOLLOWEY e WHEELER apud LIMA et al, 1999, p. 131).

A analise documental justifica-se porque possibilita ampliar o entendimento de
objetos cuja compreens&o necessita de contextualizacao histérica e sociocultural (SA-
SILVA, ALMEIDA E GUINDANI, 2009). Outra justificativa para o uso de documentos
em pesquisa é que ele permite acrescentar a dimenséo do tempo a compreensao do
social. A analise documental favorece a observagao do processo de maturagao ou de
evolucdo de individuos, grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos,
mentalidades, praticas, entre outros.

A observacgao participante e o diario de campo foram reconhecidas como
técnica de pesquisa no meio cientifico no inicio do século XX, a partir do trabalho de
campo desenvolvido entre 1914 e 1918 por Malinowski que inaugurou o meétodo
etnografico (QUEIROZ, 2007).

Lourau (2004), ao analisar os diarios de Malinowski, constatou que o
surgimento desta nova metodologia de pesquisa, dita etnografica, produz alguns
rompimentos com pressupostos epistemoloégicos da neutralidade cientifica. Ao ser
publicado os diarios do eminente antropélogo, que haviam sido mantidos em segredo
por anos, Lourau (2004) indica o quanto a construgdo de métodos objetivantes é
atravessada por processos subjetivantes, que indicam que a relagdo entre sujeito e

objeto esta atravessada por afetos. Trazer esta dimensao para o campo da pesquisa
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foi algo vivido por Malinowski e que Lourau (2009) identificou em seus diarios de
bordo. A partir dos diarios, foi possivel ver a emergéncia de um novo paradigma
epistemoldgico, em que a pretensa neutralidade € posta em suspensdo. Sobre a
funcao do diario de campo na constituicdo de uma nova abordagem metodoldgica,
inaugurada pela etnografia, Lourau (2004) destaca uma proposicdo embaragosa em
que € necessario fazer parte do campo pesquisado e ser afetado por ele. A pesquisa
a céu aberto inaugurada pela etnografia produz uma inflexdo paradigmatica para a
qual o diario de campo se preserva enquanto uma potente técnica, uma vez que, por
meio dela, é possivel perceber o quanto objeto de pesquisa e sujeito pesquisador se

co-produzem no ato de pesquisar.

A observacao participante, costumeiramente, utiliza um instrumento para
registro de informacdes chamado de diario de campo. Esse diario pode ser um
caderno de notas, planilha, dispositivos eletrénicos que permita registros. No diario de
campo devem estar registradas as percepgdes diarias do pesquisador tais como
conversas informais, observagdes de comportamento, ambiente, falas e impressoes

pessoais.

Segundo Florence Weber (2009) o diario de campo deve ser entendido como
um instrumento que o pesquisador se dedica a produzir diariamente durante toda a
experiéncia etnografica. Deve ser construido com base na observacao direta dos
comportamentos culturais de um grupo social. O diario de campo deve abarcar as
praticas diarias, as relagdes entre o pesquisador, objeto pesquisado e o ambiente de
pesquisa. A autora ainda nos chama a atencao para a existéncia de diversos cadernos
durante uma observacido participante: um destinado as anotacbes sobre as
entrevistas e observacdes no desenrolar do cotidiano, outro para as reflexdes que a

experiéncia causou (o diario de pesquisa) e por ultimo, o diario intimo.

O diario de campo representa uma escrita do momento presente, que
representa fragmentos da realidade. Segundo Hess apud Pezzato e L’abbate (2011)
em um diario é aceitavel tanto a espontaneidade quanto por vezes, o julgamento
parcial, a forca do sentimento, ou seja, a falta de distanciamento.

Por ser uma pesquisa que relaciona subjetividade e territorio, achamos
oportuno trabalharmos na perspectiva metodolégica da cartografia. Inspirados,
principalmente, pelo pensamento de Deleuze e Guattari, diversos pesquisadores no
Brasil vém se dedicando a formulagédo do método da cartografia. Cartografia foi um
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termo utilizado por Deleuze e Guatarri no livro Mil Platés (2009) para designar uma
articulagao entre produgao de subjetividade e territorios existenciais. Tradicionalmente
as pesquisas qualitativas sao aquelas que investigam a dimensao subjetiva da
realidade, os sentidos, as percepgdes, os habitos. A novidade da cartografia foi
apreender essa dimensao subjetiva a partir da sua produgao territorial.

Dai o sentido de cartografia, pois do mesmo modo que um territério geografico
pode ser mapeado, os vetores que constituem um territério subjetivo também (Rolnik,
2003). Enquanto os mapas se apresentam enquanto cenas estaticas, cartografia
expressa mapas em movimento, em processo e mudanga. Interessa, portanto,
acompanhar processos mais do que representar a realidade. Para se acessar essa
dimensao produtiva e subjetiva da realidade € necessario estar aberto para os
acontecimentos que ganham expressdao durante o processo de pesquisa.
Acontecimentos analisadores com potencial para desestabilizar a realidade

cristalizada que tende a se apresentar como forma acabada.

Tal perspectiva metodoldgica tras uma redefinicdo na abordagem do caso,
toma-lo como um analisador (Lourau, 2004). Um analisador pode ser qualquer
acontecimento que tenha a forca de pér a instituicio em questdo, que produza
problematizagcao e novas questdes e que mobilize os diferentes atores. Um caso pode
ser um analisador, mas ao invés do pesquisador escolher o caso € o caso que escolhe

o pesquisador. Ele se apresenta, se impde como um acontecimento.

A analise sobre os desafios de elaboracédo do PTS e articulagdo de uma rede
de cuidados passou pelo acompanhamento da relagdo que se estabelece entre os
territorios existenciais dos usuarios e os movimentos da rede de saude, exigindo um

exercicio de composic¢ao de territorios existenciais distintos.

A habitacdo de um territério existencial esta mais ligada a uma disposi¢édo de
composi¢cao do que a execugao de normas técnicas. Nao se visa a uma
submissdo ou um dominio do campo pesquisado, mas a um fazer com,
compondo com os elementos envolvidos. Desde o trabalho de campo até a
realizagado dos relatérios, a pesquisa cartografica vai indicando ao aprendiz
cartografo certo cuidado de composicdo. Esse aprender com acaba por
cultivar no aprendiz a necessidade e a disposigdo do engajamento no campo
pesquisado (Alvarez e Passos, 2009, pp. 148).
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Sobre a metodologia cartografica em pesquisas qualitativas em saude na
perspectiva metodologica da cartografia Ferigato e Carvalho (2011) indicam que
diversos processos de saude tais como visitas domiciliares, acolhimento, quando
olhados sob essa perspectiva, funcionam como dispositivos que interconectam
diferentes encontros, diferentes espacos coletivos de conversa, o que remete aos
diferentes territorios investigados na produgéo de cuidado” (pp.670).

Inspirada na etnografia, a cartografia radicaliza os pressupostos daquela uma
vez que por meio dos diarios de campo, todo caso é amplificado, uma vez que este
passa a incluir o sujeito observador como participante e interventor do/no caso. Incluir
0 sujeito da pesquisa como parte integrante do caso €, implica uma analise de
implicacdo como método, uma vez que instaura-se, a partir da afec¢ao produzida no

pesquisador.

Veremos que as representacbes do caso possuem brechas, elas nao se
totalizam na medida em que algo de novo e surpreendente insiste em comparecer no
caso. Fazer aparecer a singularidade do caso através da inser¢ao de duvidas e
questionamentos é uma atitude de desmontagem do caso. Pesquisar, neste caso, &
perseguir os pontos sem respostas, num exercicio de problematizagdo e menos na
definicdo de verdades. Uma simples pergunta pode produzir uma intervengado na
medida em que pde os diferentes sujeitos envolvidos no caso para pensar algo novo.
O caso ¢ a expressao de uma produgéo subjetiva geradora de uma realidade concreta.
Nesse sentido, tomar o caso como um analisador da AB implica num exercicio de
desmontagem do caso como condigao para a desestabilizacado de relagdes de saber-
poder e constituicdo de outros modos de subjetivagao.

Partimos de um caso e dos multiplos sentidos que ele inclui: a vida singular de
Josefina' e 0 modo como a equipe se envolvia com o caso. Esse empreendimento
investigativo insere o pesquisador no campo de pesquisa, como veremos, CoOmo um
co-autor dos dados em ato.

Enquanto a montagem de um caso pode conduzir a uma representagao da
realidade desde um lugar externo e neutro, a desmontagem opera como um
analisador dos movimentos da rede que permita desconstruir verdades e saberes
cristalizados. O carater produtivo e criativo do encontro que se efetua na pesquisa

implica em tomarmos a cartografia enquanto o acompanhamento de um processo

! Nome ficticio da paciente.
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inacabado, expressdo de um territdério vivo sobre o qual inserimos algumas
inquietagdes e a partir do qual somos questionados e desestabilizados.

Nesse sentido, tomar o caso como analisador implica em apresentar a
experiéncia de discussdo do caso, de montagem e desmontagem do caso na sua
dupla dimenséo: o caso de Josefina e a equipe como caso. E ainda um terceiro caso
sempre presente: 0 modo como o pesquisador se insere entre 0 caso e a equipe, como
0 pesquisador se insere na producao de uma nova narrativa. O modo como a equipe
lida com o caso traz a montagem do caso: as representacdes, as generalizagdes, 0s
receios que permitem acessar um plano politico de producdo de subjetividade sobre
a rua. Ao mesmo tempo em que comparece o modo como a rede lida, acolhe ou deixa
de acolher o caso, a dimensao singular e processual da realidade.

Desse modo, o caso analisador pde em analise o funcionamento da equipe de
saude, as dinamicas familiares e territoriais, as implicacées a afetos do pesquisador.
A partir do caso, muitos outros casos comparecem. Tecer esses fios que nos
atravessam, nos compdem enquanto estudantes, professores, usuarios e
profissionais da rede de saude, foi o nosso desafio metodoldgico. Como apontam
Ferigato e Carvalho (2011), “cartografar os processos na Saude Coletiva é investigar
0 que da expresséao e o que transforma os modos de produg¢ao de cuidado; escutar os
seus “ruidos”, seus incOmodos; fazer aparecer as coisas que estido ali, mas ndo tém
visibilidade (pp.670).
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4 DISCUSSAO
4.1 Definindo o caso

Em meu internato de Saude Publica, eu e meu grupo estagiamos na UBS da
Vila Embratel em S&o Luis — Maranhao por trés meses. No primeiro dia de estagio de
NOsso grupo, a gentil assistente social do NASF da unidade que se encarregou de nos
apresentar a UBS. Apos andarmos conhecendo todo o local, nos reunimos em uma
sala usada para atendimento dos usuarios para esclarecer as duvidas e ela nos

explicar melhor como funcionava o processo de trabalho no local.

No meio de nossa discusséao, ja proximo do final da manha, a enfermeira de
umas das equipes interrompeu nossa discussao para solicitar o auxilio da assistente
social em uma visita domiciliar que iriam realizar naquele momento. Ela informou que
iriam realizar o teste rapido para HIV em uma paciente que uma Agente Comunitario
(ACS) havia solicitado visita domiciliar pois ela se encontrava extremamente magra,
depressiva e com o estado geral de saude bem debilitado. Até entdo, ndo entendemos
0 caso, pois tinhamos pouca informacgédo. A assistente social viu nesta visita uma
oportunidade de comegarmos a realizar o estagio e prontamente chamou um de nos

para acompanha-los e assim ocorreu.

No dia seguinte, ao reunir nosso grupo novamente na UBS, nosso colega nos
relatou como se deu a visita domiciliar em que ele havia participado. Segundo ele,
participou da visita ele, a assistente social, a enfermeira e a nutricionista do NASF.

Segundo seu relato:

(...)a residéncia € um pouco distante, para chegar la precisa
passar por ruas estreitas e ndo asfaltadas. Nao é um local muito seguro, e
para chegar la é preciso ir com o ACS ou trabalhador da UBS. Assim que
chegamos na casa dela logo vimos que € uma familia pobre e casa é bem
simples. A equipe foi bem recebida pela mae da paciente e parecia estar
confortavel com a nossa presenga, e aberta a esclarecer duvidas acerca da
situagdo de sua filha.

Ele relatou também que na casa havia, no momento, a mae, o irmao, a paciente
e suas duas filhas criancas. No inicio, somente a enfermeira e a nutricionista foram ao
encontro da paciente, nosso colega relatou que ela aparentava estar muito reservada,
evitando contato visual. Desta forma, ele foi conversar com a mae que conseguiu

contar em pouco espaco de tempo uma parte da histéria de suas filhas.
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A mae relatou a ele que na casa moravam a irméa mais velha da paciente e seu
marido, o irma&o mais novo, a méae, a paciente e suas duas filhas, a mais nova de dois
anos e a mais velha com cinco anos. Disse que a casa pertencia a essa irma, e que a
mesma permitiu que a Josefina, o irméao e a mae morassem com ela e o marido porque
a casa deles era de pau-a-pique e alagava na época da chuva. Ela relatou ao meu
colega que o seu marido, pai da paciente, havia falecido ha alguns anos, que seu filho
mais novo tinha “problemas de cabec¢a” denominando como epilepsia e que isso 0

impossibilitava de ter trabalho fixo.

Quando perguntada acerca da paciente, a mae informou que o problema da
filha havia comegado na primeira gravidez da mesma, durando uns dois meses e
voltando ao normal, mas que apos a segunda gestagcao o problema reapareceu e
desde entdo a filha tem piorado. Relatou que a filha mais velha e seu marido
trabalhavam e que eram a fonte de renda da casa e que, de certa forma, pressionavam
a paciente para retomar o seu estado de saude e habitos de vida anterior a
enfermidade. Quando nosso colega perguntou pelo pai das criangas, filhas da
paciente, a mae se fechou imediatamente dizendo que a familia ndo gostava de falar
desse assunto e que eles ndo eram presentes. Percebemos que era um ponto
delicado, que exigiria vinculo para poder acessar essa historia, mas possivelmente

teria relagcdo com o quadro de Josefina.

Enquanto ele conversava com a mae da paciente, a assistente social, a
enfermeira, e a nutricionista prestavam cuidado a Josefina. Em alguns momentos ele
pOde observar o dialogo entre elas e a paciente, e nos relatou que a mesma era uma
pessoa muito calada e reservada, que evitava contato com as pessoas, demonstrando
muita timidez. Nos disse, também, que era alguém com o estado de saude muito fragil,
que estava muito emagrecida, pesando trinta e dois quilos no dia desta visita.
Comentou conosco, também, um episddio durante a visita em que a paciente havia
concordado em realizar o teste rapido para HIV, contudo, no momento em que iam
furar seu dedo para coletar amostra de sangue, a mesma desesperava e desistia de
se submeter ao teste, sendo necessario realizar varias tentativas até a enfermeira
conseguir realiza-lo, o qual o resultado foi negativo. Ele nos relatou que a paciente,
no momento que conseguiram desenvolver mais o dialogo, disse que n&do gostava de
sair de casa, que saia pouco na rua e que possuia uma amiga que as vezes ia busca-

la de carro para irem a Igreja. A paciente informou que n&o conseguia caminhar muito
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na rua devido as suas condi¢des fisicas e queixou-se de as pessoas olharem muito
para ela quando fazia isso. Logo apos essa breve prosa com a paciente, eles
encerraram a visita planejando um retorno, com a consciéncia de que ela necessitava

de algum tipo de intervengdo em sua vida para conseguir superar aquela situagao.

ApOs esse relato, percebemos que se tratava de um caso grave, complexo e
que se nao fosse feito algo pela paciente, ela logo poderia morrer por desnutri¢ao.
Concordamos o quanto ela e sua familia precisavam de ajuda e que nés poderiamos
nos envolver neste caso. Naquele momento ndo sabiamos o que a paciente tinha, o
que estava causando aquilo nela, ndo conheciamos sua vida e nem sua familia e ndo
tinhamos muito nogcdo de como poderiamos ajuda-la, pois eramos estagiarios novos
naquele ambiente e ainda estavamos iniciando nossos estudos acerca da atencao

basica.

Alguns dias apos a visita a casa de Josefina, no encontro com nossa
preceptora, passamos essa experiéncia vivida para ela e demonstramos interesse em
acompanhar este caso. Ela se mostrou contente com nosso interesse e sugeriu que
realizassemos um PTS com ele. Ela nos orientou acerca dos primeiros passos, de
como poderiamos chamar a equipe para realizar esse PTS e sugeriu tentarmos
agendar novamente uma nova visita domiciliar a casa da paciente para conhecermos
mais sobre a sua vida e comeg¢armos a desenvolver o trabalho com ela. Decididos em
trabalhar neste caso procuramos novamente a assistente social, que era a pessoa
que sempre se mostrou mais aberta a estabelecer uma relagédo conosco e nos deixava
confortavel quando solicitavamos ajuda. Neste encontro, ela nos explicou como
ocorria o trabalho la quando se tinha casos mais dificeis como esse para resolver. Ela
nos disse que nessas situacdes mais complicadas dependia muito de sua atuacao
para conseguir desenvolver o trabalho, pois nem sempre o médico ou o enfermeiro se
envolviam no caso como ela. Nos disse que naquele momento ela ndo estava
trabalhando em muitos projetos e que poderia nos ajudar, mas nos alertou que nao

seria simples.

Inclusive, nos contou a histéria de um paciente com quem haviam realizado um
PTS meses antes que nao houve tanto sucesso. Ela quis nos mostrar como a
realidade pode ser. E que ao realizarmos nosso trabalho podemos lidar com inimeros
resultados, até porque cada individuo é unico, tem sua vida singular e suas

particularidades. Entdo, ndo devemos aplicar uma férmula a alguém e esperar que ele
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responda dentro de uns parametros. Deveriamos saber que ao realizar um trabalho
com determinada pessoa, o desenvolver da historia poderia seguir para inumeros

caminhos diferentes e que deveriamos estar preparados para lidar com isso.

Como resultado dessa reunido conseguimos que ela se comprometesse em
nos ajudar a marcar uma nova visita domiciliar a paciente. Além disso, discutimos a
possibilidade de envolver mais os profissionais da equipe de saude no PTS, ela disse
que tentaria falar como eles, que achava possivel envolver a enfermeira apesar dela
ser sempre muito ocupada, contudo achava mais dificil o envolvimento da médica,

mas que tentaria a participagdo dos mesmos na visita que agendaria.

4.2 Acolhimento e elaboragao do diagnéstico ampliado

A visita domiciliar foi agendada para ocorrer em duas semanas. A assistente
social nos recomendou que fosse somente a metade do grupo nesta visita para a
paciente nao se assustar com a chegada de tanta gente desconhecida em sua casa,
ja que a mesma claramente tinha vergonha das pessoas verem sua condi¢ao. Nesta
visita fomos eu, a agente comunitaria e mais dois colegas de grupo. No caminho até
a casa da paciente a ACS nos recomendou que ndo andassemos naquela regido
desacompanhados de um trabalhador da UBS, que o ideal era ir acompanhado do
ACS e sempre com os vidros dos carros abertos, pois era uma regido perigosa
dominada pelo trafico. Ao entrar nas ruas estreitas da Vila Embratel até a casa da
paciente, percebi que o asfalto logo deixava de existir e que conforme entrdvamos
mais no bairro a realidade da vida daquelas pessoas era mais gritante. Casas
pequenas com pouco espago, poucos coOmodos que abrigavam inumeras pessoas
dentro e com aspecto de local insalubre; criangas pequenas brincando no meio das
ruas desacompanhadas de adultos, no alto de algumas casas homens jovens vigiando
o movimento das ruas, muitos animais domésticos desfalecendo de varias moléstias,
em certas ruas esgotos escoando no canto da rua. Ao entrar na rua da casa da
Josefina, no inicio o carro encontrava dificuldades em transpassar uma ladeira
atravessada por grandes buracos. Neste momento imaginei se alguém com o estado

fisico como descreviam o da paciente conseguiria andar por ali sem se acidentar.

Na atencdo basica a visita domiciliar € um recurso essencial para a pratica do

cuidado, em especial na Estratégia de Saude da Familia. Esse instrumento possibilita
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a imersao dos profissionais no territério do usuario que demanda os servicos,
possibilitando a producéo de vinculo e afeto entre ambos; além de ampliar a forma
como esses servigos sao oferecidos, oferecendo uma assisténcia integral e universal.
A visita domiciliar € uma ferramenta no processo de trabalho em saude, e para os
usuarios é um elemento facilitador do acesso deles ao sistema de saude (SANTOS;
MORAIS, 2011).

Nesta etapa ja entendiamos que era necessario realizarmos a visita domiciliar
na casa da Josefina para entender melhor seu contexto de vida, com o intuito de nos
aproximarmos, de realizar partilhas de vidas e do que hoje era resultado delas. Além
disto constituia um recurso indispensavel para abordagem, pois pretendiamos levar o
servigo de saude até ela. Usando-se disso esperavamos sentir o seu territorio, a partir
do entendimento da dindmica de sua familia, a rede de rela¢des a qual estava ligada,
da compreensdo do seu processo de adoecimento e conhecer os recursos que
teriamos para auxilia-la no seu tratamento. Entendiamos que ir a sua casa resultaria
em uma abordagem que acolheria a pessoa no seu espago de vida e ndo a sua
doenca desconectada de sua realidade. A visita domiciliar nos permite estabelecer um

vinculo a partir da inser¢ao em seu territério e seu territério afetivo.

Quando paramos na porta da casa da paciente, observei que era um terreno
murado sem reboco, com uma pequena porta de metal danificada. Na ocasidao sua
mae nos recebeu no portdo. Elas ja estavam nos esperando. Nos apresentamos e
entramos na casa. Ao entrarmos pela porta da sala, logo avistei Josefina e aquele
momento foi de impacto, pois apesar da descricdo, pessoalmente o estado geral,
sobretudo ao emagrecimento da paciente, me assustou um tanto. Minha primeira
reacao foi de me apresentar a ela e sentar ao seu lado. Nestes instantes iniciais
observei que suas filhas brincavam ao chdo com os cachorros e sua méae cuidava dos
afazeres da casa. Era uma casa simples, de alvenaria, pequena, sem laje, com cinco
cbmodos, muito organizada e limpa. Voltei minha atencdo a paciente e senti que
precisava fazer com que ela se sentisse menos desconfortavel com minha presenca.
Me identifiquei novamente a ela, disse quem eu era e o que estava fazendo ali. Falei
que gostaria de realizar algumas perguntas, mas que ela se sentisse a vontade caso
nao quisesse responder. Comecei perguntando a ela quando aquilo tudo havia
comecado e 0 que ela sentia e ela comegou a me explicar, em voz baixa, com

expressao de assustada e com medo:
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(...) tudo comecgou depois da minha primeira gestagcdo. Depois
do nascimento da minha primeira filha fiquei muito triste, ndo sei explicar
direito o que me deu. Mas depois de uns dois meses essa tristeza passou e
vida voltou ao normal. Mas depois que eu fiquei gravida da segunda vez, essa
tristeza voltou, s6 que pior. Nao queria mais sair de casa, fazer mais nada!

Perguntei se ela conseguia comer e sentia fome, ela respondeu que sentia
fome mas tinha um medo muito grande de se engasgar ao ponto de ndo conseguir se

alimentar. Questionei se alguma vez ela ja se engasgou, e ela me respondeu que nao.

Investigando um pouco mais, nos disse que a sua segunda gestacao foi fruto
de uma relagao extraconjugal e que em certo momento foi agredida fisicamente pela
esposa desse homem, com quem desde entdo nunca mais teve contato. Contou-me
que é evangélica, contudo, na época de suas gestagdes ha uns anos atras estava
“desviada”. Sua familia sempre foi evangélica, porém, em um periodo de tempo

diminuiu a frequéncia que ia até o local.

Perguntei se ela tinha vontade de se recuperar, de superar essa tristeza, de
voltar a trabalhar e cuidar de suas filhas, ela me respondeu que sim, mas que nao

conseguia.

Durante minha conversa com ela, percebi que estava lidando com uma pessoa
que havia perdido o cuidado com si propria. Seus relatos iniciais indicavam a
necessidade de ouvi-la mais para melhor entender como ela chegou nesse estado.
Suspeitamos de uma depresséao, panico ou até mesmo de um quadro mais paranoide
por ndo querer comer ou sair de caso por medo. Precisavamos de apoio para entendé-
la melhor. Pude perceber, também, as condi¢gdes precarias de higiene devido a
infestacado de piolhos em sua cabeca, sendo possivel observar inimeros deles sobre
seu cabelo, suas unhas estavam quebradas e sujas e sua mae relatou que ela era
resistente a tomar banho. Ademais, o seu tom de voz baixo me passava a impressao
que estava com medo de algo e envergonhada com nossa presenca. Neste primeiro
momento eu tinha impressao que ela nao tinha forgas para andar, realizar atividades

sozinha devido a sua magreza, implicando na perda de sua autonomia.

Conseguinte, fui conversar com sua mae, e a mesma mostrava-se bastante

preocupada com sua filha.

Ela precisa de ajuda, mas eu sozinha ndo consigo cuidar dela,
da casa, das minhas netas e levar ela no médico. A minha filha mais velha
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passa o dia todo fora de casa trabalhando com o marido. Eles que ganham o
sustento da casa. Muitas vezes eles se incomodam com ela que fica o dia
todo ai, parada, sem fazer nada. Isso da uma briga que faz ela se encolher
mais ai.

Disse que seu filho epilético que a ajudava, as vezes, dentro de casa, mas que
passava algum tempo fora realizando “bicos”. Contou-me que conheceu apenas o pai
de sua primeira neta, contudo o relacionamento entre ele e sua filha ndo deu certo, e
ele se distanciou mudando de cidade. O problema parece ser mais intenso com o pai

da segunda neta, disse que “nao conhego € nem quero”.

Contou-me, também, que seu marido, o pai da paciente faleceu uns anos atras
e que, ele tinha uma forte relacdo com sua filha. Josefina ouvia muito os conselhos do
pai, que o mesmo cobrava muito atitude da filha para sair daquela situacéo e que apés

a morte dele a tristeza da filha aumentou ainda mais.

Nos disse que nos ultimos meses a paciente ndo conseguia mais ajudar em
casa, que ainda cuidava de suas filhas, mas até isso ndo estava conseguindo mais.
Que parou de se alimentar, de se cuidar e que se sentia sobrecarregada com tantas

coisas para cuidar.

Percebi que essa mae nutria sentimento por sua filha, se importava com seu
estado, mas que devido a estar sobrecarregada com o cuidado das netas e afazeres
de casa nao conseguia dar se dedicar ao caso da filha como desejava. Além disso,
era uma pessoa com baixa escolaridade e que teve pouco acesso a informacéao, que
a impedia de certa forma de entender a gravidade da situagcdo ou pensar que havia
uma solucao. Percebe-se pela reagao da familia uma cultura local que considera os
problemas de saude mental como falta de forgca de vontade. Como se dependesse
somente dela para sair daquela situacédo. E a cada expectativa ndo correspondida,

parece que Josefina se retrai ainda mais.

ApOs essa visita, entendi que a demanda nao sé daquela paciente, mas de toda
sua familia estava extrapolando os servigos que os profissionais da UBS conseguiam
oferecer naquele momento. Naquela familia havia uma demanda social, em que a
mae nao conseguia cuidar de sua filha doente e que o processo de adoecimento

daquela paciente precisava ser entendido para tentarmos ajuda-los. Discutimos entre



31

noés do grupo e nossa preceptora os fatores que contribuiram para todo aquele

processo.

Essa paciente passou momentos que determinaram varios pontos importante
em sua vida. O seu territério era composto por uma comunidade evangélica
extremamente conservadora, no momento que houve a primeira gestacao, ela sendo
solteira, isso certamente ja gerou algum efeito em sua familia e em sua igreja, com a
mesma desenvolvendo disturbio depressivo logo apos o parto, mas que logo pode se
recuperar. Sua segunda gestagdo novamente ocasionou outro impacto em seu
territério, pois era considerado o mesmo erro novamente sendo cometido e com o
agravante de ser resultante de uma relagdo com um homem casado. Aos poucos,
essa mulher sentia-se oprimida e excluida da sociedade, ocasionando decepgao em
sua familia. E para piorar a situagéo, foi agredida fisicamente pela mulher do pai de
sua filha, o que significou uma humilhagdo muito grande para ela e para sua familia.
Na segunda gestacgao ela entrou em um quadro depressivo mais intenso, que resultou
em sua reclusdo dentro de casa, provavelmente por vergonha da sociedade, e do qual
nao conseguiu mais se recuperar. Com isso, além de conviver com esse sentimento
de vergonha, exclusdo da sociedade e decepgao de seus pais, teve que lidar com a
morte de seu pai que me pareceu ser 0 seu suporte na vida. A partir disso, somando-
se a vergonha e a decepgao sentia remorso pela morte de seu pai, o que contribuiu

ainda mais para piora de seu quadro mental.

Entretanto, ainda ficava em suspenso os motivos pelos quais Josefina repetia
as mesmas atitudes. Sua histéria sexual relacionado a situagdes com desfechos com
grandes consequéncias existenciais: mae solteira de dois filhos com histérias mal
resolvidas com seus amantes. Tudo isso numa familia conservadora em que suas
atitudes eram reprovadas, parecia indicar algum sintoma, uma tendéncia a repeticao
que se agravava a cada nova situacao. Uma impossibilidade familiar e territorial de

expressao de seus desejos, de sua sexualidade?

4.3 Elaborando o PTS

ApOs discussao acerca desse caso, 0 nosso grupo decidiu que esse seria 0
nosso PTS. A partir disso, junto a nossa preceptora comegamos a planejar as

préximas acgdes. Foi nos sugerido que marcassemos uma reunido com O0s
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profissionais do NASF e da equipe de saude para iniciarmos a elaboragao do projeto
e orientado para que enfatizassemos o convite ao médico e ao enfermeiro. Articular
com a ESF e com o NASF era ao mesmo tempo condi¢ao e desafio do PTS. Sem a
participacdo da ESF e o NASF néao é possivel desenvolver o PTS, uma vez que essa
€ a equipe que, em tese, é responsavel pelo caso. Entretanto, o PTS nao faz parte da
cultura institucional da Atengdo Basica em S&o Luis-MA. Logo, a condigdo era

também um dos objetivos.

Nesta reunido, contudo, esteve presente os profissionais do NASF, a assistente
social, a nutricionista, a psicéloga e nés alunos. A ESF néo esteve presente. Nosso
raciocinio durante o planejamento se baseou no fato de percebemos que o estado
nutricional da paciente demandava urgéncia, ela precisava recuperar seu peso e com
isso sua imunidade para que tivesse condi¢des de viver para que pudéssemos ajuda-
la na recuperagdo de sua saude mental. A situagédo fisica era mais urgente, e
provavelmente precisaria de uma internagcdo hospitalar pelo seu quadro de
desnutricdo. Mas por ser uma desnutricdo desencadeada por um quadro de transtorno
mental avaliamos que uma consulta com o psiquiatra poderia nos orientar nesse
caminho: se seria mais apropriado ela realizar sua terapia em casa, com apoio do
psiquiatra e acompanhamento do NASF/ESF ou internada em um ambiente hospitalar.
Em funcdo do seu quadro de desnutricdo avaliamos que dificilmente o CAPS teria
condigdes de responder aquela demanda de desnutrigdo que era a mais urgente, pois
a colocava em risco de vida. A equipe do NASF achou mais facil acessar o psiquiatra

de uma unidade mista do que o psiquiatra do CAPS.

Achamos que seria necessario, também, ela ser avaliada novamente por sua
meédica na ESF, pois a mesma poderia exercer a clinica com um olhar mais ampliado
da paciente, objetivando um planejamento mais abrangente para sua vida, nao
somente de uma parte, como poderia ocorrer com 0 psiquiatra. De todo modo
tinhamos duvidas sobre qual seria o encaminhamento mais apropriado para resolver

isso decidimos que essa paciente precisava:

de acompanhamento multiprofissional,
da avaliagcdo de um psiquiatra,
do acompanhamento clinico com o médico de sua equipe,

acompanhamento com a psicéloga do NASF quinzenalmente,

NN NN

acompanhamento com a nutricionista do NASF
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v os estagiarios, dariamos suporte a articulagdo desses servigos e
apoiariamos a assistente social na tentativa de referenciamento da
paciente a um psiquiatra.

Durante nossa reuniao concordamos que a paciente devido ao seu contexto de
vida e por todas as situagdes que ja passou sofria de algum disturbio, devido ao seu
quadro clinico, sua histéria pregressa e seu diagnostico prévio pressupomos se tratar
mesmo de um quadro depressivo que se iniciou apds sua primeira gestacao e foi se
agravando com o tempo conforme as ocorréncias em sua vida. Sabiamos que para
ela se recuperar daquilo que sofria, ndo necessitaria somente do psiquiatra ou do
antidepressivo, mas sim de uma mudanca de sua percepgao acerca de sua familia,
de seus amigos, da igreja, de sua comunidade, do seu territério e de tudo que o

compunha.

Para paciente, esse territorio era hostil e em sua mente ela ndo podia
pertencer a ele por sua histéria de vida nos ultimos anos. Desta forma,
percebemos que ela precisava promover mudangas de forma que ndo se
sentisse deslocada do territério e que fosse capaz de tornar-se produtora e
detentora de seu territorio existencial, que até entdo, era um que haviam
denominado para ela o qual ela deveria viver. A paciente, com sua histéria de
vida, provavelmente tentava se encaixar em padrbes sociais de
comportamento onde n&o lhe cabiam, os quais |he disseram ser o correto.
Contudo, nesta tentativa de se encaixar, ela percebia que estava descolada,
e esse deslocamento a todo tempo gerou frustagdo em sua mente.
Provavelmente esses processos eram inconscientes, sendo muito mais uma

construgao defensiva frente as adversidades da vida.[...] a problematica da

loucura — e de tantas outras linhas de fuga que sao tragadas em processos

vitais de dissidéncia e/ou desergdo — é a de uma desterritorializagao que
muitas vezes se reterritorializa em territérios minimos, muito fechados, para
constituir uma protegéo contra o caos, ou em territérios paradoxais, quando

se faz da propria desterritorializagdo um territorio subjetivo (PELBART, 2003).

O territério quando entendido a partir da nocao de lugar, ndo se restringindo a
nocao de dimensao fisica, comporta producdes subjetivas de cada individuo, como
suas redes de relagdes unicas que produzem certa identificagdo dele com o lugar.
Sendo cada lugar /6cus de producgao, de adoecer, de viver e de curar. Por ser um

lugar, o territorio surge da producao subjetiva da articulagado do desejo e o social. Esta
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intensa produgdo surge do contato entre corpos, de linguagens, saberes e
percepgdes. E a partir desses contatos, emergem os afetos as forgas desejantes
(SILVA; PINTO, 2013).

Pudemos realizar um diagndstico clinico a partir desses primeiros contatos que
tivemos com ela e sua familia. Porém, seu diagndstico ampliado e a importancia dele
s6 pudemos obter com o decorrer do projeto, pois sé apds ela nos aceitar fazer parte
de sua vida e assim estabelecermos vinculos é que pudemos conhecer seus medos
reais e suas reais necessidades. S6 apos a criacdo deste vinculo é que pude
realmente entender o processo de adoecimento de nossa paciente e compreender um

pouco do que se passava em sua vida.

4.4 O planejado e o manejo do plano

Apss uma semana, a assistente social nos informou que havia conseguido uma
consulta para paciente na Unidade Mista ltaqui-Bacanga com o psiquiatra, porém a
consulta somente se daria em um més. Nesta semana, durante uma visita da paciente
acompanhada sua mae na UBS para acompanhamento psicolégico soubemos que
ela continuava se recusando a se alimentar, e que estava evoluindo de forma que s6
aceitava alimentos liquidos, o seu mingau. Nesse momento, nos sentimos
apreensivos, pois percebemos que a cada dia que passava o seu estado fisico e
mental se comprometiam cada vez mais, temiamos um agravamento muito maior de
sua saude. Sabiamos que ela necessitava de algo a mais para retomar habitos

saudaveis como se alimentar e realizar sua prépria higiene.

Preocupados com ela e junto a assistente social, avaliamos que seria
necessario articular com urgéncia uma consulta com um psiquiatra no Hospital Nina
Rodrigues, e em uma semana conseguimos agendar essa consulta para a mesma
semana. No dia da consulta pude ter um tanto de esperangas quanto a sua
recuperacao, pois a paciente teve a iniciativa de se arrumar para sair de casa,
vestindo-se com umas das roupas que mais gostava de usar para se sentir bonita e
penteando seu cabelo. Quando chegamos ao Nina, tivemos que esperar cerca de 30
minutos para sermos atendidas, neste tempo Josefina optou por permanecer no carro,
pois N&o queria que as pessoas as observassem e depois de uns minutos logo estava

pedindo para ir embora. Quando finalmente fomos leva-la para consulta, ela estava
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falando que nao ficaria internado naquele local e demonstrou muito medo. Nessa hora,
conseguimos acalma-la e ela confiou em ndés. Na consulta com a psiquiatra, a
profissional confirmou o quadro depressivo dela e receitou um antidepressivo.
Contudo, ela nos informou que nao poderia dar seguimento no caso e que ela deveria

acompanhar com o psiquiatra da Unidade Mista.

4.5 Rearticulando com o saber local

Em uma outra reunido entre nosso grupo com a ACS, a assistente social, as
nossas preceptoras pudemos discorrer mais um pouco sobre o caso da paciente. A
presenca da ACS foi preciosissima para que pudemos compreender ainda mais o
territorio de vida da paciente e seu processo de adoecimento. Pudemos nos certificar
que o ACS é um importante elo da UBS com a comunidade. A partir desta conversa
compreendemos a importancia do “‘sabio local”’, como denominado por Milton
Santos, na execucao da clinica. Pois s6 a partir dele foi nos permitido compreender
mais profundamente a histéria daquela paciente e reconhecer a importancia daquele

territério singular no processo de adoecimento da paciente.

Através do ACS pudemos ser alertados em como a Josefina sentia-se naquela
comunidade e entender que sua doenga nao era somente um problema orgéanico, mas
resultado do meio onde estava inserida. Desta forma, em nosso processo de trabalho
na oferta de servigos em saude, o saber global que adquirimos em nossa
Universidades ndo consegue cumprir seu papel se nédo estiver aliado ao saber local.
Assim, a participacdao do ACS no diagnostico ampliado e na oferta do cuidado é
essencial, pois 0 mesmo é detentor do conhecimento que torna o territério singular e
anico.

Ela nos informou que antes da paciente engravidar ela era uma menina normal,
com amigos, que trabalhava, que saia para se divertir e parecia ser feliz. Contudo,
com as suas gestacdes passou a ser motivo de decepgéo para sua familia e passou
a ser excluida por sua igreja, contexto onde eles estavam inseridos naquele momento.
Que antes disso, as pessoas da igreja iam em sua casa e 0s procuravam, porém, apos
suas gestacoes e o caso extraconjugal a igreja se afastou de sua familia, os excluindo
de seu meio. A familia considerava a igreja uma instituicdo importante em sua rede,

com a qual havia uma relagao proxima e havia intensa troca de energia. Contudo, a
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partir de algumas escolhas de vida de sua filha, a familia sentiu-se excluida da
sociedade e esse peso recaindo todo sobre a paciente. Mais uma vez tivemos certeza
de como estudar o territorio o qual nossa paciente estava inserida era importante para
entender este caso. O processo de adoecimento dela teve fatores determinantes,
como a comunidade conservadora onde ela estava inserida, a sociedade machista a
culpabilizando o tempo todo por suas gestagdes e o caso extraconjugal e cobranga
de seus pais em seguir padrées de comportamentos para que ela nao fosse motivo

de vergonha para sua familia.

4.6 Equipe de Saude da Familia: um ator que nao comparece

Na semana seguinte, a paciente foi se consultar com sua médica da UBS, ela
levava um hemograma em maos. Ela me permitiu acompanha-la na consulta, ja se
sentia mais confortavel com minha companhia pois ja haviamos criado vinculo.
Durante a consulta, eu realmente esperava que a médica pudesse praticar a clinica
ampliada e que, assim, se comprometesse com o caso, contudo a profissional olhou
os exames e foi breve em suas palavras “Josefina, seus exames estao normais. Eu ja

disse que vocé precisa se alimentar para sair dessa situagao”.

Neste momento, fiquei muito frustrada e percebi que ndo havia algo que
pudesse fazer naquele momento para aquele profissional se sensibilizar com o0 nosso
caso. Eu ainda tentei prolongar o momento da consulta questionando se havia algo
que recomendava para ajudarmos na infestacéo de piolhos, a médica se restringiu a
“Qualquer coisa na farmacia esta bom”. Saindo daquela sala, entendi porque a
paciente ndo havia sido cuidada antes, um ano antes ela havia passado por aquela
mesma profissional, sendo somente |he receitado complemento de sulfato ferro e

nunca ter ocorrido o retorno ou seguimento.

Quando tentavamos referenciar a paciente para se consultar com o psiquiatra,
segundo a rede de servigos de saude, a Unidade Itaqui-Bacanga que deveria abarcar
os usuarios do sistema daquela regido. Contudo, no primeiro momento nos
deparamos com dificuldades pois a agenda do profissional encontrava-se lotada, nao
estando disponivel para novos agendamentos. Devido ao contato direto da assistente
social do NASF com profissionais da UM-ltaqui Bacanga € que essa consulta foi

conseguida para ocorrer em um més. Desta forma, percebemos o dificil acesso da
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populacao atendida pela Atencéo Basica a rede de saude mental. Assim, tornando-se
evidente a dificuldade da rede em abarcar os cidaddos que demandam cuidados em

saude mental.

Segundo o Ministério da Saude, 56% das Equipes de Saude da Familia (ESF)
afirmam realizar alguma agao de saude mental (BRASIL, 2003). A proximidade com
o territorio insere as ESFs como ponto estratégico da rede de atengdo em saude
mental. Estima-se que 80% das demandas em saude podem ser resolvidos pela
atencao basica (WHO, 1978). Estudos apontam que 80% das demandas de saude
mental que chegam a atencgéo basica nao necessitam de uma atencgéo especializada
0 que corrobora para a necessidade de se aprofundar a discusséo sobre a funcéo
estratégica da atencéo basica para o acolhimento e acompanhamento de demandas
de saude mental (FIGUEIREDO E ONOCKO CAMPOS, 2009; ONOCKO CAMPQOS,
GAMA, 2010; ONOCKO CAMPOS ET AL, 2011).

No entanto, o campo da saude mental tem se configurado de modo ainda fortemente
marcado por um especialismo como campo de saber e de praticas ndo articulados as
acgdes basicas de saude. Segundo Figueiredo e Onocko-Campos (2009), grande parte
dos encaminhamentos aos profissionais de saude mental ndao apresentam uma
demanda especifica que justifique a necessidade de uma atengado especializada.
Atuar nessas diferentes formas de sofrimento deveria ser uma pratica cotidiana dos
servicos de atencdo primaria. Para as autoras, precisamos promover uma reflexao a
esse respeito junto as equipes, vincular cada vez mais a assisténcia em saude mental
ao territdrio e a rede social dos individuos, a fim de desenvolver uma clinica implicada
com a constituicdo de sujeitos mais saudaveis e mais potentes para transformar a
realidade. E preciso avancar mais na implementacéo do cuidado em saide mental na
rede basica, fortalecer o lugar do CAPS, como um dispositivo transitério que atue
preferencialmente na interface com a comunidade. Para isso, € necessario que se
potencialize os recursos existentes no territério, promovendo uma discusséo sobre a
cultura manicomial que perpassa os mais diferentes espagos de convivio, e também,
as praticas dos trabalhadores de saude (DIMENSTEIN et al 2005).

No decorrer deste més, vimos o estado geral da paciente piorar, ela continuou
a recusar-se a se alimentar, o que ainda tomava com dificuldade era se mingau pela
manha. Em nossa ultima visita, a mae referia que ela a acusava de colocar cacos de

vidro em seu alimento. Além disso, ela tomou a medicagao antidepressiva somente
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nos primeiros dias apos a consulta no Nina Rodrigues, ela ja ndo aceitava mais ingerir
a medicagéao, afirmando que tinha medo de se engasgar e tornar-se dependente da
medicacdo. Com os dias passou a recusar 0 acompanhamento psicologico, se

negando ir até UBS para psicoterapia.

Neste contexto, a Visita Domiciliar torna-se necessaria para atender esses
casos graves em que os usuarios estdo impossibilitados de ir a Unidade de Saude
realizar o acompanhamento. Os profissionais da saude sao habituados a praticar a
clinica seguindo o modelo ambulatorial, o usuario indo até o servigo. A Visita Domiciliar
objetiva integralizar a oferta do servigo de saude, permitindo o cuidado chegar a quem
nao tem condi¢cdes de busca-lo. Infelizmente, o uso desse recurso de trabalho
atualmente ndo é muito empregado pela equipe de ESF. Assim, muitas vezes
pacientes que necessitam dessa atengédo sdo negligenciados deixando de ter suas
demandas nos servigos de saude atendidas, isso impactando negativamente na vida

de quem demanda esse cuidado.

4.7 Um pouco mais de esfor¢co: mediando a articulagao com a saude mental

Neste dia, fomos eu e a assistente social até a sua casa para conversar com
ela, saber o que se passava e convencé-la a continuar a terapia. Quando chegamos
|a, cerca de 10 h da manha, ela estava com a roupa de dormir sentada no sofa de sua
sala, esfriando o seu mingau com uma colher apenas dizendo que ndo estava com
vontade de ir. Ao desenvolver o dialogo com ela eu tentei entender seus motivos, mas
eu nao encontrava légica em sua fala. Até que em certo momento, sabendo de sua
crencga religiosa, tentei convencé-la de ir conosco afirmando que essa oportunidade
era Deus que estava dando para ela se curar disso que a fazia sofrer e com poucas
palavras consegui convencé-la a ir se arrumar e ir conosco realizar a terapia naquele
dia.

Com o passar dos dias, chegou a data de sua consulta com o psiquiatra na
Unidade Mista, o qual poderia lhe dar seguimento. Neste dia, também, pude
acompanha-las. Acredito que com minha companhia ela sentia-se mais segura para
sair de casa e menos desconfortavel em ambientes com muitas pessoas, e além disso,
eu poderia fornecer informagdes acerca da vida da paciente e de suas demandas no

momento da consulta, que seja por falta do interesse profissional ou pelo nao
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estabelecimento de vinculos entre eles o médico poderia perder detalhes importantes
da historia, com isso comprometendo um diagndstico e terapia mais eficaz. Eu s6

realizava isso, na verdade, porque a paciente me permitia.

Na consulta, o psiquiatra confirmou o diagndstico de depressdo e que a
paciente provavelmente estava desenvolvendo episodios psicoticos, contudo
precisaria conhecé-la mais para dar certeza e isso s ocorreria com o tempo. Ele
trocou 0 seu medicamento, receitando um antidepressivo que tinha como efeito
colateral aumentar o seu apetite, o que a ajudaria no ganho ponderal. No final da
consulta, o mesmo voltou-se para ela e disse que ela precisava se esforcar para tomar
a medicacao e se alimentar mais, pois se com o retorno em um més nao houvesse
melhora ela seria internada. A partir desse instante, fiquei revendo o momento da
consulta desde o inicio até o fim. Me perguntei se a consulta ocorreu de modo que
possibilitasse o profissional conhecer a historia da uma paciente, entender suas
necessidades e o que pode ser melhorado em sua vida para auxiliar a terapéutica.
Refleti acerca da postura do profissional, que devido a formagao médica deficiente de
humanizagao, serve mais como uma barreira para criar um vinculo entre esses dois
seres humanos que estao ali sentados um de frente para o outro. Pensei, também, se
o tom ameacgador usado por ele com a paciente teria efeitos positivos em sua adeséao
a terapia multiprofissional e na recuperacdo de sua autonomia ou serviria para
aumentar ainda mais a distancia entre a paciente e os servigos de saude, pois devido

ao medo ela tentaria se desvincular dos profissionais para nao ser internada.

Dias apds essa consulta, ao entrarmos em contato novamente com a familia
por telefone, a irméa nos informou que a Josefina havia piorado, se negava a comer, a
tomar a medicacao, a tomar banho, a sair de casa e a procurar profissionais da saude.
Nesta ligacao a familia nos solicitou o tempo de um més para que eles tentassem um
tratamento religioso para a mesma, pois o pastor de sua igreja acreditava que o seu
caso era obsessao espiritual. Assim, percebemos que a familia e a paciente queriam
exercer autonomia sobre neste caso e entdo achamos certo respeitar esse espaco
mesmo que isso pudesse estar comprometendo a paciente. Achamos que n&o cabia
a nds sermos invasivos a ponto de forcar a nossa relacao neste momento que a familia

queria seu espago.
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4.8 A longitudinalidade

Neste periodo de um més solicitado pela familia, o tempo de estagio de nosso
grupo encerrou. Saimos da UBS sem estarmos acompanhando de perto o que se
passava com a Josefina naquele periodo. Contudo, o grupo de estagiarios que iriam
iniciar o estagio naquele local se interessaram por este caso decidindo dar seguimento
ao PTS da paciente. Informagdes acerca da Josefina que possuimos sao baseados

nos relatos deste novo grupo:

Conforme relatos, soube que apos o periodo que a familia havia solicitado para
realizar o tratamento religioso em Josefina o contato foi retomado e realizado uma
nova visita. Nesta visita, foi percebido uma piora do estado geral da paciente, com a
perda de peso e desenvolvimento de mais fobias, como tomar banho e deixar as
portas sempre abertas. Apos essa visita, realizaram uma reunido onde discutiram

acerca do caso:

[...] discutimos, com a assistente social do NASF a possibilidades de um
acompanhamento intensivo mais de perto, com visitas frequentes a casa
dela, mas com a ACS de férias e sem a disponibilidade de outro membro da
equipe para cumprir essa fungédo, acabamos achando que uma internagao
em um hospital geral via unidade mista seria o mais indicado. Porém, havia
alguns empecilhos e duvidas. Entdo levamos o caso para discussdo com o
restante de estagiarios e demais professores do internato de saude publica,
e depois de exposto o caso, ficou decidido que iriamos sugerir para os
profissionais e a familia da paciente uma internacdao no Hospital Nina
Rodrigues. Para tanto, foi realizado contato com a psiquiatra preceptora da
residéncia do hospital para exposi¢ao da situagao e pactuagao da conduta a
ser tomada. A psiquiatra também foi enfatica na necessidade de realizagao
de uma internacdo em fungao do risco de morte. A equipe e a familia
aceitaram a sugestédo e foi marcada outra visita a Joseane, agora para a
realizar a internagdo. Fomos a casa dela e Ihe dissemos que haviamos
marcado uma consulta com um psiquiatra no hospital Nina Rodrigues.
Chegando la ela foi internada, mas continuava resistente a internagdo o que
estremeceu o pouco vinculo que nos, estagiarios, haviamos criado com ela.
No momento da internagao ela estava pesando 28 quilos, estava bastante

debilitada clinicamente e com uma depressao bem agravada.

Relataram que algumas semanas apds a internagao da Josefina voltaram ao

Hospital onde estava internada e, logo no inicio, ja puderam notar uma melhora
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consideravel do seu estado geral. Segundo eles, a paciente relatou que estava
arrependida de ter ficado magoada com eles, que ja ingeria alimento pastoso e se

alimentava melhor. Além disso, puderam observar a melhora de sua higiene pessoal.

ApOs isso, passaram a planejar forma de garantir assisténcia e seguimento
adequado apés a internagao da paciente, além do acompanhamento de toda a familia.
Contudo, assim como nosso grupo, perceberam que somente o grupo de estagiarios,

a assistente social do NASF e ACS continuavam envolvidos com o caso ali na UBS:

Nesse momento atentamos para o fato de que as Unicas profissionais que
estavam acompanhando o caso da paciente eram a assistente social do
NASF e a ACS, mas os outros profissionais da equipe de referéncia dela ndo
estavam envolvidos nas discussoes de caso, nas visitas, nem na internagao.
Portanto decidimos investir para que a equipe de referéncia voltasse a
assumir o caso, e a assistente social NASF nao ficasse tdo sobrecarregada
e pudesse realizar a funcdo do apoio matricial a equipe de ESF e nao ser

responsavel pelo cuidado sem articulagdo com a ESF.

Antes de elaborarem alguma intervencao para aproximar a familia da equipe
de referéncia, receberam a noticia que a Josefina havia sido diagnosticada com
tuberculose pulmonar, desta forma acionando a vigilancia epidemioldgica que
entraram em contato com a equipe da ESF responsavel por aquela familia para que
fizessem a busca ativa nos contatos. Os estagiarios viram nesta situagcdo a
oportunidade de realizar a aproximagao que almejavam, realizando contato com a
enfermeira da equipe. Na ocasido a convidaram para realizar uma visita a paciente no

hospital, contudo a mesma nao pbéde ir, indo os estagiarios e a ACS.

Nesta visita puderam conversar com a médica que estava acompanhando
Josefina em sua internagao, ela relatou que a paciente teve ganho de peso de trés
quilos, ja se alimentava com alimentos sélidos por vontade propria e estava mais
aberta ao dialogo. Além disso, disse que a paciente n&o passaria muito mais tempo
internada e que pretendia realizar o acompanhamento ambulatorial apds sua alta.
Quando foram visitar a paciente em seu leito puderam observar a melhora significativa
do seu estado, como relatado:

[...] fomos falar com Josefina que estava almogando: arroz, feijdo, bife.

Falamos um pouco com ela, estava falando mais alto, ja fazia contato visual,

e apesar de querer voltar para casa, mostrava uma boa aceitagcdo da
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internacao e tinha consciéncia de que foi importante para que ela pudesse se

recuperar.

Logo apds essa visita 0 grupo encerrou o estagio naquela unidade.
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5 CONCLUSAO

No contexto atual de construgdo das Redes Tematicas (BRASIL 2010), em
especial a Rede de Atencédo Psicossocial (BRASIL, 2011), novas questbes vém
emergindo sobre a construgdo de redes e as relagbes concretas entre a dimensao
especialista do cuidado e a generalista e o papel estratégico da atengédo basica.
Cecilio et. al.(2012) chamam a atengao para a necessidade de analisar as dimensdes
concretas que definem o acesso e regulam os modos de utilizacdo dos servigos,
dentre as quais, a do proprio saber dos usuarios, que criam desenhos singulares de

redes, para além do que esta regulamentado por portarias e normativas.

Embora dados apontem para uma fungao potencial da AB no cuidado a
problemas de saude mental, entendemos que tais informacbdes precisam ser
qualificadas para que possamos compreender as reais possibilidades que a AB tem
para lidar com casos de saude mental. Por ser a principal porta de entrada para o
sistema de saude e por ser, pelo menos em tese, responsavel pelo cuidado
longitudinal das doengas cronicas e do cuidado da populagdo do seu territério de
adscricdo e pela consequente organizagédo da rede de cuidado, tais informagbes
apontam para a necessidade de entender como a AB tem atuado na articulagéo do
cuidado em saude mental para a ampliacdo do acesso e qualificagdo da rede de
atencdo, uma vez que se sabe que a tarefa de fortalecimento de agdes com base
territorial sofre forte impacto das politicas corporativistas, que tendem a gerar
fragmentagao nos processos de trabalho e especializagao da atencao (STARFIELD,
2002; CAMPOS ET AL, 2008).

O PTS foi uma ferramenta que nos inseriu, enquanto alunos de medicina, na
interface entre o territério existencial e a rede assistencial. Como futura profissional
atuante no sistema de saude, puder tomar conhecimento das potencialidades da AB
no cuidado integral aos pacientes e entrar na realidade da maior parte das pessoas
gue demandam servigos de saude. A partir disso, entendo que para o cuidado chegar
por completo a quem o demanda € necessario tomar consciéncia que isso € possivel
quando ele é ofertado articulando-se todos os saberes, o multiprofissional, o saber
local e o saber que reside no paciente. Ademais, usando-se dessa ferramenta pude
entender o sentido mais amplo do cuidado, que vai além das paredes da sala de aula
e do hospital. O cuidado, na minha percepc¢ao, € uma agao que so se exerce de forma
integral quando se conhece o territorio da comunidade e do paciente por meio da
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criagao de vinculos, e respeito a autonomia dos individuos. Desenvolvi a ideia de que
cuidar, nem sempre significa intervengdes invasivas, prescrever medicacao e solicitar
exames, mas que muitas vezes basta uma conversa entre duas pessoas iguais, sem

relagao de hierarquia, para que ele seja praticado.
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