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RESUMO

O processo de expansdo da atencdo primaria no Brasil na Gltima década tem
trazido diversos desafios para a satde publica do pais. Um destes imperativos suscita as
diversas possibilidades que se colocam no trato das questdes que surgem no campo da
saude mental nas diversas comunidades assistidas pelo pais. Neste trabalho focamos as
préticas de cuidado em salde mental desempenhadas pelos médicos da Estratégia de
Saude da Familia junto as comunidades atendidas em um municipio do interior do Rio
de Janeiro. O objetivo foi compreender/problematizar como eram realizadas as
abordagens que surgiam como demandas em salde mental na pratica do médico nestas
unidades de saude. O dispositivo apoio matricial também foi analisado a partir do
exercicio do apoio matricial em salide mental e as diversas facetas que esta ferramenta
pode assumir. Desse modo, a préatica dos profissionais médicos que assistem 0s usuarios
da Estratégia de Salde da Familia, a relacdo com as questdes de saude mental, a
capacidade de uma visdo mais holistica da comunidade assistida e a relagdo com o uso
de medicacBes psicofarmacoldgicas foram as trés categorias analiticas que balizaram a
realizagdo da pesquisa em todas as suas fases. Foi compreendido, dentre outras coisas,
que a relacdo que os médicos assumem com a comunidade assistida de maneira geral,
ainda esta muito atrelada & uma visdo clinica-institucional que ndo privilegia algumas
questdes de identidade, cultura e movimentos sociais nas comunidades. Também foi
observada a inexisténcia de praticas voltadas para o empoderamento dos sujeitos sobre
suas condicOes de vida, saide e subjetividade.

Palavras-chave: Praticas de saude; salde mental; atencdo primaria.



ABSTRACT

The process of expansion of primary care in Brazil in the last decade has brought many
challenges to public health in the country. One of these requirements raises various
possibilities that arise in dealing with issues that arise in the field of mental health in
diverse communities served by the country. In this paper we focus on the practices of
mental health care performed by doctors of the Family Health Strategy in the
communities served in an inland city of Rio de Janeiro. The objective was to understand
/ discuss how to perform approaches that arose as demands on mental health in
physician practice these health units. The device support matrix was also analyzed from
the exercise of the matrix support in mental health and the many facets that this tool can
take. Thus, the practice of medical professionals that assist users of the Family Health
Strategy, the relationship with mental health issues, the ability of a more holistic view
of the community attended and the relationship with the use of psychopharmacological
medications were the three categories analytics that guided the research in all its phases.
It was understood, among other things, that the relationship that doctors take the
community assisted in general is still very tied will clinically institutional vision that
does not privilege some issues of identity, culture and social movements in
communities. We noted the lack of practices for the empowerment of the citizens about
their living conditions, health and subjectivity.

Keywords: Practice health; mental health; primary care.
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APRESENTACAO

Ultimamente, faz-se urgente refletir as praticas de cuidado dispensadas em
salde mental na atencdo primaria. Entendendo que h& no Brasil uma frequente
discussdo sobre a terminologia ideal para nomear o primeiro nivel de atencéo a saude,
buscarei explicitar brevemente as raz6es da escolha pelo termo atengdo priméria.

Os autores concluem que os termos “Atencdo Bésica”, “Atencdo Priméaria” e
“Atencdo Priméria a Saude” podem ser utilizados como sindnimos, na maioria das
vezes, sem que isto se torne um problema conceitual. Porém, em algumas ocasides,
seus referenciais variam desde as correntes francamente funcionalistas até aquelas mais
progressistas, particularmente opondo 0s conceitos de “Atencdo Baésica” e “Atencgao
Priméria & Salde” ao de “Atencéo Primaria”.

O debate sobre Satude da Familia pode ser iniciado recuperando a concepcao da
Atencdo Priméria (AP), definida pela Organizacdo Mundial de Saiide como:

[...] o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de saude, levando a
atencdo a saude mais proxima possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de um
processo de atencdo continuada a saude.
(OMS, 1978).

Entretanto, existe uma enorme diversidade que demonstra a dificuldade de
consenso sobre o tema. A Atengdo Primaria & Salde (APS) pode ser considerada o
nivel primério do sistema de servicos de salde, concebida como o modo de organizar e
fazer funcionar a “porta de entrada” do sistema, com énfase na funcdo resolutiva,
minimizando custos econdmicos e orientada para satisfazer as demandas da populagdo
nos problemas mais comuns de satde. Também pode ser considerada uma estratégia de
organizagdo do sistema de salude, sendo uma forma de recombinar, reorganizar e
reordenar os recursos do sistema para satisfazer as necessidades da populagdo
(MENDES, 2002; TAKEDA, 2004).

Esta nocdo de APS enquanto estratégia de organizagdo do sistema de servigos

de saude tem como referéncia a ideia de que tais sistemas podem ser fragmentados ou



13

integrados. Os primeiros sdo organizados por niveis hierdrquicos segundo a
complexidade crescente, numa forma piramidal.

A APS, neste modelo, ocupa o primeiro nivel de complexidade. O modo de
organizar os servicos de saude dentro destes sistemas esta voltado para o atendimento a
condigdes agudas duracdo da condicdo limitada, manifestacdo abrupta, causas simples,
diagndsticos precisos. (MENDES, 2002).

Segundo este mesmo autor, sistemas integrados se estabelecem em rede
horizontal integrada na qual a APS é o centro de comunicacdo e ndo ha hierarquia.
Neste caso, a atengdo é voltada para condig¢Oes cronicas (manifestacdo gradual, duragéo
indefinida, causas multiplas, diagnosticos incertos).

No papel de centro de comunicacgéo da rede horizontal, a APS deve cumprir trés
funcdes essenciais: 0 papel resolutivo (resolver a maioria dos problemas da populagéo);
0 papel organizador de fluxos e contra fluxos das pessoas pelos diversos pontos da
atencdo a saude e o de responsabilizacdo, isto é, cor responsabilizar-se pela salde dos
cidadéos em todos os pontos de atencdo a sade (MENDES, 2002, 2007).

A APS ao ser um primeiro atendimento, servird obrigatoriamente de porta de
entrada para o sistema de assisténcia, a0 mesmo tempo em que constitui um nivel
préprio de atendimento.

No Brasil, a Atencdo Priméria a Saude (APS) est4 organizada em conformidade
com os principios do Sistema Unico de Sadde (SUS). A implementacdo do Programa
de Saude da Familia (PSF) se deu em 1994 pelo Governo Federal como politica de
atencdo primaria no Brasil. A partir de 1996, o Ministério da Saide comegou a romper
com o conceito de programa reforgando a ideia de estratégia de saude da familia por
reconhecé-la na reorientacdo da APS no Brasil (CORBO E MOROSINI, 2005).

Para o Programa de Saude da Familia foram definidos os seguintes atributos
propostos por Starfield (1998): Atencdo ao primeiro contato (acessibilidade e uso do
servico a cada novo problema ou novo episodio de um problema pelo qual as pessoas
buscam aten¢do a saude); Longitudinalidade (parceria sustentada na qual o paciente €
tratado como uma pessoa completa, cujos valores e preferéncias séo levados em
consideracdo) Integralidade (as unidades de atengdo primaria devam fazer arranjos para
que o paciente receba todos os tipos de servicos de atencdo a saide, mesmo que alguns
possam ndo ser oferecidos eficientemente dentro delas); Coordenagdo (forma de
continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio de prontuérios médicos, ou

ambos, além do reconhecimento de problemas). Esta autora inclui ainda a focalizagdo
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na familia e a orientagdo comunitaria como fatores importantes do contexto sdcio-
econdmico-cultural e que devem ser considerados como parte dos atributos da Atengéo
Priméria.

Em 2006 a Politica Nacional da Atencdo Bésica do Ministério da Saude
reafirmou a ESF como modelo estruturante do SUS. A ESF est4 ancorada nas agdes de
uma equipe composta por um médico generalista ou de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de salde, responsaveis pela atencéo
integral e continua a uma populagdo adstrita de, no méximo, 4000 pessoas. As equipes
podem ser ampliadas, conforme necessidade e decisédo do gestor municipal (BRASIL,
2006 - PORTARIA 648 DA SAUDE).

A atengdo priméria (AP), conceito que tomaremos como nosso referencial, é
entendido como um conjunto de agdes no ambito individual e coletivo, situado no
primeiro nivel de atengéo nos sistemas de salide que abrange a promocéo e protecéo da
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e visa a
manutencdo da salde. Pensa o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na insercdo sociocultural e busca a promoc&o de sua salde, a prevencao
e tratamento de doencas e a redugdo de danos ou de sofrimentos que possam
comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

Esta necessidade de reflexdo se faz presente por diversas razbes, porém uma
delas é de maneira impar pertinente dada sua emergéncia de acdo no territorio: a linha
de cuidado dispensada aos sofrimentos mentais surgidos nos territorios cobertos pela
Estratégia de Salde da Familia. Porém, para uma anélise de tal mote ser considerada
minimamente comprometida, esta deverd englobar as nuances complexas e subjetivas
que estas demandas impdem ao setor saude.

Ao longo de minha trajetoria profissional como psicologo no municipio de
Cachoeiras de Macacu sempre me inquietei com a quantidade de pacientes que recebi e
ainda recebo em busca de ajuda para algum tipo de sofrimento mental ou mal estar
difuso que fazem Unica e exclusivamente dos medicamentos seu amigo mais fiel.
Durante minha passagem pelo ambulatério de saude mental 14 pelos idos de 2006 ja era
corriqueiro perceber a quantidade de medicamentos psicoativos distribuidos em larga
escala e a falta de iniciativas ou reflexdes que problematizassem tais condutas.
Tomados por certa indignacdo resolvemos (alguns profissionais do ambulatério)

montar um grupo que periodicamente viria se reunir para discutir e pensar propostas
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para a mudanca de tal quadro. Em 2008 ainda sem observar uma ligeira mudanga nos
padrdes de dispensacdo de drogas psicoativas no ambulatério, fui surpreendido ao
receber um convite para fazer parte de uma equipe multiprofissional que realizaria um
trabalho de suporte e apoio ao Programa de Salde da Familia naquele ano. Surgia ali,
em maio de 2008 o NASF em Cachoeiras de Macacu/RJ. Esta equipe que formada por
mim e mais cinco profissionais (Nutricionista, Fisioterapeuta, Assistente Social,
Pediatra e Ginecologista) langou-se em um novo tipo de intervencdo com um formato
bastante diferenciado daquele proposto pelo ambulatério de saude mental. Inaugurava-
se ai uma aproximacdo com o sofrimento mental nos teritorios onde eles eclodiam.
Descobrindo este novo tipo de intervengdo e cuidado a salide foi possivel conhecer e
reconhecer o papel preponderante que algumas vulnerabilidades “assujeitam” alguns
sujeitos. Porém mesmo com um tipo de intervencdo e contato diferenciado (visitas
domiciliares; busca ativa no territorio...) foi nitido perceber o quanto a
medicamentalizag&o exercia seu vigor na subjetividade dos sujeitos.

Neste momento surgia como necessidade primeira entender o estabelecimento
do processo satde/doenga em toda a sua complexidade e de que maneira 0S USUArios
que sdo atendidos na Estrategia de Saide da Familia do municipio de Cachoeiras de
Macacu estdo sendo assistidos.

Pensar as préticas de cuidado que sdo oferecidas & estas familias transformou-se
em inquietacdo e terd neste estudo a intencdo de perceber se as a¢des de cuidado na AP
(atengdo primaria) tem levado em consideracdo a singularidade de sua populagéo ou
apenas tenta reproduzir no nivel local uma receita orientada para um modelo
verticalizado, neoliberal, capitalista e, portanto exigindo em suas entranhas uma
vertente consumista.

Este estudo buscard ser um estudo exploratério amostral sobre as possiveis
condutas desempenhadas pelos profissionais medicos na Estratégia de Salde da
Familia e a relacdo entre estas praticas de cuidado no &mbito de um servico na Atengéo
Priméria de atendimento & salide mental de uma pequena cidade do interior.

A expansédo da ESF tem favorecido a equidade e universalidade da assisténcia —
uma vez que as equipes tém sido implantadas, prioritariamente, em comunidades antes
restritas quanto ao acesso aos servigos de salde. Entretanto, ndo se pode admitir, sd
pelas estatisticas, que a integralidade das a¢des deixou de ser um problema na prestacdo

da atencdo. Para tanto, faz-se necessario analises qualitativas da ESF (ou das ESFs) em
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desenvolvimento nos municipios brasileiros, particularmente quanto as préticas de
salide e aos processos de trabalho cotidianos.

Entendendo a complexidade do tema buscaremos aqui refletir a competéncia
deste dispositivo que surge no afd de mudar paradigmas e promover salde na
assisténcia ao usuério do setor saude.

Sendo assim esperamos ao fim deste estudo avaliar se estamos apenas sendo
mais um instrumento de controle social diante do sofrimento mental como tantos outros
na sociedade ou se estamos inaugurando um olhar zeloso e implicado na tentativa de

promover saude.
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1.0 INTRODUCAO

“O SUS transformou-se no maior projeto
publico de inclusdo social em menos de
duas décadas: 110 milhdes de pessoas
atendidas por agentes comunitarios de
saude em 95% dos municipios e 87 milhdes
atendidos por 27 mil equipes de saude da
familia” (SANTOS, 2008, p. 20).

O processo da reforma sanitaria, iniciado na década de setenta, comeca a tomar
forma como politica publica a partir de 1986, data da 8% Conferéncia Nacional de
Saude. Nesta ocasido dentre outras questbes, foram tragados os principios, tanto
doutrinarios quanto organizativos, do sistema de salde no Brasil, instituidos na
Constituicio de 1988, na formulagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). As discussdes
na Conferéncia contaram com a interpelagdo de movimentos sociais, trabalhadores da
salde, representantes de municipios e Estados, bem como de diretrizes produzidas em
Conferéncias internacionais, como Informe Lalonde, Declaracdo de Alma-Ata, Carta de
Ottawa, entre outras.

Esse processo de reforma da salde passou a igualar direito a saide com direito a
vida. Satde passou a ser pensada conjuntamente com cidadania e condic@es de vida. A
precarizacdo da saude, respondeu-se com a ampliacdo do conceito de sadde. Assim,
salde deixou de ser apenas auséncia de doenca e passou a ser direito a possibilidades
de vida. Com isso, inclui-se na atencdo a salde, além do tratamento e da reabilitacdo, a

prevencdo e a promocao de saude. De acordo com Buss (2003, p.33):

[...] Para a prevencdo, evitar a
enfermidade é o objetivo final e, portanto, a
auséncia de doencas seria um objetivo
suficiente. Para a promoc¢do de salde, o
objetivo continuo é um nivel 6timo de vida
e de salde; portanto, a auséncia de doencas
ndo é suficiente, jA que perante qualquer
nivel de saude registrado em um individuo
sempre haverad algo a ser feito para
promover um nivel de saude melhor e
condic@es de vida mais satisfatorias [...].
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A promogdo de salde é um conceito que iniciou-se como um nivel da medicina
preventiva e, paulatinamente, e foi transformando-se para caracterizar-se Como um eixo
politico e técnico do processo salde-doencga cuidado (BUSS, 2003). Essa modificagdo
do conceito tem na Carta de Ottawa um de seus preconizadores, na medida em que
correlaciona, em um mesmo nivel de cuidado, “vida, saude, solidariedade, equidade,
democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria” (Buss, 2003, p.16)
com estratégias de responsabilizacdo multipla — Estado, individuos, sistema de salde,
intersetorialidade. A importancia da promog¢do de salde reside justamente nessa
articulacdo de saude com outros conceitos que ndo apenas a doenca. Saude vai para
além de um corpo com auséncia de doengas. Saude passa a ser uma possibilidade de
formas de viver que incluem solidariedade, cidadania, equidade, entre outros. Desse
modo, abre-se para a salde a possibilidade de outras praticas de cuidado que ndo
apenas as consideradas formas de governo da vida. Assim nesta vertente ideoldgica
nascia l& pelos idos dos anos noventa uma estratégia que buscaria em sua esséncia mais
que superar um paradigma, langar um novo olhar sobre os sujeitos.

O Programa de Salde da Familia - PSF - foi implementado pelo Ministério da
Saude em 1994, com o objetivo de proceder “a reorganizacdo da pratica assistencial em
novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado
para a cura de doengas e no hospital”.

Assim, o PSF foi concebido a partir de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de
dezembro de 1993 em Brasilia, DF, sobre o tema “Saude da Familia”, convocada pelo
gabinete do Ministro da Satde Henrique Santillo com apoio do UNICEF. A reunido
esteve assentada na discussdo de uma nova proposta a partir do éxito do PACS e da
necessidade de incorporar novos profissionais para que os agentes ndo funcionassem de
forma isolada. Cabe ressaltar, também, que esse movimento de “olhar a familia” se deu
em muitos paises e a formulacéo do PSF teve a seu favor o desenvolvimento anterior de
modelos de assisténcia a familia no Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra que serviram de
referéncia para a formulagéo do programa brasileiro.

A estratégia do Programa foi iniciada em junho de 1991, tendo como antecessor
0 Programa de Agentes Comunitarios em Salde (PACS), e nos primeiros anos de
existéncia foi marcado por inquietacOes e criticas. Em janeiro de 1994, foram formadas
as primeiras Equipes de Salde da Familia incorporando e ampliando a atuacéo dos

Agentes Comunitarios de Saude.
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A Atencdo Primaria em Salde Publica no Brasil nos Gltimos 20 anos evoluiu, a
partir da implantagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), em 1990, quebrando o
paradigma voltado para a reabilitagdo centrado nos principios de universalidade,
equidade e integralidade (CECILIO, 2001).

No percurso dessa evolugdo, um dos marcos foi o inicio da Estratégia de Salde
da Familia, em 1994, embasado no Programa de Agentes Comunitarios de Saude, o
qual se iniciou na Regido Nordeste, em 1991. A principal caracteristica inovadora da
Estratégia de Salde da Familia foi mudar o foco de atencéo da Assisténcia & Saude do
individuo para a familia, para organizar os servi¢os de promocéo da saude, levando em
conta 0 ambiente onde as pessoas vivem (FLORINDO, 2009).

A Portaria que regulamentou a criacdo foi a n° 692 de 25 de margo de 1994,
com a primeira proposta de organizagdo dos “Programas de Agentes Comunitarios e
Saude da Familia: PACS/PSF”. Em 1996, com a publicacdo da Norma Operacional
Bésica 01/96, foi apresentada uma “tentativa de inducdo de mudanga do modelo
assistencial, através do estabelecimento de incentivos a estruturacdo dos Programas de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude da Familia (PSF)” (LEVCOVITZ,
2001, P. 285).

O PSF é uma estratégia proposta pelo Ministério da Saude, sendo denominada
atualmente por Estratégia de Salde da Familia (ESF) e apresenta-se como uma
proposta de reestruturacdo da Atengdo Primaria, centrada na familia, entendida e
percebida em seu ambiente fisico e social. Embora rotulado como programa, o PSF, por
suas especificidades, foge & concep¢do usual dos demais programas concebidos pelo
Ministério da Saude, ja que ndo é uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos
servicos de saude, ou pelo menos ndo deveria ser. Pelo contrério, caracteriza-se em seu
cerne, como estratégia que possibilita a integracdo e promove a organizacdo das
atividades em um territorio definido com o propoésito de enfrentar e resolver os
problemas identificados. Dessa maneira por conta de uma reorientagdo no modelo de
atencdo houve uma mudanca na sigla que passou de PSF para ESF (Estratégia de Saide
da Familia).

De acordo com Escorel et al, o PSF desde 1999, “passou a ser considerado pelo
Ministério da Salde como uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de
salide, com vistas a reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova dinamica na

organizac&o dos servicos e acdes de satde” (2007, p. 165).
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A proposta da ESF prevé a participagdo de toda a comunidade, em parceria com
a Equipe de Salude da Familia, na identificacdo das causas dos problemas de saude, na
definicdo de prioridades, no acompanhamento da avaliagio de todo trabalho
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A Estratégia de Saude da Familia foi pensada como alternativa ao modelo
biomédico e concebida como um instrumento de reorganizacgdo do SUS e da
municipalizagdo (Brasil, 1994). A primeira publicacéo federal sobre o Salde da Familia
definiu que seus objetivos seriam a reorganizagdo da prética assistencial em novas
bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a
cura de doencas e no hospital. A atencdo estaria, dessa forma, centrada na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que vem possibilitando
as equipes de Saude da Familia uma compreensdo ampliada do processo salide/doenca
e da necessidade de intervengdes que vao além de préticas curativas.

O principal enfoque da estratégia estd nas a¢des de prevencdes para intervir nos
fatores agravantes a salide, a fim de buscar uma melhor qualidade de vida.

No contexto do SUS, a ESF, sigla com a qual se consagrou desde entdo,
incorpora as bases conceituais presentes na Vigilancia da Saude, incluindo o
planejamento e a programagdo da oferta de servicos a partir do enfoque
epidemioldgico, reafirma os principios do SUS como universalidade, integralidade e
equidade, com a compreensdo dos multiplos fatores de risco a saude, e também propde
a possibilidade de intervengdo sobre os mesmos com estratégias de promogao para
salde (COSTA; CARBONE, 2004).

A atribuicdo dos profissionais de salde como agentes de mudanga no contexto
de atencdo a familia passa a ser de facilitadores no processo da educagédo em saude.
Essa perspectiva converge para a formacéo continuada dos profissionais de satde visto
que uma profunda renovacao das organiza¢des de salde ndo se faz sem uma politica de
educacéo para o setor.

A formacéo e desenvolvimento dos trabalhadores de saide tém como desafio
ndo dicotomizar a atengdo individual da atencdo coletiva, as doencas e adoecimentos da
vigilancia da salde; a qualidade de vida (biologia) do andar da vida (producdo
subjetiva); ndo fragmentar os grupos de trabalhadores (da gestdo, da atencdo e da
vigilancia); ndo perder o conceito de atencdo integral a salde e realizar o trabalho

educativo junto & populagdo e, finalmente, aceitar que ha incerteza na definicdo dos
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papéis profissionais, onde ha alterndncia de saberes e praticas de cada nlcleo
constituido das profissdes de saude e do campo da atengdo integral a saude.

Segundo orienta¢fes do Ministério da Salde, na ESF, as a¢Bes sdo estruturadas
no trabalho em equipe e buscam humanizar as praticas de salde, com o objetivo de
obter a satisfacdo do usuério através do estreito relacionamento dos profissionais com a
comunidade. O processo de trabalho das equipes se estrutura a partir do conceito de
delimitacdo do territorio, mapeamento das &reas e microdareas a primeira entendida
como um conjunto de microareas contiguas sob a responsabilidade de uma equipe,
onde residem em torno de 3.000 a 4.500 pessoas e a segunda representa a area de
atuacdo de um agente comunitério de saide onde moram cerca de 400 a 750 pessoas,
cadastramento familiar e utilizagdo do Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica
(SIAB) (BRASIL, 2006).

Seguindo essas diretrizes, uma equipe de saude da familia deve ser composta
minimamente de um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes
comunitarios de saude. A incorporacdo de outras categorias profissionais dependera dos
municipios. Cada equipe deve ser responsavel pela cobertura de 1.000 familias
(BRASIL, 2006). A ESF pode ser facilmente confundida com outros programas de
Saude Publica, que focam uma assisténcia tecnicista, curativa centrada no profissional
médico, distinguindo-se do Paradigma Sanitério, que tem a concepgdo no processo
saide/doenca. Como ocorre com outras propostas de &mbito nacional, a implementagéo
da ESF, desde sua criacdo nos trés niveis federal, estadual até chegar ao nivel
municipal do sistema de sa(de, tem assumido configuragBes bastante peculiares
(GONDIM, 2005).

E de suma importancia que a equipe da estratégia de salide da familia se integre
com a comunidade para compreender os papéis psicossocial e afetivo, buscando
interpretar a realidade vivida por cada integrante, seja individual ou coletivamente para
que se possa orientd-los para um estilo de vida saudével, e que sejam realmente agentes
de transformacéo.

A disseminacdo dessa estratégia e os investimentos no que se denominou Rede
Bésica de Saude trouxeram vérias questdes para debate em nivel nacional, dentre as
quais a forma de organizagdo e hierarquizagdo das redes assistenciais. A ideia era a
imagem de uma pirdmide para atencdo a saude, pautada no conceito de complexidade
crescente em direcdo ao topo, ocupado pelo hospital, tendo na base a rede priméria,
como porta de entrada do sistema de sadde (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).
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Outra questéo que tem sido alvo de debates e reflexdes dadas sua complexidade
no territorio diz respeito & diversidade dos tipos de familias encontradas
contemporaneamente.

E preciso destacar, entretanto, que as origens da referéncia a unidade familiar
engquanto objeto de intervencéo em salde sdo anteriores a ESF e trazem consigo uma

dimensdo subjetiva potente que certamente merecem certo prestigio.
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1.0 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Estratégia de Saude da Familia: Mas de que familia?

A instituicdo familiar tem passado por vérias modificagcbes decorrentes de
mudancas havidas no contexto sociocultural. Ao considerarmos a evolucéo familia no
tempo, devemos considerar aspectos, tais como: demografia, vida privada, papéis
familiares, relacGes estado-familia, lugar, parentesco, transmissdo de bens, ciclo vital
da familia e rituais de passagem.

Segundo Grandesso (2006, p.48), todos os povos, todas as ragas constroem e
mantém suas tradi¢cbes colocando na linguagem, em forma de narrativas, 0s usos e
costumes, preservando a continuidade da existéncia nos relatos proprios das tradicoes
orais e escritas das comunidades, instituicdes e familias. De acordo com a autora, as
conversacbes em familia inventam a vida privada, garantindo a transmissdo de
tradicOes, valores, padrdes, mitos e rituais proprios da cultura familiar, criando uma
identidade em constante movimento.

Seja de que forma for, ampliada ou nuclear elementar ou complexa, a familia foi
e seguird sendo familia sempre que forem preservadas suas funcdes: vinculo
matrimonial com o objetivo da satisfacdo sexual e a educagdo dos filhos. Assim
continua sendo o lugar de prote¢do, de socializacdo e de estabelecimento de vinculos.

Neste sentido, vale citar a concepcédo de Patricio (1994, p.97) que conceitua a
familia como: “um sistema interpessoal formado por pessoas que integram por Varios
motivos, tais como afetividade e reproducdo, dentro de um processo historico de vida,
mesmo sem habitar o0 mesmo espaco fisico”.

Em seu processo evolutivo, a familia modificou-se quanto ao ndmero de
membros pertencentes ao sistema: de uma familia extensa do inicio do século XX, onde
conviviam pais, filhos, parentes por consanguinidade ou por afinidade e empregados,
passou a ser, na segunda metade desse século, uma familia denominada nuclear, onde,
preferentemente, convivem pais e filhos. Devido a questdes sociais e econdmicas, 0
modelo anterior foi se transformando e predominando a configuragdo na qual apenas os
pais responsabilizam-se por seus filhos, diminuindo a rede de apoio da familia extensa.
Fatores emocionais e culturais também contribuiram para que a familia privilegiasse

este tipo de configuracéo, resultando em maior distanciamento das familias de origem.
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Apos o surgimento da pilula anticoncepcional, na década de 60, a mulher passa
a poder controlar a procriagdo de forma mais segura, permitindo-se uma maior
liberdade sexual, o que também lhe possibilita conquistar novos espagos fora de casa e
entrar no mercado de trabalho (BUCHER, 1999; MELER S.D.; VAITSMAN, 1994). A
sexualidade passa a ser percebida com maior naturalidade e a questdo da fidelidade
torna-se um compromisso compartilhado pelo casal, porém com mais possibilidades de
ser rompida por ambos os conjuges, tornando as unides menos duradouras.

Varios aspectos vao sendo transformados ou conquistados, tais como, a busca
por decisbes compartilhadas ndo somente sobre questdes dos filhos, mas também nas
atividades administrativas e financeiras da familia. Os direitos e deveres,
gradativamente, vdo se tornando reciprocos.

Evidentemente, as familias ndo se apresentam de forma tdo clara em suas
caracteristicas. Nao podemos deixar de considerar que o relacionamento humano é
permeado de emogdes, vontades, decisdes que nem sempre sdo diretamente aceitas pelo
outro. O individuo que pertence a um ndcleo familiar possui uma vida intrapsiquica que
Ihe confere caracteristicas individuais, que podem estar em desacordo com a maneira
de ser de outro membro de sua familia. Justamente por existir a subjetividade é que o
relacionamento humano torna-se téo rico e envolvente, conferindo ao sistema familiar
caracteristicas proprias. Laing (1983), ao falar sobre as fungBes que a familia
desempenha, referindo-se as rela¢des entre os membros de uma familia escreve:

“... a familia com estrutura fantéstica
determina entre 0s membros de uma familia
relagdes de tipo diferente das de pessoas
que ndo partilham a mesma interiorizagao.
A ‘familia’ ndo é um objeto interiorizado,
mas sim um conjunto de relagcdes que foi
interiorizado.” (pag.79)

Este conjunto de relacdes forma padrdes de relacionamento que se integram ao
subjetivo do individuo, que vem a desenvolver e assimilar um sentido de grupo.

A familia pés-moderna, sem davida, modificou-se, assumindo novos padrbes
familiares. O fato a ser considerado é se estes novos padrdes sdo decorréncia do
anteriormente conhecido ou s&o novos padrdes surgidos na sociedade contemporanea.

Segundo Vaitsman (1994, p.36), “o que caracteriza a familia e o casamento numa
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situacdo pos-moderna é justamente a inexisténcia de um modelo dominante, seja no que
diz respeito as préticas, seja enquanto um discurso normatizador das praticas".

Uma estrutura familiar que tem crescido em ndmero € a formada por pais ou
mdes Unicos, denominada de familia monoparental. Estas familias sdo decorrentes de
divorcios ou separagdes, onde um dos pais assume o cuidado dos filhos e o outro ndo é
ativo na parentalidade, ou familias onde um dos pais é solteiro e 0 outro nunca assumiu
a parentalidade.

Segundo Garbar e Theodore (2000, p. 29) nas familias monoparentais,
encontramos um maior numero de familias formadas por maes e filhos, tanto maes
separadas ou maes solteiras, constituindo-se, nestes casos, familias em que a mulher é
chefe de familia. N&o é raro encontrarmos mulheres, que tém uma boa capacidade
financeira, que optam por terem seus filhos, sem estabelecerem um comprometimento
com seus companheiros. Porém, o nimero de homens que assumem sua parentalidade
sozinhos est4d crescendo, contribuindo para novos estudos decorrentes deste
comportamento na interacdo dos papéis masculino e feminino.

A familia reconstituida ndo é um fenémeno novo, porém o constante
crescimento em nUmeros de recasamentos e as mudangas em sua natureza tém sido
atribuidos a fatores econdmicos e sociais.

A crescente independéncia econdmica das mulheres apos a revolucéo industrial
e as guerras mundiais, a mobilizag&o social, a liberagéo sexual e a busca pela felicidade
individual tém contribuido para que recasamentos rapidamente tornem-se uma estrutura
familiar bastante comum hoje.

Frequentemente, as familias reconstituidas tém sido consideradas como frageis
ou instiveis, com dificuldades sociais, emocionais e econdmicas. Esta percepcdo
negativa sobre o recasamento se evidencia através da escassez de vocabulos adequados
para novas situacdes surgidas e para as quais temos que buscar novos significados.
Entretanto, devemos ter presente que, mesmo com 0s impasses que esta familia
enfrenta, nem sempre ela serd conflituada ou com tendéncias a se dissolver.
(HOLANDA, 2006)

Ainda segundo esta autora nessas familias o relacionamento familiar amplia-se,
pois ha os filhos do casal original, hé os filhos dos outros casamentos dos parceiros e,
possivelmente, haverd os filhos do casal atual. Nesses relacionamentos surgem
impasses quanto aos direitos e deveres de cada um, qual o papel a ser vivido por cada

membro dessa familia. As disputas entre os irm&os ou filhos dos casamentos anteriores
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podem levar o casal atual a graves conflitos. Essa nova familia necessita de um maior
investimento de cada um de seus membros na elaboragéo de situacdes anteriores, para
que possa desfrutar de um entendimento mais harménico e saudavel.

Outra forma de configuracdo familiar surgiu entre casais que preferiam nao
formalizar suas unides, preferindo as uniGes consensuais ao matrimonio legal. Esse tipo
de compromisso é encontrado entre casais tanto em uma primeira unido como entre
casais que estdo reconstituindo suas familias. Atualmente ndo ha discriminacdo aos
casais assim constituidos. Encontramos também aqueles casais que estdo unidos, mas
cada um vivendo em sua propria casa de forma independente. Afirmam que desta
forma preservam sua unido. Muitas dessas unides sdo resultadas de pessoas divorciadas
com filhos, que, desta maneira, procuram evitar conflitos entre os filhos de cada um e
entre si com os filhos dos casamentos anteriores.

Uma configuracéo familiar que ndo se caracteriza como nova, mas acontece, em
muitos casos, devido as mudangas socioculturais, ¢ a formada por casais de
adolescentes. Quando uma adolescente engravida, as decisdes da formacgdo dessa
familia podem passar a serem tomadas por mais pessoas além do casal de pais.
Geralmente os pais da adolescente, de alguma forma, assumem o cuidado do bebé, pois
0 mais provavel é que a filha continue morando com seus pais pela dificuldade do casal
iniciar uma vida independente. Ocorre, muitas vezes, que o futuro pai fique distanciado
do processo da gravidez e do nascimento, pois ele continua morando com seus pais e
ndo consegue assumir a responsabilidade de ser, ele préprio, pai de seu filho. Mesmo
que o novo casal de pais passe a morar junto ou case, as interferéncias das familias de
origem sdo maiores devido a propria imaturidade do casal, que necessita recorrer a seus
pais para se sustentarem. (SINGLY, 2007).

Na verdade existem diversas e subjetivas formas de arranjo que as familia
assumem na contemporaneidade.

Atualmente, encontramos a estrutura familiar constituida por casais sem filhos
por opgdo. Cada vez mais, os individuos avaliam suas necessidades individuais,
priorizando sua vontade de satisfacdo pessoal. Ha individuos que optam por uma maior
ascensdo profissional, uma maior independéncia social e financeira, ndo abrindo espago
para a vinda de filhos. Por outro lado, esta opc¢do pode significar uma dificuldade do
casal em abrir este espago, por relacionamentos insatisfatdrios vividos com as figuras

parentais.



27

Como expressdo de um processo de individualizagdo em ascenséo, encontramos
as familias que (MELER, p.56) denominou unipessoais. Esta identidade foi criada para
aquelas pessoas que optam por ter um espaco fisico individual, localizando-se estas
principalmente nas grandes cidades. S&o varios os motivos que levam a esta escolha,
como a busca pela independéncia individual, necessidade de estudar fora de seu lugar
de origem, o surgimento de uma oportunidade de trabalho, ou mesmo, a necessidade
em ter um espago fisico e emocional, onde ndo precisem, necessariamente, manter
trocas emocionais vindas de um convivio compartilhado, evitando, portanto, 0s
possiveis desentendimentos provenientes da vida em familia.

Segundo Fisher (1995), o que é genuinamente novo na familia contemporénea é
o predominio de pessoas solteiras e divorciadas, e de vilvos e vilvas vivendo sozinhos.
Antes, as pessoas vilvas conviviam com os filhos adultos e netos sem tensdes ou
conflitos. Atualmente, quando dispdem de recursos e saude, preferem viver em suas
casas.

Este fato, de alguma forma, est4 contribuindo para formar-se um novo tipo de
familia: a associagdo, que sdo compostas por amigos sem grau de parentesco. Sem
manterem relacionamento sexual, estas pessoas, que ndo tém filhos, relnem-se para
manter um convivio amistoso. Festejam feriados juntos, ajudam-se mutuamente,
quando um adoece. E hébito que datas importantes sejam comemoradas com sua
familia de origem. Desta forma, as pessoas nessas associacdes escolhem uma rede de
parentesco baseada na amizade. Podem surgir novos termos de parentesco, novos tipos
de seguro, novos planos de salide, novos tipos de moradia.

Para a ESF, a familia deve ser entendida de forma integral e em seu espago
social, ou seja, a pessoa deve ser abordada em seu contexto socioecondmico e cultural,
e reconhecida como sujeito social portadora de autonomia, reconhecendo que é na
familia que ocorrem interacOes e conflitos que influenciam diretamente na salde das
pessoas.

Em suma, o programa prevé que o profissional tenha compreenséo de aspectos
relacionados a dindmica familiar, seu funcionamento, suas funcdes, desenvolvimento e
caracteristicas sociais, culturais, demogréaficas e epidemioldgicas. Isso requer dos
profissionais uma atitude diferenciada, pautada no respeito, na ética e no compromisso
com as familias pelas quais sdo responsiveis, mediante a criagdo de vinculo de
confianga e de afeto, atuando de forma participativa na construgédo de ambientes mais
saudaveis no espaco familiar. (MINISTERIO DA SAUDE 2001)
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Cumpre destacar ainda a influéncia que o espaco ou territorio ocupado por estas
familias possuem nesta dindmica de cuidado.

Segundo (BARCELLOS ET. AL., 2002) o territério é o “resultado de uma
acumulacdo de situagBes histéricas, ambientais, sociais que promovem condi¢des
particulares para a producgéo de doencgas”.

O processo de socializacdo se d& no convivio familiar e, em especial, por meio
das praticas educativas desenvolvidas com a finalidade de transmitir habitos, valores,
crencas e conhecimentos que se acredita serem Uteis para a insercdo dos entes na
sociedade. Trata-se de um agir que, em geral, é aprendido por imitacéo e tende a repetir
padrdes vividos pelos pais em suas familias de origem, além de carregar a crenca de
conhecimentos e habilidades inatas para o desempenho da funcéo de pai e mée e de que
familia “sempre foi assim”.

Vale destacar que é na familia que a crianga encontra 0s primeiros “outros” e
com eles aprende o modo humano de existir. Seu mundo adquire significado e ela
comega a constituir-se como sujeito.

Isto se da na e pela troca intersubjetiva, construida na afetividade, e constitui o
primeiro referencial para a sua constituicdo identitaria. A crianca, ao nascer, ja encontra
um mundo organizado, segundo parametros construidos pela sociedade como um todo
e assimilados idiossincraticamente pela familia, que, por sua vez, também carrega uma
cultura propria. Essa cultura familiar que Ihe é especifica apresenta-se impregnada de
valores, habitos, mitos, pressupostos, formas de sentir e de interpretar o mundo, que
definem diferentes maneiras de trocas intersubjetivas e, consequentemente, tendéncias
na constitui¢do da subjetividade.

Ao afirmar que “ndo existe um bebé sem a sua mae”, Winnicott estava
referindo-se a um principio fundamental para a compreensao do seu conceito de self,
que, segundo sua teoria do relacionamento parental, esta presente a cada momento do
processo maturacional do individuo: ndo existe o self sem o outro; o self acontece no
mundo. Em 1967, Winnicott assinala que quando se fala de alguém, fala-se dessa
pessoa com a soma de suas experiéncias culturais.

Mas, como lembra Bronfenbrenner (p.57), nos estudos a serem desenvolvidos
com a finalidade de promover politicas publicas de atencéo as familias, ndo se trata de
focalizar tdo somente os processos intrafamiliares referentes a interacéo pais e filhos,
mas também “como o0s processos intrafamiliares sdo afetados por condicdes

extrafamiliares”.
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A consideracdo da familia como um fenémeno histérico, social, psicoldgico e
educacional leva a consideracdo da necessidade de um trabalho multidisciplinar para o
atendimento da mesma, incluindo a possibilidade de atendimento individualizado e
incluindo também as redes socais das quais a(s) familia(s) faz (em) parte. Além do
mais, para preservar a familia como um contexto de desenvolvimento, o planejamento
de um programa de atencdo deverda contemplar tanto fatores intrafamiliares como
extrafamiliares.

Segundo (TESSER, 2010, pag. 44) a ESF, por sua vez, deveria servir como
importante articulador da rede de salde mental, no intuito de superar o modelo
hospitalocéntrico, centrar o cuidado na familia, e ndo no individuo doente, trabalhar
com os conceitos de vigilancia a saude e no enfoque sobre o risco, desenvolver
atividades que incluam a prevencgdo e a promog&o da saude mental, politizando as acoes
de salde de modo a lidar com os determinantes sociais do adoecimento, realizar
praticas intersetoriais e desenvolver o exercicio da cidadania e 0s mecanismos de
emporwement. Ainda segundo o autor se isto se concretizasse as terapias tenderiam a
sairem do escopo medicamentoso exclusivo, ou preponderante, e 0 sujeito ganharia
destaque como participante principal no tratamento, sendo a familia e, eventualmente,

um grupo mais ampliado também incluido como agentes fundamentais do cuidado.
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1.2 Alguns aspectos da reforma psiquiatrica e sua interface com a Estratégia de

Salde da Familia.

“O objetivo da reforma psiquiatrica
é a possibilidade de transformacdo das
relacbes que a sociedade, 0s sujeitos e as
instituicdes estabeleceram com a loucura,
com o louco e com a doenca mental,
conduzindo tais relagbes no sentido da
superacdo do estigma, da segregacdo e da
desqualificacdo dos sujeitos ou, ainda, no
sentido de estabelecer com a loucura uma
relagdo de coexisténcia, de troca, de
solidariedade, de positividade e de
cuidados”. (AMARANTE, 2008:758)

Pelos idos de 1970 e 1980, a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) ja
reconhecia a magnitude dos problemas de saide mental e admitia a impossibilidade do
seu cuidado ficar a cargo exclusivo de especialistas. Sendo assim preconizou entdo,
dentre outras coisas, a descentralizacdo dos servigos existentes, a integracdo de servicos
psiquidtricos em unidades de cuidados gerais, a formacdo de cuidadores néo
especializados e o aumento da participagdo da comunidade.

Aqui no Brasil, essas ideias passaram a ser incorporadas e veiculadas pelo
movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que nasceu no eco da Reforma
Sanitéria, tendo guardado consigo principios e diretrizes que orientaram esta Gltima, em
especial a universalidade, integralidade, descentralizacéo e participacéo popular.

Para o Ministério da Salde a Politica Nacional de Satide Mental vem buscando
desde entdo consolidar um modelo de atengdo a saude mental aberto e de base
comunitaria, com uma rede de servicos e equipamentos variados.

Segundo o Ministério da Salde (2009) a Politica Nacional de Saude Mental
propde que as praticas de salde mental na atencdo bésica/salide da familia devam ser
substitutivas ao modelo tradicional e ndo medicalizantes. Para que isso ocorra é
necessaria a articulacéo da rede de cuidados, tendo como objetivo a integralidade do
sujeito, constituindo um processo de trabalho voltado para as necessidades singulares e
sociais e ndo somente para as demandas.

Ainda segundo o entendimento do ministério da salde o objetivo da Reforma
Psiquitrica, com a integragdo entre salde mental e rede basica, é o de fomentar nos

individuos, na familia e na comunidade: crescimento, autonomia, garantia de direitos,
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qualificagdo da convivéncia, garantia da escuta, valorizacdo das raizes culturais e redes
de pertencimento, reapropriagdo do processo de adoecer, potencializagdo e ampliagéo
das redes de apoio e negacdo a toda forma de medicalizacdo que gere cronificagdo
(SUS/CNS, 2002; BRASIL, 2004).

Em vérios paises do mundo, nas Reformas Psiquiatricas que se sedimentam
sobre 0s pressupostos da consolidacdo de bases territoriais do cuidado em salde
mental, a énfase é atribuida a uma rede de cuidados que contemple a Atencdo Primaria.
Parte-se da premissa de que um grande nimero de problemas em satide mental pode ser
resolvido nesse nivel de assisténcia, sem ter necessidade de serem referidos a niveis
especializados do sistema de salude. Enfatiza-se ainda a importancia do
desenvolvimento de agBes de tipo preventivo e promocional da salde mental que
teriam, na Atencdo Primaéria, o I6cus preferencial de desenvolvimento.

Ainda segundo o Ministério da Salde (2009), fazem parte desta politica os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os Servigos Residenciais Terapéuticos
(SRT), os Centros de Convivéncia e Cultura, os leitos de atencdo integral (Hospitais
Gerais, ou nos CAPS 111) e o programa de Volta para Casa, que oferece uma bolsa para
egressos de longas internagdes em centros Psiquiatricos.

Vale ressaltar que o primeiro movimento social organizado na &rea de salde
mental aqui no Brasil foi o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM)
que introduziu o lema “Por uma sociedade sem Manicomios”. No periodo constituinte
(1987) o MTSM assumiu duas rupturas importantes no processo de reforma: primeiro
saiu de uma composic¢do predominantemente de profissionais para incluir outros atores
ampliando sua composi¢do para os usuarios e seus familiares em sintonia como 0s
principios de participacéo e controle social sustentado pelo SUS; segundo, aumentou a
abrangéncia do carater da luta que passa a ser mais social, na medida em que néo busca
a mera transformacéo do modelo técnico-assistencial psiquiatrico, mas a introducéo de
mudancgas na sociedade. Essas rupturas apontaram para o0 que hoje se considera um
processo social complexo que implica em varias dimensdes simultaneas e
interdependentes. Neste sentido busca-se marcar que a reforma psiquiatrica ndo pode se
limitar a uma simples reorganiza¢cdo do modelo assistencial, mas antes deve apontar
para a transformacéo dos atores sociais, conceitos e principios.

Em 1993 O MTSM passa ser denominado Movimento Nacional de Luta
Antimanicomial, e segundo Amarante (2008) é até hoje o mais importante e abrangente

ator social no processo de reforma psiquiatrica brasileira. Amarante considera que o
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principal objetivo da reforma psiquiatrica € a possibilidade de transformacéo das
relagdes que a sociedade, 0s sujeitos e as institui¢des estabeleceram com a loucura, com
0 louco e com a doenga mental, conduzindo tais relagcdes no sentido da superagéo do
estigma, da segregacdo e da desqualificacdo dos sujeitos ou, ainda, no sentido de
estabelecer com a loucura uma relacdo de coexisténcia, de troca, de solidariedade, de
positividade e de cuidados. (2008:758)

Em 2001 A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental consolidou a reforma
psiquidtrica como politica de estado no mesmo ano em que a Lei Federal 10.216 de 6
de abril foi sancionada. A Reforma Psiquiétrica modificou a perspectiva no tratamento
da pessoa em sofrimento mental e passou a incluir ndo apenas os fatores bioldgicos,
mas também a subjetividade da pessoa, sua historia de vida, seu contexto econémico,
social e cultural.

O acolhimento do sujeito em sofrimento mental, neste sentido, extrapola os
servicos de salude mental, para incluir instituicdes de outros setores, associagdes,
cooperativas, espacos organizados pela comunidade, enfim, incluir as potencialidades
de recursos que a comunidade possui. O cuidado em satde mental organizado em rede
de base comunitdria prevé, portanto, Varios servicos substitutivos ao hospital
psiquidtrico funcionando articulados, cabendo aos Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS) a organizagdo desta rede. Além dos CAPS, a rede de atencéo & salde mental
inclui os Servicos Residenciais Terapéuticos, Centros de Convivéncia, Ambulatérios de
Saude Mental e Hospitais gerais.

O CAPS foi pensado como um dispositivo de cuidado intensivo, destinado ao
tratamento de pessoas com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais
quadros severos e persistentes. Foi criado para ser substitutivo ao hospital psiquitrico,
oferecendo atendimento a pessoas de sua é&rea de abrangéncia, realizando
acompanhamento clinico e reinser¢do social, através de acbes voltadas ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios.

Ao longo do seu desenvolvimento, que segue um curso particular e nem sempre
coincidente com aquele da Reforma Sanitéria, esfor¢os foram mais ou menos dirigidos
na perspectiva de recuperar esse sentido original, sobretudo no que tange a constituicdo
de uma rede integrada de assisténcia ao portador de transtorno mental.

A despeito da Politica de Salde Mental, que norteia atualmente a Reforma
Psiquiétrica, estimular praticas pautadas no territrio e articuladas em uma rede

ampliada de servigos de salde, a lacuna ainda parece ser grande entre 0 que essas
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diretrizes propGem e o que se observa na realidade concreta. Além disso, as concepgdes
e praticas em satude mental por ventura existentes no nivel basico de atengdo a saude
nem sempre condizem com o esperado por parte dos que formulam a Reforma
Psiquiatrica Brasileira, gerando por vezes questionamentos quanto & sua real
contribuigdo no sentido de avangar na reinsercdo social dos sujeitos com transtornos
mentais e na desestigmatizacédo e cuidado efetivo dessas pessoas.

Existem varias defini¢des para salde e doenga mental, dentre elas podemos citar
que de acordo com Stefanelli (2008):

“[...] a saude mental é o estado de
funcionamento harmonico que as pessoas
desenvolvem e mantém, para viver em
sociedade, em constante interacdo com seus
semelhantes e meio ambiente, valendo-se
de sua capacidade para descobrir e
potencializar suas aspiragdes [...] inclusive
de provocar mudangas, quando estas sdo
necessarias”. (p4g.46)

Segundo o Ministério de Saude (BRASIL, 2005), um dos principais desafios da
Reforma Psiquiatrica é que 3% da populacdo necessitam de cuidados continuos em
salide mental, em funcédo de transtornos severos e persistentes, 0 que exige uma rede de
assisténcia densa, diversificada e efetiva. Somado a isso, aproximadamente de 10% a
12% da populacdo ndo sofre transtornos severos, mas precisam de cuidados em salde
mental, na forma de consulta médico-psicoldgica, aconselhamento, grupos de
orientagdo e outras formas de abordagem. Isso, consequentemente demanda uma rede
assistencial ampla e integrada. Além disso, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
vem registrando uma preocupacdo gradativa nos ultimos anos com as chamadas
doengas cronicas no mundo inteiro, dentre as quais estdo os transtornos mentais: Os
problemas de salude mental ocupam cinco posi¢des no ranking das 10 principais causas
de incapacidade no mundo, totalizando 12% da carga global de doengas. Segundo a
OMS atualmente, mais de 400 milhGes de pessoas sdo acometidas por distirbios
mentais ou comportamentais e, em virtude do envelhecimento populacional e do
agravamento dos problemas sociais, ha probabilidade de o nimero de diagndsticos ser
ainda maior. Esse progressivo aumento na carga de doencas ird gerar um custo
substancial em termos de sofrimento, incapacidade e perda econdmica (OMS, 2003, p.
19).
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Aliado a isto, ha evidéncias da alta prevaléncia de demanda em satde mental na
Atencdo Priméria no Brasil dentre a populagdo atendida, caracterizada em grande parte
por casos de quadros depressivos e ansioso-leves, TMC — transtorno mental comum,
assim como preocupacdes, irritabilidade e multiplos sintomas psicossomaticos.

Segundo dados do relatério da (OMS apud SMS S&o Paulo) a depressdo esta
para se tornar a segunda principal causa de incapacidade em todo o0 mundo, pois afeta
de 5% a 10% da populacéo, e é a terceira razdo mais comum para consulta na Atencéo
Priméria & Salde.

Esses dados suportam os achados em estudos de Medicina de Familia e
Comunidade, em que depressdo estd no ranking das doengas mais prevalentes. A
prevaléncia em homens é estimada em 7% a 12% e, em mulheres, 20% a 25%. Em
ambulatérios de Atencdo Priméria, sua prevaléncia é estimada em 5% a 10% de todos
0s pacientes. Um recente estudo canadense evidenciou que os maiores indices de
incidéncia do transtorno depressivo (1,4% a 9,1% da populagéo) ocorrem entre adultos
jovens (idade entre 12 e 24 anos), e 0s mais baixos indices (1,3% a 1,8%) ocorrem
entre pessoas acima de 65 anos. Os indices sdo significativamente mais altos em
pessoas que apresentam determinadas condigdes médicas como obesidade, diabetes
mellitus, cancer e histéria de infarto do miocardio. Sabe-se que muitas pessoas que
preenchem os critérios diagndsticos para depressdo ndo seguem tratamento, o que
acarreta graves consequéncias pessoais, sociais e econdmicas.

O transtorno depressivo € responsavel por riscos significativos de morte e
incapacidade. Cerca de 15% dos pacientes com transtornos do humor morrem por suas
proprias maos e pelo menos 66% de todos os suicidios sdo precedidos por depressdo. A
depressdo esta associada & pobre produtividade no trabalho e afeta membros da familia
e cuidadores e, além disso, ha crescente evidéncia de que criancas de mulheres
deprimidas apresentam maiores indices de problemas comportamentais na escola e pior
competéncia social. Ela é ainda causa lider de incapacidade e morte prematura de
jovens entre 18 e 44 anos e estima-se que sera a segunda causa de incapacidade entre
todas as idades até 2020.

A maioria dos pacientes deprimidos (60%) recebe tratamento na Atencdo
Priméaria. Ainda segundo este relatorio estima-se que 50% das prescri¢des de
antidepressivos sejam de clinicos, 30% de psiquiatras e 20% de outras especialidades.
Apesar da alta prevaléncia, ha uma grande deficiéncia no diagndstico e tratamento na

pratica geral. H& recomendacdo formal para pesquisa sisteméatica de depressdo na
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Atencdo Priméria, bem como tratamento e seguimento. Muitos instrumentos podem ser
facilmente utilizados em ambulatdrios gerais, tanto para screening quanto diagndstico e
tratamento. Uma das escalas mais utilizadas para screening na Atencdo Priméria € o
Beck Depression Inventory Scales.

Esta escala necessita de cerca de dez minutos para ser completada pelos
pacientes e ja foi validada para o Brasil. Escore acima do ponto de corte indica
necessidade de avaliacdo diagndstica criteriosa quanto & depresséo.

Segundo Santos (2002, p.93), transtorno mental comum (TMC) se refere a
situacdo de salide de uma populacdo com individuos que ndo preenchem os critérios
formais para diagndsticos de depresséo e/ou ansiedade segundo as classificagbes DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition) e CID-10
(Classificacéo Internacional de Doencgas — 10a Revisdo), mas que apresentam sintomas
proeminentes que trazem uma incapacitacdo funcional comparavel ou até pior do que
quadros cronicos ja bem estabelecidos. Ainda, segundo o autor, esse quadro clinico, em
geral, ndo faz os pacientes procurarem a assisténcia necessaria, e muitas vezes, quando
procuram esta assisténcia, sdo subdiagnosticados, podendo, desta forma, ndo receber o
tratamento adequado. No campo da Atencdo Priméria, ou da pratica médica ndo-
psiquidtrica, isto se torna ainda mais relevante se levarmos em consideragdo a presencga
de comorbidades, que acabam por agravar o prognéstico de ambos os problemas, tanto
por piora do quadro clinico principal, quanto por aderéncia inadequada aos tratamentos
propostos.

Cumpre registrar que estes dados supracitados fornecidos como um
monitoramento epidemiolégico do quadro da saide mental na atengdo priméria é
passivel de severas criticas quanto a sua fidedignidade e também quanto a ideologia
que os conservam. Tracarei nas linhas que se seguem novas reflexes sobre este
mercado imperativo que se perpetua nos dias atuais elegendo patologias, classificagdes
médicas e escalas a servi¢o de uns com intengdes ambiciosas de promover ondas de
consumismo em busca de um bem estar imperativo. Mas sobre isto falaremos daqui a
pouco.

Segundo Amarante (2003) a configuragdo das préaticas em salde mental da
Reforma Psiquidtrica orienta-se com base em fundamentos epistemoldgicos que se
situam em ruptura ao paradigma médico-naturalista classico, atribuindo um novo lugar
social para a doenga mental e, para isso, instaurando um Modelo Psicossocial de

Cuidado. Segundo o conceito defendido pela reforma, a desinstitucionalizagéo ndo se
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restringe & substituicdo do hospital por um aparato de cuidados externos envolvendo
prioritariamente questdes de carater técnico-administrativo-assistencial como a
aplicagdo de recursos na criagdo de servigos substitutivos. Envolve questdes do campo
juridico-politico e sociocultural. Exige que, de fato haja um deslocamento das préaticas
psiquidtricas para praticas de cuidado realizadas na comunidade. Segundo
(DELGADO, 1987 péag.32) a questdo crucial da desinstitucionalizacdo é uma
“progressiva ‘devolucdo & comunidade’ da responsabilidade em relacdo aos seus
doentes e aos seus conflitos”.

Para (BIRMAN, 1992 p&g.87) trata-se de buscar “outro lugar social para a
loucura na nossa cultura”. Assim, a indagagéo sobre outro lugar para a loucura pde em
debate outro pdlo da questdo: a cidadania do doente mental.

A reforma psiquiatrica no Brasil vem configurando-se como um movimento
com diferentes graus de adeséo e entendimento por parte dos profissionais e de alguns
segmentos da sociedade. Tratada equivocadamente somente como uma
desospitalizacdo, sem as condi¢es necesséarias para viabilizar uma proposta de
ressocializacdo/reabilitacdo, reflete-se &s vezes de forma negativa sobre a familia, pois
é nesta, em sua instancia mais primitiva, que se da o embate com a realidade cotidiana
do cuidado & doenca mental.

E valioso lembrar que o que se acredita da reforma psiquiatrica ndo é
simplesmente a transferéncia do paciente para fora dos muros do hospital, “confinando-
0” & vida em casa, aos cuidados de quem puder assisti-lo ou entregue a prépria sorte.
Espera-se, muito mais, o resgate ou o estabelecimento da cidadania do mesmo, o
respeito a sua singularidade e subjetividade, tornando-o sujeito de seu proprio
tratamento sem a ideia de cura como o Unico horizonte. Espera-se, assim, a autonomia e
a reintegracédo do sujeito a familia e & sociedade.

Carvalho (1989, p. 242), refere-se a familia para aludir ao fato da crescente
intolerdncia para com o esquizofrénico por exemplo. Essa intolerancia é consequéncia
de uma mudanga de atitude das pessoas, propria das sociedades capitalistas avancadas e
em &reas mais industrializadas de paises como o Brasil. Estas mudancas refletem em
nivel, individual, familiar e institucional, o fato de essas sociedades serem cada vez
mais incapazes de acomodar o “desviante”, o “diferente”.

Na literatura brasileira sobre salde mental, os autores frequentemente se
referem a necessidade de assisténcia & familia do paciente com sofrimento mental como

parte ou estratégia do tratamento. Entretanto sdo raras as discussdes e trabalhos que
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demonstrem um conhecimento contextualizado de como e por quem estes sujeitos sao
cuidados fora dos espacos institucionais da psiquiatria, ou seja, na familia.

Sgambati (1989, p.98) chama a atencéo para a sobrecarga que a familia enfrenta
na convivéncia com o doente mental, desencadeando atitudes de incompreensdo e até
de rejeicdo, motivadoras de reinternagdes sucessivas ou de internacdes permanentes. O
autor defende, dentre outras coisas, que a familia necessita de ajuda de profissionais da
saide mental.

Segundo Koga (1997) é comum profissionais da saude exigirem que a familia
aceite a doenga mental sem oferecer-lhe suporte e orientagdes.

Abre-se aqui um importante espaco de reflexdo para pensarmos a potencialidade
do papel que pode ser desempenhado pelas Estratégias de Saude da Familia através de
suas capilaridades nos territorios por ela assistidos.

Alguns documentos do Ministério da Salde, como o Relatdrio de Oficinas de
Saude Mental (2002), discutem a integracdo da salde mental na rede baésica,
enfatizando seus pontos de apoio. Esse relatorio identifica a ESF como estratégia
estruturante da Atengdo Primaria, por ter capacidade de organizagdo de servigos de
forma hierarquizada e regionalizada. Além disso, constitui-se como o servico de maior
resolubilidade da Atencdo Priméria e por j& lidar com acBes de saude mental, no
momento que atende o sofrimento psiquico de pessoas e familias no contexto da
comunidade (SUS/CNS 2002; BRASIL, 2006).

O relatério também enfatiza que, para haver uma incorporagdo, de maneira
sustentavel e organizada, das acBes de salde mental na rede bésica é necessario:
coeréncia com os principios e as diretrizes da ESF; adequada incorporag&o tecnolégica,
no a@mbito da infraestrutura, dos recursos humanos e no campo do conhecimento;
monitoramento e avaliagdo através de metas das agdes de salide mental e presenga de
servigos substitutivos com a adequada integragdo com a ESF. No entanto, para alcangar
esses objetivos, o surgimento, o funcionamento e a integragdo dos servicos de salde
ndo sdo suficientes. S&o necessarias as politicas publicas intersetoriais e integradas,
comprometidas com as necessidades das pessoas, com ampliacdo de oportunidades,
construcdo de direitos e desenvolvimento local.

O Relatorio Final da 111 Conferéncia Nacional de Saide Mental (2002) cita que
os principios que unem a Reforma Psiquiatrica e a ESF sdo: os principios do SUS; a
compreensdo de territorio, incluindo recursos, valores, cultura e relacdo entre as

pessoas; intersetorialidade; atencdo integral continua e de qualidade; existéncia de
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equipe multiprofissional, executando acles planejadas. Também relata que os
profissionais que compdem as equipes de ESF e salde mental precisam de
“sensibilizagdo” para executar um trabalho de qualidade. Nesse relatério, entende-se
sensibilizagdo como capacidade de: escuta e compreensdo da dindmica familiar e das
relacbes sociais; identificacdo de pontos de vulnerabilidade no individuo, na familia e
na comunidade; incorporagdo da saude mental nos grupos de atendimento, como de
criangas, idosos, gestantes; acompanhamento e acolhimento de egressos de internagdes
psiquidtricas e de outros servicos especializados; mobilizagdo de recursos comunitarios;
promocdo de palestras, debates sobre saude mental e cuidado da familia para que ela
possa cuidar do outro (SUS/CNS, 2002). Dessa maneira torna-se pertinente entender
que dada a complexidade no territério sdo importantissimas as capacitacdes e cursos de
educacdo continuada em saude mental e também nas outras &reas do conhecimento que
deverdo ser ministrados as equipes de satde da familia.

Quanto aos treinamentos das equipes de saude da familia em assuntos de saude
mental, Sampaio e Barroso (2002) alertam que esses momentos ndo podem ser
resumidos em elaboracdo de procedimentos simplificados de psiquiatria. A
interdisciplinaridade deve promover construgdo reciproca de teorias, praticas e éticas,
mediante um eixo epistemoldgico comum. No entanto, essa acdo precisa de uma base
politica disposta a inverter paradigmas quanto & assisténcia em satide mental, estando o
gestor sensivel para mudancas, aberto a coletividade, planejando, elaborando e
cumprindo pactos de governabilidade.

Vista com bons olhos a ESF é uma proposta substitutiva, com aspectos técnicos,
politicos e administrativos inovadores, caracterizando-se como uma estratégia que
possibilita o enfrentamento e resolugéo dos problemas identificados em um territorio
definido. Nesse modelo de atengdo, a participacdo popular é evidenciada nas a¢des da
ESF e da atencédo psicossocial, sendo os usuarios atores do seu processo de cuidado. A
atencdo a salde mental é, nesse sentido, a medida de integralidade e de diferenciacdo
do cuidado ofertado pela ESF em relagdo aos demais modelos de assisténcia a satde
(LANCETTI, 2006).

E o matriciamento é uma das ferramentas que devem orientar esse processo,
estabelecendo o elo entre os Centros de Atengdo Psicossocial — CAPS, e as Unidades
Bésicas de Salde — UBS.

Sendo uma ferramenta potente na humanizacdo das préticas em salde. Nesse

tipo de atencéo, o tratamento aos portadores de transtorno mental organiza-se em rede.
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Com a mudanga no modelo hospitalocéntrico, tem-se a criagdo e implantacdo de novos
equipamentos, como os ja citados, CAPS e as Residéncias Terapéuticas; que se pautam
em um cuidado integral, em um modelo de atengdo ampliado. Havendo, ainda (nesse
modelo de atengdo em rede), a internagdo psiquiatrica em hospitais gerais e a inclusdo
da satde mental no nivel primario de atencdo. Objetiva-se, com isso, a superacdo das
tradicionais formas de tratamento psiquiatrico restritas aos servigos especializados
fechados (manicdmios). Além disso, essas mudangas na atencdo em Salde Mental
aludem em superacdo do aparato cientifico, juridico e assistencial da medicina
psiquidtrica (AMARANTE, 2007).

Além dessa clientela, cabe a unidade de ESF promover acbes em prol da
promocdo da saude mental e do reconhecimento de situagdes de risco para o
adoecimento mental, atuando em todos os niveis de atengdo, desde a promocdo até a
assisténcia aos casos identificados. Assim, por sua proximidade com familias e
comunidades, as equipes de salude da familia se apresentam como um recurso
estratégico para o enfrentamento de importantes problemas de saude publica, como os
agravos vinculados ao uso abusivo de &lcool, drogas e diversas outras formas de
sofrimento psiquico.

Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer
doenca, as vezes atuando como entrave a adesdo a praticas preventivas ou de vida mais
saudaveis. Poderiamos dizer que todo problema de salde é também — e sempre — de
salide mental, e que toda salde mental é também — e sempre — producdo de salde.
Nesse sentido, sera sempre importante e necessaria a articulacéo da salide mental com a
estratégia de saude da familia.

Assim sendo, a equipe multidisciplinar da ESF intencionar-se-ia a inserir-se no
territorio de abrangéncia para possibilitar com sensibilidade a integracdo de
conhecimentos de maneira a auxiliar o portador de transtornos mentais, a familia e a
comunidade a enfrentar seus problemas e superar as dificuldades, favorecendo a
qualidade de vida. Dessa forma seriam abertos espacos de inclusdo aos individuos em
sofrimento mental, valorizando potencialidades e resgatando o poder de contratualidade
perdido durante as préticas centradas no manicémio ou na exclusdo.

Schraiber & Mendes-Gongalves (2000), afirmam em relacdo a Atengdo Priméria,
que “muitas das situacOes cotidianas constituem casos instrumentalmente simples e
que, por vezes, sdo patologicamente mais faceis, mas que nem por isso deixam de

envolver uma grande complexidade assistencial” (p. 35). O agente comunitario de
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salide pode tornar-se um catalisador de recursos “escondidos” na comunidade para
ampliar o apoio social, estimulando a escuta (sofrimentos, caréncias, desejos,
possibilidades e saberes), com um papel importante na constituicdo de uma rede de
cuidados no territério, aumentando possibilidades de troca de afetos e recursos na
comunidade (LANCETT], 2000).

Essa sensibilidade se torna bastante desafiadora quando o enfoque do cuidado se
mira para as complexas e subjetivas que a contemporaneidade e suas relagfes de
consumo tém suscitado nos sujeitos.

A importancia desse tema fica também ressaltada ao se levar em conta o
momento atual do SUS, que investe na ampliacdo e reorientacdo da rede bésica por
meio da Estratégia de Salde da Familia. Entrando facilmente nos domicilios
brasileiros, a ESF e suas praticas podem se transformarem em uma "“faca de dois
gumes": uma chance para a reconstrucdo da autonomia - libertacdo e/ou,
simultaneamente, uma poderosa e expansiva forca de alienagéo e conformismo.

Pelo presente que temos visto até aqui sobre as possiveis e complexas
abordagens que podem ser realizadas por esta estratégia de saude € genuino admitir que
todo esse processo até atingir seu nivel maior de complexidade possa apresentar em seu
“modus operandi” alguns entraves.

A comunicagéo, o acolhimento, a escuta e a compreensdo de diferentes valores
e culturas tem se mostrando fragilizadas ao longo dos anos, dadas as exigéncias
impostas pelas relacbes no territorio.

A vivéncia dessa racionalidade pensada e proposta para a Atencdo Primaria
apresentou e ainda nos dias atuais apresenta fragilidades em sua intencdo holistica e
mais primeva, a promoc¢éo da saude nas comunidades assistidas. Mas afinal de contas
seria possivel acreditar que esse projeto com intencdes tdo audaciosas ndo apresentaria
friccdes em seu fazer pratico?

Dessa maneira as necessidades e os fluxos reais das pessoas no sistema
comecaram apresentar fragilidades e novas orientagdes e estratégias de agdo tem sido
pensadas no afd de minimizar o hiatos criados pela préatica das equipes de saude no
territorio.

O processo de trabalho das equipes de Salde da Familia é o elemento-chave
para a busca permanente de comunicagao e troca de experiéncias e conhecimentos entre
0s integrantes da equipe e destes com a comunidade. Sendo assim héa cerca de alguns

anos fomentaram-se estudos e novas abordagens para o resgate de propostas mais
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efetivas para uma AP que privilegiasse o coletivo e os aspectos mais basicos da atenc¢éo
em salde na esfera territorial.
Diante de alguns debates e estudos sobre este tema admitiu-se a necessidade de
novos profissionais nas equipes, além daqueles j& pertencentes ao PSF, pois a
complexidade da abordagem exigia e ainda hoje exige novo saberes, olhares e préticas.
Sendo assim estes estudos inspiraram a criacdo dos Ndcleos de Apoio & Saude

da Familia e uma nova l6gica de cuidado nascia; o matriciamento.
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1.3 A implantacdo do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia); o
matriciamento e suas reverberacdes na pratica do cuidado em rede.

Existe forte evidéncia de que uma rede
social [...] protege a pessoa contra doengas,
atua como agente de ajuda e
encaminhamento, afeta a pertinéncia e a
rapidez da utilizacdo de servigcos de salde,
acelera os processos de cura, e aumenta a
sobrevida, ou seja, é geradora de saude.
(SLUZKI 1997: 67)

O NASF surge em 2008 tendo como proposta contribuir com as equipes de
Estratégia de Saude da Familia admitindo como preceito bésico trabalho
interdisciplinar e matriciamento, para propiciar o respeito as peculiaridades regionais e
a atuacdo mais adequada a cada caso, com profissdes e areas até entdo ndo
contempladas no &mbito das ESF (BRASIL, 2009a). A proposta dos NASF mantém ate
os dias atuais grande coeréncia técnica, mas é relativamente nova em sua pratica e
assim sendo, suscita algumas indagagoes.

A proposta de apoio matricial, em ambito federal, surge dentro da politica de
Saude Mental para a atengdo basica. Em 2003, o Ministério da Salde lanca a proposta
de apoio técnico a equipe de Saude da Familia através do Apoio Matricial, em
documento que dispde sobre as diretrizes para a organizagdo das acdes de salde mental
na atencdo basica (BRASIL/MINISTERIO DA SAUDE, 2003). E em 2004, o apoio
matricial € tomado como uma das atribui¢cdes dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) junto as equipes de Satde da Familia.

Florindo (2009) é de opinido que o grande problema a ser vencido é a quebra do
paradigma do atendimento individual para propostas de a¢fes coletivas no territorio.

A Portaria n° 154 de 24 de janeiro de 2008 que criou 0 NASF estabelece que as
acdes a serem desenvolvidas possibilitem a melhoria da qualidade de vida da
populacdo, reducdo dos agravos e danos ocasionados pelas doengas ndo transmissiveis,
propicie a redugdo no consumo de medicamentos, estimulem a criacdo de redes de
suporte social e participacdo ativa dos usuérios na elaboracéo de projetos terapéuticos
diversos (BRASIL, 2008).

Os conceitos de apoio matricial e equipe de referéncia sdo centrais para o

entendimento da proposta do NASF e por consequéncia apontam para uma nova forma
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de se fazer salide. Esta nova forma busca romper com a fragmentagéo do conhecimento
e 0 isolamento dos profissionais, enfim, romper com o paradigma biomédico
hegemonico da excessiva especializacao.

Trata-se da proposicdo de um novo arranjo organizacional que parte do
pressuposto de que uma reorganizacdo do trabalho com base nas diretrizes do vinculo
terapéutico entre equipe e usudrios seja capaz de gerar progressivamente um novo
padrédo de responsabilidade pela coprodugdo de saide (CAMPOS, 1999).

A equipe de referéncia é composta por multiplos profissionais responsaveis por
determinado territorio, as ESF sdo um exemplo deste tipo de equipe. A principal funcéo
destes profissionais é executar o projeto terapéutico individual. Este projeto terapéutico
prevé a realizacdo de certo diagnéstico, a aproximacdo entre usuério, familia e
profissionais de referéncia, e exige a efetivacdo de “préaticas individuais, de grupos ou
mais coletivas”.

O apoio matricial € constituido de profissionais especializados com a
incumbéncia de prestar apoio a um determinado nimero de equipes de referéncia. Este
apoio se efetiva no oferecimento de retaguarda especializada as equipes de referéncia,
suporte técnico-pedagdgico e construcdo em conjunto de diretrizes clinicas e sanitéarias
(DOMITTI, 2007).

Em outras palavras, o Apoio Matricial surgiu a partir da constatagdo de que a
reforma psiquiatrica ndo pode avangar se a atengdo basica ndo for incorporada ao
processo. Néo é vidvel concentrar esfor¢os somente na rede substitutiva, mas é preciso
estender o cuidado em salde mental para todos 0s niveis de assisténcia, em especial, a
atencdo priméaria. Entretanto, sabemos que as equipes de atencdo bésica se sentem
desprotegidas, sem capacidade de enfrentar as demandas em salide mental que chegam
cotidianamente ao servigo, especialmente os casos mais graves e/ou cronicos. O
matriciamento visa dar suporte técnico a essas equipes, bem como estabelecer a
corresponsabilizacdo. Ao ser entendido como uma metodologia de trabalho que visa
assegurar retaguarda especializada, tanto em nivel assistencial quanto técnico-
pedagdgico, pressupde assim uma construcdo compartilhada entre a equipe de
referéncia, composta de profissionais da atengdo bésica, que tém a responsabilidade
pela conduc¢do de um caso individual, familiar ou comunitario, e os apoiadores, que sdo
especialistas com a missdo de agregar conhecimentos a equipe de referéncia,
contribuindo com intervengfes que aumentem sua capacidade de resolver problemas
(CAMPQOS E DOMITTI, 2007).
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A discussdo em equipe de casos clinicos, principalmente se mais complexos, €
um recurso clinico e gerencial também importantissimo. A existéncia desse espaco de
construcdo da clinica é privilegiada para o apoio matricial e, portanto, para o trabalho
dos profissionais do NASF. Outro instrumento que a portaria fornece como modo de
acdo no territorio é reconhecido como PTS — Projeto Terapéutico Singular.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS), uma poderosa ferramenta de agdo, é um
conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual
ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial, se necessario. Geralmente é dedicado a situacbes mais complexas. E uma
variacdo da discussdo de “caso clinico”. Foi bastante desenvolvido em espacos de
atencdo a saude mental como forma de propiciar uma atuacdo integrada da equipe
valorizando outros aspectos, além do diagnostico psiquitrico e da medicagéo, no
tratamento dos usuérios.

Representa 0 PTS, portanto, um momento de toda a equipe em que todas as
opinides sdo importantes para ajudar a entender o sujeito com alguma demanda de
cuidado em sadde e, consequentemente, para definicio de propostas de acbes. E
importante destacar que o PTS pode ser elaborado para grupos ou familias, e ndo s6
para individuos.

O conceito de apoio matricial foi proposto por Gastdo Wagner de Souza
Campos, em Campinas, a partir de 2001, para denominar uma prética de trabalho que
faz parte de um processo de reforma das organizagdes, da forma de gestéo e do trabalho
em salide (CAMPOS & DOMITTI, 2007).

O apoio matricial é, simultaneamente, um arranjo organizacional e uma
metodologia para gestdo do trabalho que pretende contribuir para a transformagéo do
sistema tradicional ambulatorial de atencdo em salde que antes baseado num sistema
burocratizado de referéncia e contra referéncia, ndo privilegiava o vinculo. Prope a
integracdo e o didlogo entre diferentes profissionais e especialidades e pretende
deslocar a atuacdo na saude pautada na logica da produgdo de cuidados. Trata-se de
uma intervencdo que visa & constru¢do de novos saberes e praticas em salde muito
mais alinhada com a clinica ampliada do que com a clinica tradicional.

Matriciar, em outras palavras, para fins deste estudo poderia ser definido como
0 conjunto de atividades realizadas tanto pelos profissionais que atendem diretamente

0s pacientes na equipe de salde da familia, equipes de apoio (NASF) e os especialistas
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em geral, que traz consigo uma fungdo de cuidado e, sobretudo sensivel com a
finalidade de suscitar uma linha de cuidado longitudinal e compartilhada ao usuério.

Através do suporte matricial seria possivel, entre outras, romper com a légica do
encaminhamento, muitas vezes vinculada a ldgica da ndo responsabilizacdo. E
contribuir, também, para a melhor resolutividade das situacdes / casos no nivel local.

Segundo Braga, (2008) o matriciamento pressupde quatro aspectos bésicos. O
primeiro € um trabalho em equipe e a nogéo de referéncia. O segundo € 0 compromisso
de desmedicalizar a vida, isto &, a dor ndo se resolve somente com medicacao, a tristeza
e 0 cansaco ndo se resolvem com ansioliticos. O terceiro é a promog¢&o de conhecimento
e 0 quarto é o empoderamento das pessoas, considerando 0s sujeitos nos seus contextos,
na sua familia e na sua comunidade.

O papel da equipe matriciadora passa pelo suporte técnico-pedagdgico como
retaguarda aos diversos servicos e profissionais da atengdo bésica vislumbrando
potencializar a interatividade resolutiva entre estes atores da atencdo basica e os dos
demais servicos do municipio (da saude, educativos, juridicos, assistenciais,
esportivos,...) o propdsito é o de formar assim uma grande rede de servicos nao
burocratizada e eficaz. A esse movimento da-se o nome Clinica Ampliada, uma clinica
como prética politica que néo perde de vista a importancia do acolhimento e do vinculo
entre o profissional cuidador e o municipe assistido (DIMENSTEIN ET AL, 2009).

O Ministério da Saude (2008), num esforco de pensar a integracdo entre a saude
mental e a Atengdo Primaria nessa nova logica, propde que o matriciamento opere
praticas que evitem e psiquiatralizacdo e a medicalizacdo da loucura, difundindo a
I6gica ndo manicomial proposta pela Reforma Psiquiatrica Brasileira: estimulem a
construgdo de espacos de reabilitacdo psicossocial na comunidade; promovam a
articulacéo intersetorial; priorizem abordagens coletivas e que valorizem o vinculo com
a familia, tida como possivel parceira no processo de cuidado. Esta l6gica nova de
operacionalizagdo que passou a atravessar a dindmica de trabalho das ESF a partir da
criagdo dos Nucleos de Apoio ao Programa Saude da Familia exigiu e ainda exige
constantes rearranjos nas equipes de saude da familia.

Oliveira (2011 p.46) define arranjo organizacional relacionando-o com o NASF

como:

[...] arranjo organizacional ou
modalidade de pratica do apoio na qual um
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conjunto de saberes, de praticas e/ou de
competéncias concentrados em  certos
setores, grupos ou individuos de uma
organizagdo, considerados necessarios para
resolucdo de demandas ou problemas
expressos  por outras parcelas da
organizacao, € ofertado a estas Ultimas por
meio de processos que incorporem uma
metodologia de apoio. Toma como objeto
uma necessidade ou um problema
vivenciado. Nesse sentido é que
entendemos que o seu enfoque é mais
clinico, mas sempre considerando que h&
dimensdes de gestdo em jogo. Existem
vérias experiéncias de apoio matricial em
curso no SUS, desde a década de 1990. Nos
altimos anos essa modalidade de apoio
ganhou visibilidade a partir da instituicdo
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia —
NASF, instituidos pelo Ministério da Saude
(MS) em 2008, através da Portaria GM n°
154.

A portaria n. 154 que cria 0 NASF explicita que é responsabilidade de todos os
profissionais do NASF identificar, em conjunto com a ESF e a comunidade, o publico
prioritario para cada uma das acbes desenvolvidas; acolher os pacientes; humanizar a
atengdo; estimular a intersetorialidade e elaborar projetos terapéuticos individuais,
através de discussdes de casos, que sdo periddicas. Nestas discussdes, busca-se a
apropriacdo coletiva dos casos, que passam a ser, agora, de corresponsabilidade da ESF
e do NASF, na ldgica da interdisciplinaridade.

As acBes do NASF acontecem na logica territorial, na l6gica da clinica ampliada
e da integralidade de cuidados, e consistem em supervisdo (por meio de reunides de
discussdo de caso), atividades de capacitacdo, e intervengdes com a familia e a
comunidade. Assim, o trabalho do NASF é semelhante ao do Apoio Matricial; partem
da mesma légica de insergdo na Atengdo Priméria; compartilham os mesmos principios
e acOes, e ambos possuem uma dimensdo clinica de atuagdo. A diferenga é que tem
nomenclaturas distintas e o Apoio ndo chegou a ter uma portaria especifica.

O Ministério da Saude entende que o NASF organiza-se e desenvolve-se por
meio do Apoio Matricial, da clinica ampliada, do projeto terapéutico singular e do

projeto de saude no territorio; define que o Apoio é uma ferramenta de trabalho do
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NASF, fundamental para a pratica de aprendizado coletivo no trabalho (BRASIL,
2009).

Neste documento, o Ministério define que o NASF atua nas seguintes areas
estratégicas da Atencdo Priméria: saude da crianca e do adolescente; saude mental;
salde do idoso, o que implica reabilitagdo, quando este for o caso; alimentago;
nutricdo; servico social; saide da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica e
praticas corporais e outras praticas complementares a essas todas.

Segundo o Relatério da gestdo 2003/2006 do Ministério da Saude (BRASIL,
2007), a estratégia de implementacéo de Equipes Matriciais de Referéncia em Salde
Mental estd sendo articulada junto aos gestores, e cada vez mais 0s municipios tém
aderido a essa proposta.

Com a institucionalizacdo da Estratégia de Saude da Familia na maior parte do
pais, a Atencdo Primaria foi instigada a produzir invencbes para desenvolver a
integralidade da atencdo com grupos de salde mental egressos de longas internagdes
psiquiatricas.

O Apoio Matricial as equipes da Atencdo Priméria deve partir dos CAPS, pois
estes sdo servigos que ocupam lugar central na proposta da reforma psiquiatrica, sendo
seus dispositivos por exceléncia. Sdo considerados ordenadores da rede de saude
mental, direcionando o fluxo e servindo de retaguarda para as residéncias terapéuticas,
bem como para a atencdo bésica. Para isso, mecanismos de indugdo financeira pelo
Ministério da Salde para o desenvolvimento da politica de salde mental na Atengéo
Priméria sdo fundamentais. E necessario melhorar a articulagdo desses servicos com
Atencdo Priméria para que as equipes dos CAPS se desloguem de espacos
tradicionalmente institucionalizados e passem a realizar um trabalho em conjunto com
as equipes da Atencdo Primaria, que pela proximidade com as familias e as
comunidades, sdo essenciais para garantir 0 acesso e o enfrentamento de agravos
vinculados ao uso abusivo de élcool, outras drogas e diversas formas de sofrimento
psiquico.

As experiéncias das equipes matriciais de salde mental e os processos de
formacdo estdo ainda em construcdo. Nao ha davida de que a implantagdo, expansao e
qualificacdo do apoio matricial sdo grandes desafios para a gestdo da Politica de Saude
Mental do pais nos proximos anos e a garantia de acessibilidade & atengdo, um dos
maiores desafios do Sistema Unico de Satde. Do mesmo modo, o fortalecimento de

uma politica efetiva de formac8o continuada que envolva tanto as equipes de saide
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mental quanto as da Atencdo Priméria devera ser uma das principais prioridades,
objetivando, com isso, minimizar a fragmentagdo da assisténcia em satde tradicional.

Uma questdo que se faz pertinente na contemporaneidade e que deveria ser
tratada com muita seriedade pelo Ministério da Salde e até mesmo pelos municipios
em seus cursos de formacéo continuada deveria mirar seus esforcos estabelecendo entre
os profissionais e até mesmo na comunidade ampliada de pares, reflexdes sobre
algumas l6gicas contemporaneas que operam um reducionismo do sofrimento mental
apenas a um modelo banalizadadamente medicamentoso.

O medicamento é visto como a principal prética terapéutica na rede publica de
salde, sendo muitas vezes considerado o Unico recurso disponivel para aqueles que
necessitam desse tipo de cuidado, tornando os usuarios dependentes. Esse fendmeno,
de acordo com Carvalho e Dimenstein (2009), esta relacionado ao papel privilegiado da
inddstria farmacéutica na atencdo & salde e a forca do modelo biomédico, ainda
hegemdnico nas praticas de salude. De acordo com esses autores: O fendmeno da
medicalizacdo, apesar de ndo ser um problema atual [...] esta muito presente nos dias
de hoje e ocupa um lugar importante no jogo de interesses do poder econdmico. O
consumo de medicamentos tem um significativo impacto na sociedade, haja vista
constituir o principal meio de combate a doenca na prética terapéutica atual e também
por ter relevante significancia em termos econdmicos. Aliado a isso, existe o fato de as
consultas médicas resultarem quase sempre numa prescri¢do, decorrente de uma viséo
limitada da saude, para a qual o medicamento tornou-se a principal ferramenta (p. 122).
Por conseguinte, deixa-se de ter uma visdo ampla dos problemas e de seus
determinantes, resultando numa crenga generalizada de que ndo parece ser possivel
enfrentar os problemas de salide sem a presenca do arsenal terapéutico oferecido pelo
sistema médico-industrial.

Vale destacar aqui 0 pensamento estabelecido por Tesser (2009) que suscita:

“o fim de uma consulta pode n&o ser apenas
uma receita, um pedido de exame ou um
encaminhamento, mas o0 inicio de um
didlogo, centrado na situacdo do doente e
de seu sofrimento, suas condigdes
psicossocioexistenciais e, principalmente,
seus desafios terapéuticos e possibilidades
outras de interpretagdo”. (p.125).
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Com isso, 0 medicamento passa a estar vinculado ao bem-estar ou mesmo a
felicidade. Sendo assim vale a pena problematizarmos no capitulo seguinte algumas
reflexdes que nos sedimentem conceitos sobre esta ldgica de cuidado, que em muitas

situacOes na atualidade tem sido usada como a Unica intervencéo de cuidado.
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1.4 Medicalizacdo da vida... Mais uma pratica bem intencionada nesta rede de
cuidado.

A medicalizacdo é uma nova forma
de controle social. Passamos das
instituicBes fechadas para o controle a céu
aberto (sociedade disciplinar para sociedade
de controle) onde a pessoa €
institucionalizada e tornada refém de um
fracasso e de uma doenca, ela fica
institucionalizada nela  mesma [...]
Medicalizar € um novo modo do poder de
vigiar e punir (MOYSES, 2010).

Temos observado de forma cada vez mais frequente, principalmente a partir da
década de 80, uma impregnacao do discurso do sofrimento psiquico na vida cotidiana
de maneira até entdo inédita. I1sso pode ser verificado, dentre outros fatores, pelo
aumento exagerado do consumo e prescri¢ao de psicotropicos na atualidade.

A medicalizacdo social € um processo sociocultural complexo que vai
transformando em necessidades médicas as vivéncias, os sofrimentos e as dores que
eram administrados de outras maneiras, no proprio ambiente familiar e comunitario, e
que envolviam interpretacdes e técnicas de cuidado autdctones. A medicalizacdo
acentua a realizacdo de procedimentos profissionalizados, diagndsticos e terapéuticos,
dispensaveis e muitas vezes até danosos aos usuarios. Ha ainda uma reducdo da
perspectiva terapéutica com desvalorizagcdo da abordagem do modo de vida, dos fatores
subjetivos e sociais relacionados ao processo salde-doenga.

Faz-se necessario deixar claro aqui logo de tacada que € necessario reconhecer o
fabuloso avanco que algumas drogas psicoativas trouxeram para humanidade nos
altimos anos, principalmente no tratamento de algumas psicoses. A intencdo desta
reflexdo que se segue é nos instrumentalizar para uma reflexdo mais critica para 0 uso
que temos feito desta tecnologia medicamentosa e os aspectos de banalizacdo que
algumas drogas psicoativas tém assumido na sociedade.

Ha alguns anos, Ivan lllich (1975) lancou a critica mais contundente até entdo
empreendida contra a medicina moderna, envolvendo seus aspectos culturais,
econdmicos, sociais e politicos. Mais do que uma critica @ medicina, pelo que ficou
conhecido, o autor descreveu um movimento cultural cujas dimensdes sdo, hoje,

globais. Sua principal obra, “A expropriagdo da salde: némesis da medicina”, dizia que
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a medicina institucionalizada transformou-se numa ameaca a salde. Afirmava que esta
ameaca se da pela difusdo de trés tipos de iatrogénese: primeiro a iatrogénese clinica,
que se constitui nos danos ao individuo ocasionados pelo uso da tecnologia médica,
diagndstica e terapéutica. A segunda seria a iatrogénese social, referente ao efeito
social danoso do impacto da medicina, que gera uma desarmonia entre o individuo e o
seu grupo social, resultando em perda de autonomia na acdo e no controle do meio,
expropriacdo da salde enquanto responsabilidade das pessoas e disseminagdo do papel
de doente como comportamento apassivado e dependente da autoridade médica
(NOGUEIRA, 2003). E, por fim, a iatrogénese cultural: a destruigdo do potencial
cultural para lidar autonomamente com boa parte das situagdes de enfermidade, dor e
morte.

Segundo Nogueira (2003 pag. 79), esta foi a grande novidade introduzida por
Illich: a ampliacdo do conceito de iatrogénese para abarcar processos difusos e sub-
repticios de medicalizagdo da sociedade. Illich, mergulhado no contexto contra cultural
da época, foi relativamente pouco considerado pela academia e pela salde publica, seja
pelo radicalismo de sua critica, afrontoso & subjetividade médica presente nos
sanitaristas, seja pela influéncia marxista na area na sua época. Como se pode entender
a medicalizacdo? Em que ela consiste? Uma breve discussdo sobre a dor e o
adoecimento ilustra o problema. Para a biomedicina, a dor “é um dos sintomas mais
comuns, denunciando lesdes orgénicas que determinam o fendmeno reflexo, e, em
menor frequéncia, exprimindo a origem psicogena. E uma sensagdo desagradavel (...),
um fendbmeno neuroldgico reflexo” (RAMOS JR, 1973, pag.16).

Michel Foucault (1979, p.106), por sua vez, apesar de ndo fazer uso sistematico
do termo medicalizacdo, faz referéncia ao processo quando aponta para a constitui¢éo
de uma sociedade na qual o individuo e a populacdo séo entendidos e manejados por
meio da medicina. Refere-se ao processo de medicalizagdo social ao argumentar que,
ao contrério do que se poderia imaginar, a medicina moderna — que nasceu no final do
século XVIII, momento de desenvolvimento da economia capitalista e de esforcos e
expansédo das relagdes de mercado — ndo se tornou individual, mas sim, se apresentou
como uma prética social que transformou o corpo individual em forca de trabalho com
vistas a controlar a sociedade. Primeiramente, o investimento era feito sobre o
individuo por intermédio da acdo sobre o bioldgico e, posteriormente, controlavam-se

as consciéncias e ideologias.
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Analogamente, as doencas sdo coisas, de existéncia concreta, fixa e imutavel, de
lugar para lugar e de pessoa para pessoa; elas se expressam por um conjunto de sinais e
sintomas, que sdo manifestacOes de lesbes, que devem ser buscadas do &mago do
organismo e corrigidas por algum tipo de intervencédo concreta. (CAMARGO JR, 1993,
P.13)

Mas para quem a sofre, a dor é bem mais do que isto, assim como as
enfermidades sdo muito mais do que os critérios e saberes médicos. Elas podem ter
vérias facetas, simultaneamente diferentes, intensas e verdadeiras: um valor intrinseco
negativo, fato que designa a experiéncia da abolicdo da integridade do individuo
consigo mesmo e/ou com seu meio. Assim, a dor ganha carater trdgico, portando
certezas excepcionais. De valor incomunicéavel, e igualmente incontestavel, é também
inacessivel ao termo que a designa clinicamente, ndo podendo, portanto, ser
enquadrada em categoria alguma. Diferentemente de outros males, ndo admite
distin¢do entre causa nociva e experiéncia penosa, ficando o individuo na soliddo de
sua experiéncia pessoal e Unica (ILLICH, 1975).

Illich usa o termo “iatrogenése” com sentido derivado do uso comum do termo
médico “iatrogenia”: producdo de efeitos deletérios sobre a salde devidos a agao
médica.

Paradoxalmente, apesar da incomunicabilidade da dor, a certeza de sua
existéncia (possivel) no outro € uma verdade de tipo igualmente excepcional. A
percepcdo da dor no outro denota uma verdade também inquestiondvel: a certeza de
que o outro é capaz desta experiéncia. Isso acompanha a certeza de que ele € humano
(ILLICH, 1975). Assim, a dor pode ser chance de envolvimento mais intimo do doente
consigo mesmo, seu meio, sua vida. Tal envolvimento pode ser — e amilde € —
terapéutico; dele pode a pessoa sair mais forte, mais autbnoma, mais responsavel por si
mesma e perante a vida e o sofrimento dos outros. Mas para uma melhor compreensao
do problema da dor e do adoecimento, é necessario incluir nessa discussdo o contexto
sociocultural em que ela ocorre.

Conforme Pelegrini (2003), o discurso atual valoriza o estar sempre bem, de
bom humor, pois o contrario pode configurar uma ameaca & insercéo social e produtiva
do individuo.

Cordeiro (1985, p.34) explica que quando alguém se encontra doente, “impossibilitado
de cumprir com 0s papéis sociais que lhe correspondem, torna-se uma ameaca as

necessidades e ao funcionamento do sistema social.” Conforme esse autor, na
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atualidade, “a doenga afigura-se como um desvio social. E o doente, momentaneamente
excetuado da sociedade dos saudaveis, se submete a qualquer tipo de estratégia para a
superagdo desse desvio e retorno a vida cotidiana dos normais”. Esse sujeito ira buscar
solucdes para seus problemas na exterioridade de um saber especializado, e podera
encontrar num profissional de salde, o alivio para seu sofrimento.

Entretanto, o saber médico se materializa em préticas discursivas especificas e
define o que € normal, o que é proprio, 0 que é tratamento e pode até obscurecer 0s
determinantes que podem estar produzindo o problema do paciente. Na realidade, o
saber médico exerce sobre a populacdo um controle social que, como explicita Cordeiro
(1985), imobiliza as pessoas, e atinge “todas as dimensfes da vida do individuo, ao
legitimar e institucionalizar o papel do doente.” Esse gerenciamento politico da vida

humana é comentado por Franca (1994, p. 50):

[...] Nesse fato politico de gerenciar
a vida humana, a medicina adquire um
papel normativo e pedagdgico que autoriza
a uma acdo permanente no corpo social [...].

O processo de medicalizacdo é hoje um dos principais pontos de anélise na
politica da saude publica no Brasil e no mundo, que vem caracterizando uma mudanca
de paradigma na politica de saide mental. Mesmo com os avangos da salde publica,
representados pela descentralizacdo da assisténcia, pela instituicdo da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), pelo desenvolvimento de instrumentos de gestdo com
participagdo comunitéria, dentre outros, o Brasil ainda permanece com um modelo de
salilde medico-centrado, sendo a medicalizacdo uma de suas consequéncias.

Distribuir conselhos, reger relacdes fisicas e morais do individuo e da sociedade
sdo taticas da racionalidade médica para assegurar a inser¢do de ambos a uma serie de
modelos especificos de seu campo de acdo. Nessa configuragdo, qualquer sinal de
sofrimento psiquico pode estar suscetivel a ser transformado em objeto das préaticas
médicas constituidas de rotulacBes diagnosticas, de terapéuticas medicamentosas, de
praticas de tutela e internagdes psiquiatricas. Nesse processo de transformar qualquer
mal-estar psiquico em doenga pode-se perceber uma tendéncia geral da medicina em
tornar médico aquilo que € da ordem do social. Dessa maneira, 0 conceito de doenca
mental pode ser pensado como uma construgdo do saber médico psiquiatrico que criou

uma ampla produgdo discursiva que veio a constituir a psicopatologia moderna.
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Ivan lIllich (1975) descreve a producdo da cultura medicalizada em uma
dimensdo social e politica, voltando seus estudos especialmente para a sociedade, em
um enfoque que se poderia chamar de macrossocioldgico. O autor demonstra ser um
critico radical da sociedade industrial e concentra sua critica nas tecnologias médicas
ao afirmar a ameaga a salde provocada pela medicina moderna. Uma das principais
preocupacdes do autor € em relagdo a perda da autonomia das pessoas que se tornaram
dependentes do saber de especialistas para o cuidado de sua salde. E por meio da
forma pela qual a versdo médica impregna a sociedade que se opera o controle social
pela normalizacdo médica. O discurso medico se impde de tal modo & percepcédo
individual e coletiva que camufla, dificultando outras interpretacdes a partir de saberes
ndo medicos, ou mesmo a propria percepcao individual.

Illich (1975, p.59) compreende que, para obterem uma verdadeira satisfagéo, as
pessoas devem superar a necessidade da intervencdo profissional para os cuidados em
salde e agir contra o consumo intensivo da medicina moderna.

Camargo Jr. ressalta este processo que se concretiza no inicio do século XIX:

Desde o surgimento da racionalidade
cientifica moderna, no inicio do século
XIX, com o advento da anatomia
patoldgica, vem-se consolidando o projeto
de se situar o saber e a pratica médica no
interior do paradigma das ciéncias naturais.
Com isso, a medicina faz sua opgdo pela
naturalizagdo de seu objeto - a
complexidade e a singularidade do
sofrimento humano — através do processo
de objetivacéo, ou seja, o de fazer surgir a
objetividade da doenca, com a excluséo da
subjetividade e a construgdo de
generalidades. (1998, p. 7).

Estariamos diante de uma prética que se serve do avanco das tecnologias em
salde, porém que raramente se submete & politica ou aos objetivos da saude, em muitas
situacdes distorcidas, cronificando e embotando a subjetividade humana?

Segundo Aguiar (2004), essa tendéncia é favorecida pelas dificuldades de se
conseguir fazer um bom diagndstico de um transtorno mental. Ndo ha marcadores
bioldgicos precisos e quantificaveis para facilitar esses diagnosticos tais como ocorrem

nos diagndstico de doengas que estéo fora do campo “psi”.
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Conforme nos ensina Foucault (1979, p.65), a medicalizacdo € uma apropriagao,
por parte da medicina, de tudo aquilo que é da ordem do social, econdmico ou politico.
E o processo pelo qual esses fendmenos passam a ser descritos em linguagem médica e
encarados como quadros patoldgicos, tornando-se, assim, passiveis de abordagens a
serem feitas pela area de salde.

Sendo assim o saber médico se materializa em préticas discursivas especificas e
define o que é normal, o que é proprio, 0 que é tratamento e pode até obscurecer 0s
determinantes que podem estar produzindo o problema do paciente. Na realidade, o
saber médico exerce sobre a populagdo um controle social que, como explicita Cordeiro
(1985), imobiliza as pessoas, e atinge “todas as dimensdes da vida do individuo, ao
legitimar e institucionalizar o papel do doente.”

Esse gerenciamento politico da vida humana é comentado por Franca (1994, p.
50):

Nesse fato politico de gerenciar a vida
humana, a medicina adquire um papel
normativo e pedagdgico que autoriza a uma
acdo permanente no corpo social. Distribuir
conselhos, reger relacbes fisicas e morais
do individuo e da sociedade sdo taticas da
racionalidade médica para assegurar a
insercdo de ambos a uma série de modelos
especificos de seu campo de agéo.

Como aponta Lipovetsky (2004), a hipermodernidade constitui uma época
marcada por caracteristicas como a da cultura do excesso, da urgéncia, do
hiperconsumo e da fluidez. Assim, diferentemente da geragdo moderna, onde havia
certo enfrentamento existencial dos problemas que apareciam, a geragdo
contemporéanea vé suas angustias como grandes ameagas que precisam ser eliminadas
da forma mais urgente possivel.

Estariamos & produzir, portanto, uma tentativa de alienacdo do sofrimento do
sujeito da geracdo atual?

Sobre esse processo de medicalizagdo, Hora (2006), a partir dos estudos e
concepgdes de Madel Luz (2004), elaborou um verbete para o glossario do Grupo de
Estudos e Pesquisas “Histéria, Sociedade e Educacdo no Brasil” (HISTEDBR), onde

medicalizacdo é apresentada como:
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(...) o processo pelo qual 0 modo de vida dos
homens é apropriado pela medicina e que
interfere na construcdo de conceitos, regras
de higiene, normas de moral e costumes
prescritos - sexuais, alimentares, de
habitacdo — e de comportamentos sociais.
Este processo estd intimamente articulado a
ideia de que ndo se pode separar 0 saber -
produzido cientificamente em uma estrutura
social - de suas propostas de intervengédo na
sociedade, de suas proposi¢des politicas
implicitas. A medicalizacdo tem como
objetivo a intervencdo politica no corpo
social.

Historicamente percebemos o avanco da medicalizagdo na saude mental, a partir
de 1974, quando a OMS passou a considerar a salde mental com 0s mesmos
pardmetros da saude orgéanica, acompanhado da grande repercussdo do DSM Il
(Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais), difundido naquela década.
Esse avanco também se deu, quando em 2004, a OMS apresentou a proposta de se
regulamentarem as diversas psicoterapias, baseadas nos mesmos critérios objetivos que
regulamentam a clinica médica (CALAZANS e LUSTOZA, 2008 e GUARIDO, 2007).

Dessa maneira torna-se razodvel acreditar que o império lucrativo que o
sofrimento psiquico inspira se encaixa perfeitamente no sentido de urgéncia que 0s
tempos hipermodernos nos suscitam.

Diante de tal contexto, fica clara a existéncia de um mercado contemporaneo do
sofrimento psiquico, sustentado pela tendéncia em se diminuir a fronteira entre o
normal e patoldgico.

Sobre as préticas farmacoldgicas e o cardter preventivista que assume a
medicina na contemporaneidade, Yasui (2006) comenta:

7

(...) a medicina e o discurso que
instrumentaliza e legitima uma intervencéo
politica, uma préatica disciplinadora,
mediadora da sutil violéncia repressiva que
caracteriza as sociedades contemporaneas.
Ap6s a Segunda Guerra Mundial, a
psiquiatria vai deixar as grandes anomalias
e voltar-se para a “salde mental”, para a
prevencao dos desvios. Nao se trata mais de
corrigir, mas de educar para produzir um
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individuo saudavel e de prever a doenga,
antecipando-se onde houver
comportamentos de risco, desviantes de
norma. (YASUI, 2006, p.80)

A prescricio de medicamentos, esse procedimento exclusivo da medicina,
constituiu-se num avalizador importante desse papel de gerenciamento humano
exercido pela medicina porque, muitas vezes, se ndo na grande maioria dos casos,
prescrever medicamentos aparenta ser a Unica alternativa cientifica de tratamento. O
uso da medicagdo se insere no campo da relacdo médico/paciente, em que sdo
estabelecidos lugares sociais, nos quais 0 médico é aquele que sabe e o doente aquele
que espera, pacientemente, a cura. Neste sistema vertical e hierarquico implicado no ato
da prescricdo e da receita médica, o medicamento ira atuar na confirmacdo dessa
relacdo de dependéncia do paciente para com o médico.

Para Luzio (2003), a maciga propaganda acaba por incutir na maioria das pessoas a
ideia de que medicar é sindbnimo de tratar, e, portanto, 0 bom médico é aquele que
medica. Com o0s medicamentos psicofarmacos, essa relagdo ndo serd diferente. O
sujeito apresenta sua dificuldade ou queixa ao especialista, que a associa a uma
listagem sindrémica vinculada a uma rotulacdo diagnéstica, cujos componentes serdo
tratados com medicamentos. Mas ha autores, no entanto, que consideram essa conduta
como o proprio abandono da clinica:

“Fundar uma prética de diagnostico
com base no consenso estatistico de termos
relativos a transtornos - que, por
conseguinte, devem ser eliminados com
medicamentos- € abandonar a clinica feita
de sinais e sintomas que se liguem a uma
estrutura clinica, ou seja, a estrutura do
proprio sujeito”. (QUINET, 2001, p. 75)

Vale ressaltar que as reflexdes surgidas neste percurso ndo se intencionam em
fomentar culpados e muito menos mostrar-se como verdade absoluta. Se ha um desejo
na proposicdo de todas essas reflexdes € que elas nos sirvam de fundamentacdo para
repensarmos a pratica que temos vivenciado em nossos dias atuais. Prescrito por um
profissional ou até mesmo sendo administrado por conta propria serd que o
medicamento ndo esta assumindo na contemporaneidade uma caracteristica de produto

a ser consumido, assim como tantos outros objetos nesta engrenagem capitalista. Sendo
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assim a fim de nos fundamentarmos um pouco mais sobre as diversas nuances que

entrelacam a realidade dos psicofarmacos.
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1.5 A utilizag&o de psicofarmacos.

No minimo, precisamos parar de pensar que
as drogas psicoativas sdo o melhor e,
muitas vezes, o Unico tratamento para as
doengas mentais. Outras intervencdes tem
se mostrado tdo eficazes quanto o0s
medicamentos para a depressdo, e Seus
efeitos sdo mais duradouros. Mas,
infelizmente ndo existe inddstria que
promova estas alternativas. Mais pesquisas
s80 necessérias para estudar alternativas as
drogas psicoativas.
(MARCIA ANGELL, 2007 pag. 86)
Na contemporaneidade qualquer sinal de sofrimento psiquico pode ser rotulado
como uma patologia cujo tratamento serd em primeira mdo a administragdo de
psicofarmacos. Com o advento dos modernos psicofarmacos e com a énfase preventiva
que assumiu o atendimento psiquiatrico apds a Il Guerra Mundial, algumas préticas
médicas se ampliaram e este saber deixou de ser exclusivamente voltado para o
tratamento da loucura e passou a dedicar-se a cuidar, dentre outras coisas, 0 mal-estar
cotidiano e o sofrimento mental. Essa tendéncia tem-se ampliado de tal modo que é
possivel perceber em alguns casos de maneira deturpada, a ocorréncia de uma
generalizada “medicalizacéo do social”.
NUmeros publicados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam que
mais de 50% de todos os medicamentos ndo sdo corretamente prescritos, dispensados e
vendidos, e mais de 50% dos pacientes tomam de forma incorreta. Essa situacdo é
ainda pior nos paises em desenvolvimento: menos de 40% dos pacientes no setor
publico e menos de 30% no setor particular sdo tratados de acordo com as diretrizes
clinicas estabelecidas.

A medicina atualmente, mediada pelo discurso da neurociéncia e da
psicofarmacologia, define novas rotulagdes diagnosticas e novas formas de tratamento
do sofrimento psiquico, cunhando termos e definicbes terapéuticas que se tornaram
parte da linguagem cotidiana. A ciéncia médica criou uma concep¢do de que a Unica
explicacdo valida para qualquer tipo de desconforto psiquico seria a descri¢do
fisicalista, em que a vida psiquica do homem seria reduzida a sua estrutura bioldgica.
Associada a essa ideia, ha uma psiquiatrizagdo da vida social, que transforma todo o

mal-estar psiquico em doenga, fato correlato a uma grande valorizacdo da concepcédo
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bioldgica do sofrimento psiquico, fundamentado na neurologia e na genética, fatores
que incentivam o tratamento baseado essencialmente em recursos quimicos. Nessa
configuracdo, Bogochvol (2001) comenta que hd uma “marcante biologizagdo” da vida
humana:

A euforia associada as neurociéncias e a biologia é correlativa de uma marcante
biologizagdo do homem. Para os defensores mais radicais do biologicismo que se
instalou no pensamento moderno, a natureza humana se reduz a sua estrutura bioldgica,
0 mal-estar que a afeta é explicavel biologicamente, seu tratamento é bioldgico e tudo
isto ja estaria definitivamente comprovado pela ciéncia. (BOGOCHVOL, 2001, P. 37)

O proprio ato de receber a receita médica e utilizar o psicofarmaco pode atuar
de maneira a promover a desresponsabilizacdo e despolitizagdo do sujeito em relagéo a
seu sofrimento psiquico, o que, para Bogochvol (2001), este relacionado a um evidente
processo de biologizagcdo que atualmente tende a transformar qualquer mal-estar em
doenga. Os medicamentos reduzidos a algo trivial, transformados em uma “droga da
felicidade”, sdo prescritos e utilizados como solucionadores mégicos de um sofrimento
cujas bases vivenciais, paciente e profissional parecem fazer questéo de desconhecer.

Para Cunha (2008), a base do fendmeno de mercantilizacdo da doenca é a
sobreposicdo de logicas, ou seja, da ldgica mercantil, & logica sanitéria, reforgando a
medicalizacdo na sociedade. Essa sobreposicdo de l6gicas, segundo o autor, possibilita
que “a esfera econdmica colonize o sistema de salde da sociedade contemporénea”
(2008, p.6). O autor menciona que, se por um lado h&a uma parte da populagéo que tem
dificuldades no acesso a medicamentos, por outro a parcela da populagdo que tem
acesso, faz uso indiscriminado e excessivo de medicamentos (2008, p.27). O autor
menciona ainda que os 15% da populagdo que tém renda superior a 10 salarios
minimos, consomem cerca de 48% dos medicamentos, enquanto que os 51% da
populacdo com renda inferior a dois salarios minimos consomem cerca de 16% dos
medicamentos (2008, p.27).

[llich (1981) ja comentava que o consumismo voraz de novos medicamentos e
novas tecnologias pela populagdo, dissociado de um pensamento critico-reflexivo dos
beneficios e dos maleficios que a modernidade pode estar trazendo & sua vida,
caracteriza-se como a iatrogenia cultural. Para o autor, esse processo iatrogénico
manifesta-se através da heteronomia dos sujeitos, gerando um alto grau de dependéncia

dos individuos aos servicos de salde e as tecnologias cada vez mais modernas de
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tratamentos de saude, inclusive as que fazem promessas a longo prazo, como no caso
da genética, por exemplo, também corroborado por Norman e Tesser (2009).

A promogdo comercial é um dos fatores que, atualmente, influencia muito a
prescricdo de medicamentos e seu consumo, devido & existéncia de vérias opcdes
farmacéuticas para um mesmo fim, torna-se elemento essencial para diferenciagéo entre
0s produtos. Os gastos da industria farmacéutica com publicidade refletem sua
importancia para o setor. A &rea da salde mental é, especificamente, prdspera para as
inddstrias farmacéuticas.

Segundo Angell (2010, p.56), 0 aumento do ndmero de diagndsticos psiquiatricos
desempenha importante papel nesse aumento. N&o hé testes objetivos para detectar uma
doenca mental, além de serem incertas as fronteiras entre normal e patoldgico.

O investimento em publicidade chega a ser o dobro do que a inddstria gasta em
pesquisa — representando entre 20% e 30% das vendas nos paises em desenvolvimento.
(NASCIMENTO, 2005)

Angell (2008, introducdo, p.16) aborda que os laboratorios farmacéuticos,
afastaram-se de sua missao de descobrir e fabricar medicamentos Uteis para a populacgao
e transformaram-se em méaquinas poderosas de marketing. Essa mudanga tem trazido
diversos 0nus a populacdo. Menciona que, ao observar as propagandas de
medicamentos, podemos constatar como é feita a venda de felicidade e bem-estar.
Segundo a autora a industria farmacéutica tem uma estratégia consciente de producéo de
politica e isso de uma forma ou de outra chega a familia, chega a subjetividade das
pessoas, a ideia que elas tém de si prdprias, chega aos médicos seja como prescritores,
ou como contratados pelas industrias, chega aos pais, aos professores, chega & imprensa.

Segundo Peter Conrad (2007) a questdo da medicalizagdo na atualidade esta
mais voltada para os interesses econdmicos e de mercado do que para interesses
profissionais. Exemplifica que, quando uma nova droga entra no mercado, é necessaria
uma doenca ou desvio para legitima-la (p.143).

Normalmente, sdo mostradas pessoas sorridentes, felizes, bonitas em locais
agradaveis (p.9), ou seja, tudo o que desejamos para nos, e todo esse bem-estar
podendo ser adquirido ao ingerir o medicamento indicado. Outro aspecto das
propagandas de medicamento é a de buscar que o expectador se identifique com as
pessoas que aparecem nas propagandas, desejando ter sua beleza ou desempenho fisico.

Outras vezes, utiliza-se de artistas conhecidos e queridos do publico para que seu
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produto ganhe credibilidade junto ao expectador. Outro fator que precisa ser refletido é

a relacdo que os laboratorios farmacéuticos tém estabelecido com os médicos.

Esta relagdo é marcada, muitas vezes,
por uma conjungéo de interesses que guarda
pouca ou nenhuma relacdo com a satde do
paciente. O médico ganha com a
propaganda da suposta eficacia do novo
medicamento, que aumenta sua
credibilidade, produtividade e favorece a
expansdo do nimero de pacientes atendidos
e, ainda, é recompensado por sua fidelidade
por meio de uma série de vantagens e
oferecimentos cujo significado financeiro
ndo € nada desprezivel (GREENLAND,
2009).

A industria farmacéutica, impedida de vender esse tipo de medicamento
diretamente aos consumidores, que s6 podem obté-los através da prescricdo médica,
privilegia relacBes de parceria com a medicina. Na alianga entre indUstria farmacéutica
e medicina ocorre um esforgo “para estabilizar na sociedade um discurso biol6gico e o
conceito das doencas, fazendo com que a populacdo aprenda a reconhecer em suas
experiéncias de vida os critérios de diagnostico” (AGUIAR, 2003, p. 8).

O discurso da saude/doenga, fortemente veiculado na midia de consumo, cumpre
0 papel de promover, na populacdo, o consumo de medicamentos. Na sociedade
contemporanea de consumo todos os desejos, sonhos, projetos, paixdes se materializam
e sdo oferecidos pelo mercado como produtos que podem ser comprados e consumidos
(LEFEVRE, 1991).

Ainda segundo o autor falar de saude no mundo atual significa dizer das
mercadorias de saude, tanto quanto falar do lazer é remeter-se a televisdo. As solucdes
para a promogdo de salde sdo materializadas e transformadas em diversos objetos
consumiveis, como seguros de vida, alimentos especificos - chés, xaropes, iogurtes - e
medicamentos. O autor, em seu livro “O medicamento como mercadoria simbdlica”,
explicita que assim como a sociedade atual transforma a salde em bens de consumo,
também transforma o medicamento em simbolo de salde.

E o discurso da “promocéo de salde”, que obviamente ndo precisa estar adicto a
interesses econdmicos ou corporativos, acaba sendo instrumentalizado para uma maior

circulagdo e venda dos medicamentos como mercadorias que devem cumprir seu ciclo
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de mediadoras de acumulacdo de capital. O investimento da inddstria farmacéutica em
pesquisas farmacoldgicas vinculadas a oportunidades de mercado favorece o
surgimento de uma quantidade ilimitada de novas drogas, cujo principal objetivo, numa
l6gica capitalista de producéo e consumo, é a obtengdo de lucro com a venda desse
produto. No entanto, os efeitos colaterais das substancias produzidas para substituirem
as mais antigas nunca ou quase nunca séo divulgados (ANGELL, 2007).

De acordo com os dados fornecidos pela ANVISA (APENDICE 2) no seu
boletim sobre medicamentos psicotropicos € possivel perceber o crescimento
vertiginoso que alguns principios ativos tem tido no panorama nacional brasileiro nos
altimos anos.

Dessa maneira, 0 CONSUMO e 0 excesso aparecem como sedutoras alternativas
para acabar com o sofrimento psiquico seja ele qual for. Se essa mercadoria de
consumo estiver de acordo com as demandas atuais de velocidade, fluidez e narcisismo,
ela é ainda mais bem aceita. Assim, nos deparamos com uma enxurrada de
medicamentos prometendo solugdes imediatas com uma razéo instrumental propondo
férmulas instantaneas para a felicidade, etc.

E importante ressaltar que apesar da énfase na profissio médica, a
medicalizacdo ndo se restringe a ela, mas ao processo presente em todas as areas da
salde de categorizar sofrimentos e sintomas em diagnosticos, oferecer explicacdes
naturalizadas e terapias reduzidas ante a complexidade dos problemas.

Para Lefévre (1991, p. 72) a instalacdo dos psicofarmacos como forma de
cuidado pode ser analisada pela perspectiva capitalista/mercadoldgica. Suas pesquisas e
produgOes cientificas sobre o tema problematizam a transformacdo da mercadoria
simbodlica, ou seja, a salde associada ao consumo e o medicamento como objeto
(mercadoria) para acessar tal saide.

Deparar-se com as adversidades e dores proprias da existéncia e descobrir
alternativas para o trato destas realidades, passam na contemporaneidade a dar lugar em
alguns casos apenas ao aplacamento destas vicissitudes através da medicalizacdo da
existéncia.

Estudar as préticas de cuidado no campo da salde mental desempenhadas pela
Atencdo Priméria do municipio de Cachoeiras de Macacu sera o enfoque que daremos a
este estudo a partir de agora.

Vale ressaltar que entender como esta dindmica de medicamentalizacdo do

sofrimento perpassa a pratica médica dos profissionais da Estratégia de Salde da
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Familia municipio de Cachoeiras de Macacu também sera um dos objetivos deste

estudo.
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2.0- PERCURSO METODOLOGICO.
2.1 O Cenério.

Atualmente o municipio possui uma rede de saude composta por um hospital
geral, sete unidades basicas de saide, um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), um
ambulatorio de satde mental, um ambulatério de especialidades, nove unidades de
Estratégia Satide da Familia (ESF), uma unidade de vigilancia sanitéria e uma unidade
de vigilancia epidemioldgica.

De acordo com o ultimo censo do IBGE 2010, Cachoeiras de Macacu tem uma
populagcdo de 56.529 habitantes, com 84,7% da mesma na zona urbana, com uma
proporcdo de 101,4 homens para cada 100 mulheres. A densidade demografica é de 53
habitantes por km? A populacdo municipal experimenta uma taxa de crescimento
maior que a média estadual. Isso ocorre principalmente por dois motivos: migragéo e
alta taxa de natalidade durante o periodo de 1991-2000, a populacéo de Cachoeiras de
Macacu teve uma taxa de crescimento anual de 2,12% enquanto a taxa de crescimento
da populagéo do Estado foi de 1,30% e da regido das baixadas litoraneas foi de 4,13%.
(Fonte: Caderno DATASUS, 2007).

A taxa de urbanizacdo cresceu 6,31%, passando de 79,68% em 1991 para
84,70% em 2000. Com relacdo ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M 2000), no Estado do Rio de Janeiro, Cachoeiras de Macacu € o 55° dentre 92
municipios. A Esperanca de Vida ao Nascer é de 70,33 anos, 86,03% de taxa de
alfabetizacdo de adultos, 82,64% de taxa bruta de frequéncia escolar e renda per capta
de R$ 219,20 (duzentos e dezenove reais e vinte centavos).

Na classificagdo Federal o IDH de Cachoeiras de Macau ocupa a posicéo 1.828
dentre os 5.564 municipios Brasileiros. A contribuicdo da economia do municipio de
Cachoeiras de Macacu para o PIB (Produto Interno Bruto) do estado do Rio de Janeiro
é de 0,19% (Fundacdo CIDE 2003).

Dentre os PIB’s dos municipios que compdem a regido das baixadas litoraneas
0 PIB de Cachoeiras de Macacu teve a maior taxa de crescimento entre os anos de 2002
e 2003. A taxa de 37% de crescimento se deveu ao desenvolvimento da industria da
transformac&o em especial o Setor de Bebidas (Schincariol) o qual compde 55% do PIB
municipal e é 0 16° produtor do estado (Fundagdo CIDE 2003).

A maioria da populagdo ativa trabalha no comércio e servigos que, de certa

forma, s6 atende a populacéo local. Outro grande empregador é a Prefeitura Municipal.
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Hoje a média de renda da cidade gira em torno e 1,5 salarios minimos. O setor dos
servicos € o maior empregador formal do municipio com 36% dos postos formais de
trabalho, seguido pela administracdo publica com 18% das ocupacbes formais, o
comércio com 16,3% das ocupagdes formais, a industria com 15,7% e a agropecudria
com 10,2% das ocupagdes formais.

O municipio enfrenta problemas com loteamentos clandestinos em &reas ndo
apropriadas, que vém se multiplicando e atraindo pessoas de baixa renda da zona rural
e de cidades vizinhas. O municipio registrou, entre 2006 e 2008, um crescimento de
8,16% no numero de domicilios particulares permanentes urbanos, passando de 11.831
para 12.797 unidades, enquanto, no mesmo periodo, o Conleste cresceu 4,94%. A
ampliacdo dos servigos de infraestrutura urbana ndo acompanhou este crescimento no
mesmo ritmo. No mesmo periodo, o crescimento da area urbanizada do municipio foi
de 30,29%, passando de 12,61km? para 16,43km? enquanto no Conleste (Consorcio
dos municipios do leste fluminense) o crescimento foi de 27,23%. (Férum Agenda 21,
2008).

De acordo com a Secretaria Municipal de Saide (2013), o municipio conta com o
servico de um hospital, trés ambulatérios de especialidades médicas, um centro
comunitario, um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e um posto do Programa
Municipal de Combate a Dengue (PMCD). O Hospital Municipal conta com uma
equipe multidisciplinar capaz de atender 89 leitos para internagdes temporarias e pronto
atendimento. N&o existe atendimento de salde estadual no municipio, porém alguns

estabelecimentos particulares prestam servigos a pregos populares.



67

2.2 Configuracdo do programa de saude mental.

Antigamente o atendimento ambulatorial de Psicologia e Psiquiatria era
efetuado no Ambulatério Padre Batalha, uma unidade fixada no centro da cidade, de
forma aleat6ria e por demanda espontanea, sem coordenacdo e articulacdo entre essas
areas.

Em 2002, com o objetivo de organizar o Programa de Saide Mental, foi iniciada
uma pesquisa/levantamento no arquivo do Ambulatério P. Batalha com duracdo de seis
meses, com o intuito de criar o cadastro de pacientes, constando nome, endereco,
diagndstico, especialidade e técnico de atuacdo, atendendo a solicitacdo feita pela
Assessoria de Satude Mental, para estabelecimento do perfil de doenga mental de nosso
municipio, levantamento das necessidades e posterior organizac¢ao do servigo.

Apos conclusdo do levantamento, foi detectado um indice elevado de doencgas
epiléticas, que ocupavam grande parte da agenda dos profissionais da Psiquiatria, como
também de criangas com dificuldades de aprendizagem (encaminhadas diretamente
pelos professores e sem realizacdo de avaliacdo pedagogica). Este gargalo além de
outros entraves, dificultavam e ou atrapalhavam o acesso ao atendimento das pessoas
com transtornos mentais graves, e que acabavam chegando muitas das vezes em
internagBes psiquidtricas, por falta de tratamento médico e do uso da medicagao
adequada. Paralelo a esse trabalho foi realizado levantamento no Hospital Municipal
Celso Martins, buscando os nomes dos pacientes que eram encaminhados para
internagdo psiquiatrica, onde foi constatado um alto indice de internagdes psiquiatricas
(cerca de 10 pacientes/més) e que em sua maioria ndo faziam uso de medicag&o regular.
Apos essa conclusdo, foi remetido Oficio a Assessoria Estadual de Saide Mental, com
os dados coletados, sendo entdo autorizado o inicio do processo de credenciamento de
CAPS | em Cachoeiras de Macacu.

Em marco de 2003, foi iniciado o Programa de Saude Mental do municipio,
partindo de uma visdo de atencdo psicossocial, apds contratacdo de varios técnicos, e
do inicio de uma prética de treinamento com esses técnicos, visando a formacéo de uma
equipe multidisciplinar e passando a oferecer o servigo, Oficinas Terapéuticas, Grupos
de Familia, Grupo de Dependentes Quimicos, Grupo de Egressos (com pacientes que
saiam de internagBes psiquidtricas ou com agravamento do seu quadro mental) e
também a realizagdo de visitas domiciliares, para acompanhamento dos casos graves ou

em situagdo de risco social. Foram realizados Grupos de Estudos com a Equipe
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Técnica, para adaptacdo a Nova Politica de Saide Mental, onde se contou com a ajuda
de um Psiquiatra, que orientou e ministrou aulas de Psicopatologia, isto €, das
principais doengas mentais, seguidas de estudo de caso. Também nesta época passou a
ser realizada uma tentativa de controle na distribuicdo dos medicamentos da farmacia
basica de saude mental, em conjunto com o setor de farmacia do almoxarifado central.
A partir dai os medicamentos de controle especial passaram a ser liberados somente
com receituario médico dos psiquiatras e neurologistas da rede, ou em casos especiais,
com autorizacdo da Coordenagdo deste Programa ou do CAPS. Esta iniciativa ndo se
sustentou por muito tempo e por motivagdes politicas perdeu sua forga.

Inaugurado em maio de 2005 o CAPS | (Cachoeiras de Macacu) nascia com a
proposta de oferecer, dentre outros servigos, assisténcia & pacientes portadores de
doenca mental grave, egressos de internagBes psiquiatricas, ou que tivessem
agravamento de seu quadro mental. Tendo como objetivo primordial, evitar internagdes
psiquidtricas desnecessérias e promover a reintegragdo social dos usuérios atendidos,
esta instituicdo tem buscado oferecer apoio e orientagcdo aos familiares e pacientes,
conscientizando-os da necessidade de tratamento psiquiatrico regular e do uso diario de
medicamentos. Funciona com uma equipe multidisciplinar composta de Psic6logo(s),
Assistente(s) Social, Psiquiatra(s), Enfermeiro, Terapeuta Ocupacional, Auxiliar de
Enfermagem, Artifice, além de funcionarios administrativos e de apoio. Ja o
Ambulatério de Sadde Mental que funciona em dependéncias fisicas anexas ao prédio
do CAPS oferece atendimento psicoldgico e ou psiquiatrico as criangas, adolescentes e
adultos, portadores de doenca mental leve e/ou controlada. Os pacientes que buscam
ajuda sdo atendidos inicialmente em Grupos de Recepcédo e Acolhimento, que tem
como finalidade a identificacdo da problemética do usuario e encaminhamento para a
especializagdo ou atendimento que se fizer necesséario, tais como: individual, grupo
terapéutico (criangas, adolescentes, adultos, mulheres e familiar). Cerca de 800
pacientes sdo atendidos mensalmente neste servigo.

O (PSM) Programa de Saide Mental possui atualmente em seu quadro funcional
um total de 30 funcionérios, sendo: Administrador (1), Administrativo/faturamento (1),
Artifice (1), Assistente Social (2), Atendente (2), Arquivista (1) Auxiliar de
Enfermagem (2), Auxiliar de Servigos Gerais (2), Cozinheira (1), Digitadora (1),
Enfermeira (1), Psicologo (8), Psiquiatra (3), Terapeuta Ocupacional (1), Vigias/Apoio.

Estes profissionais atendem no CAPS e no ambulatério de saide mental.
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7

A rede de salde mental também é complementada por uma profissional de
psicologia que atua no NASF.

O servico de emergéncia funciona no Hospital Geral e conta com dois leitos que
ainda nédo estéo credenciados junto ao Estado, mas fazem o atendimento dos pacientes
no momento de crise. Este atendimento dos pacientes em crise € realizado por
profissionais do hospital (médicos de plantéo e enfermeiros) e neste espaco ainda ndo
existe uma equipe especializada em satde mental para o trato destes pacientes. Quando
existe a solicitacdo ao PSM o que se tenta viabilizar € uma visita do psiquiatra e de um
profissional de saude mental (psicologo ou assistente social) para ajudar na abordagem
do caso. Faz-se necessario ainda, o credenciamento de mais 02 (dois) leitos
psiquidtricos para &lcool, crack e outras drogas no Hospital Municipal Dr. Celso
Martins, o que ainda ndo se efetivou.

Segundo a coordenadora de salde mental desde a instalagdo pela Assessoria de
Saude Mental (SES) da Central de Regulagdo das Internages Psiquidtricas da Regido
Serrana, no municipio de Teresopolis, minimizou-se a dificuldade que se tinha de
controle das internagdes psiquiatricas que sdo realizadas por Cachoeiras de Macacu.
Atualmente tem sido feito um controle da porta de entrada das internagGes
psiquidtricas, parceria esta realizada entre profissionais do Hospital Municipal Dr.
Celso Martins, juntamente com a Equipe do CAPS. Os meédicos autorizados a solicitar
as internacbes psiquiatricas, sdo os psiquiatras que atuam no Programa de Saude
Mental; mas mesmo assim, para que uma internacdo aconteca faz-se necesséria o aval
da coordenacdo de Saude Mental. Esta atitude, segundo os profissionais da salde
mental do municipio vém promovendo uma mudanca na forma de ver, de se relacionar
com as pessoas com transtorno mental grave, tanto por parte da comunidade, da familia
e também dos proprios funcionarios do hospital, que antes viam como Unica saida a
internagdo psiquiatrica, como forma de tratamento. A clientela atendida pelo programa
de sallde mental é composta, em sua maioria, por adultos e em menor nimero por
criancas e adolescentes.

No periodo da realizagdo desta pesquisa existe no CAPS um cadastro com de
cerca de 190 pacientes que recebem um cuidado intensivo. Com a inexisténcia de
CAPSi e CAPSad as demandas especificas surgidas por estes grupos séo atendidas pelo
CAPS I.
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2.3 Rede de Atengdo Primaria.

A rede de Atencdo Priméria do municipio estd formada por trés modelos
diferentes de atengdo a salde: unidades de atengdo bésica (UBS) tradicional, (PACS)
Programa de Agentes Comunitérios de Salde e Estratégia Saude da Familia (ESF). A

seguir estes modelos serdo mais bem detalhados.

2.4 Unidades de Atencdo Primaria Tradicional.

As unidades de saude bésica tradicionais sdo nove e oferecem atendimento
ambulatorial. Dessas nove unidades, duas funcionam com servico de Urgéncia e
Emergéncia, uma por 12h e outra 24h, e se encontram na regido central. Quatro
unidades sdo consideradas Rurais e cinco Centrais. As unidades basicas maiores se
encontram na regido central da cidade e contam com o maior nimero de especialidades.
Nem todas as especialidades clinicas oferecidas pelo municipio séo ofertadas em todas
as unidades basicas. A maior das unidades centrais, Padre Batalha, serve de referéncia
para a ESF e possui a maior diversidade de especialidades: urologista, cardiologista,
endocrinologista, gastroenterologista, pneumologista, dermatologista, ginecologista,
clinico geral, psicdlogo, dentista, nutricionista e pediatra.

Uma das unidades é um polo de referéncia voltado para a saude da mulher e da
crianca. Esta unidade esta localizada na regido central. Outro polo de referéncia
localizado no centro é a Casa Dia, destinada para 0 acompanhamento de pessoas com
hipertensdo e diabetes. Este polo ndo entra na contagem dessas unidades basicas, pois
ainda se encontra sob a coordenacdo da gestdo de vigilancia em salde, porém é um
equipamento da atencdo basica que, futuramente, deverd ser gerido pelo gestor das
Unidades Bésicas de Salde.

A Casa Dia foi criada com verba do Programa de apoio aos Hospitais do Interior
(PAHI), cujo objetivo € organizar a atencdo a saude aumentando a eficiéncia e eficacia
dos servicos. A verba é disponibilizada para a secretaria de salde municipal
desenvolver agbes de suporte aos hospitais municipais. Tem um valor fixo e um
varivel. As metas para o recebimento da parte variavel estdo atreladas ao alcance da
melhora de alguns indicadores. Um dos indicadores que precisa ser acompanhado para
a liberacdo do valor varidvel é a diminuicdo da internacdo por diabetes e por
hipertensdo. A proposta do municipio é que a Casa dia possa fazer o acompanhamento

da populagdo com diabetes e hipertensdo além de desenvolver atividades em grupo.
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Este dispositivo possui uma equipe multidisciplinar composta de médico, enfermeiro,

psicologo, nutricionista. A ideia é evitar as internacdes hospitalares.

2.5 O Programa de Agentes Comunitarios de Saude

O Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS) estd dividido em trés
equipes. Cada equipe possui em torno de 23 a 25 Agentes Comunitarios de Salde
(ACS) e uma enfermeira. E cada uma delas esta relacionada a uma UBS tradicional da
regido central da cidade.

As equipes trabalham com clientela adscrita e fazem visitas domiciliares para
acompanhar o desenvolvimento das criangas, verificar cartdo de vacina, acompanhar
hipertensos e diabéticos, verificar se as gravidas estdo fazendo o pré-natal, verificar a
necessidade de marcagdo de consultas na unidade de referéncia, enfim, os
acompanhamentos caracteristicos da atengdo basica. Além disso, também fazem agdes
de prevengdo nas escolas. A enfermeira costuma fazer visitas juntos com os ACS
quando 0s casos precisam de uma supervisdo técnica ou quando existe alguma

resisténcia da familia com os ACS ou em relacdo a aderéncia ao tratamento.

2.6 Caracterizando o lugar da pesquisa: A ESF de Cachoeiras de Macacu.

A Estratégia Saude da Familia conta com nove unidades de saude e trés
extensdes. (APENDICE C). Essas extensdes foram organizadas para dar acesso a
populagdes que moram na parte rural da cidade e possuem mais dificuldade de acessar
o centro. Normalmente, cada extensdo fica permanentemente com um técnico de
enfermagem e com um a dois ACS. O médico e o enfermeiro costumam ir as extensdes
cumprir um turno de atendimento clinico semanal.

A cidade possui boa parte da populagdo concentrada na regido central, porém
possui uma extensdo territorial grande com &reas rurais. A densidade populacional nas
areas rurais é baixa, o que faz com que a distancia entre as moradias seja grande.
Nessas areas 0s ACS (agentes comunitérios de saude) precisam fazer uso de bicicletas e
motos para visitar a populacéo.

A cobertura atual da ESF é de 36%, enquanto o PACS cobre em torno de 50%.
O PACS em conjunto com a ESF cobre em torno de 80% da populacdo.

A relagdo da Estratégia Satde da Familia com as Unidades Basicas tradicionais
se da atraves dos encaminhamentos as especialidades. De fato, a relacdo se da com uma

unidade bésica em especial, Padre Batalha, que serve de referéncia para as equipes de
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Salde da Familia. Mas além dos encaminhamentos, nenhum outro trabalho é feito em
conjunto.

As unidades de saide da familia localizam-se nos seguintes bairros e distritos:
Guapiagu; Castalia; Cidade Alta; Vecchi; Sdo José da Boa Morte; Marapora; Boa Vista
e Taboado.

Este programa possui nove Equipes de Saude da Familia implantadas, sendo que
duas delas (Castalia e Boa Vista) funcionam em prédios alugados, uma em unidade
recém-reformada e as demais em prédios onde funcionavam anteriormente como
unidades Bésicas de Salde, ndo adequadas para funcionamento de Unidade de Salde
da Familia, sendo adaptadas, na medida do possivel, para o atendimento aos usuarios.
A unidade do Guapiagu foi a primeira a ser inaugurada no ano de 2002 e conta hoje
com uma equipe de 14 profissionais que se distribuem da seguinte maneira: médico,
enfermeiro, dentista, auxiliar de enfermagem, THD (técnico higiene dental), auxiliar de
servicos gerais e 8 agentes comunitarios. Esta equipe realiza atividades de promocéo de
salide em um territorio que abrange cerca de 750 familias. As demais equipes possuem
uma configuragdo bastante similar apresentando algumas discrepancias apenas quanto
ao nimero de agentes comunitérios. A unidade de Castalia e Taboado e Cidade Alta
possuem 9 (nove) agentes de salde cada. O numero de familias que cada estratégia de

satde da familia é responsavel assume a configuracéo disposta na (Tabela 2).

Unidades de Estratégia de Saude da Familia / nUmero de familias assistidas em
2013.

N de Familias
Localidades Zona Assistidas
SJBM Rural 467
Vecchi Rural 372
Guapiagu Rural 750
Agro Brasil Rural 597
Marapora Rural 599
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Castalia Rural 807
Cidade Alta Urbana 942
Taboado Urbana 617
Boa Vista Urbana 1045

Fonte: SIAB*-Secretaria Municipal de Satde (2013).

Vale ressaltar que seis das nove unidades de saide da familia estdo alocadas no
interior do municipio. A faixa territorial do municipio é bastante extensa e o transporte
publico apresenta serias fragilidades e, as vezes, até inexiste em alguns distritos. Este
fator prejudica muito a complementariedade da rede de cuidado entre a ESF e 0s
demais servigos de satde dispostos no municipio. A relacéo das ESF com a rede ocorre
por meio de guias de referéncia. As Unidades de Salde da Familia possuem como
referéncia especializada a UBS Padre Batalha, que fica no centro. Tal unidade possui

uma cota de consultas reservadas para atender os usuérios da ESF.

1 SIAB - O Sistema de Informacio da Atencdo Bésica - SIAB foi implantado em 1998 em substituicdo
ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde. O SIAB foi desenvolvido
como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Salde e incorporou em sua formulagdo conceitos
como territério, problema e responsabilidade sanitaria, completamente inserido no contexto de
reorganizacdo do SUS no pais, o que fez com que assumisse caracteristicas distintas dos demais
sistemas existentes. Tais caracteristicas significaram avangos concretos no campo da informagdo em
saude.
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3.0- ABORDAGEM TEORICO - METODOLOGICA

A pesquisa qualitativa mostrou-se a mais adequada para desenvolver este estudo
sobre as praticas de cuidado em saude mental que neste momento sdo realizadas na
estratégia de salude da familia de Cachoeiras de Macacu-RJ.

Adotou-se a abordagem qualitativa por pressupor uma interagcdo entre o
pesquisador e o objeto pesquisado, sendo que o conhecimento do fenémeno a ser
investigado é construido a partir dessa interagdo e oferece sentido & investigacéo.

Assumiu-se que o método da pesquisa estd diretamente relacionada aos
significados que os atores sociais atribuem a suas experiéncias no mundo social e ao
modo como eles compreendem esse mundo. Tenta, portanto, investigar e interpretar os
fendmenos sociais em termos dos sentidos que as pessoas lhes ddo, sem se preocupar
em quantificar, mas sim em compreender e explicar a dinamica das relagdes sociais,
como proposto por Pope e Mays (2005).

Turato (2003) contribui com essa andlise ao afirmar que na pesquisa qualitativa
s80 as pessoas ou as comunidades, em sua fala e em seu comportamento, a esséncia da
investigacdo. Assume-se, assim, que o alvo do interesse do pesquisador é entender a
construcdo dos significados que um individuo em particular ou um grupo determinado
atribuem aos fendmenos da natureza que lhes dizem respeito.

Adotou-se como orientacdo tedrico-metodoldgica deste estudo a dialética,
considerando que seus pressupostos permitem olhar a realidade presente nas relagdes
socio-historicas e culturais no atual desenvolvimento e transformacdo do modelo
assistencial da Atencdo Priméria e compreendé-la nessa perspectiva.

Segundo (MINAYO 2005; 89) a entrevista semiestruturada procura evitar a
rigidez do questionario para melhor apreender o ponto de vista dos atores sociais.
Norteia-se por um roteiro previamente elaborado pelo pesquisador que, inevitavelmente,
reflete certas de suas hipoteses implicitas ou explicitas sobre o campo. Mas busca
ampliar e aprofundar a comunicacéo, evitando cerceamentos a comunicagdo pelo sujeito
de suas visdes, juizos e relevancias a respeito dos fatores e das relagdes que compde o
objeto. O roteiro é concebido como um guia e ndo como uma amarra, permitindo ao
entrevistador introduzir novas reflexdes que possam contribuir para o esclarecimento ou

aprofundamento das informagdes que estéo sendo colhidas.
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Igualmente, a ordem de abordagem dos diferentes temas ndo deve obedecer a
uma sequéncia rigida, deixando-se ditar pelas preocupaces, énfases e associagbes de
pensamento dos proprios entrevistados.

As entrevistas sdo geralmente gravadas para transcri¢cdo e analise posteriores.
Em alguns casos, porém, quando isso ndo é aceitivel para o sujeito, o pesquisador tem
que utilizar sua memoria ou anotacOes esparsas para mais tarde realizar uma compilacéo
escrita das informacdes obtidas.

O material produzido por esse tipo de entrevista tende a ser muito mais denso e
profundo do que o questionario, permitindo a captacdo do universo afetivo-existéncial
do sujeito, que outros métodos mais impositivos sdo incapazes de suscitar. Assim,
costuma-se deixar de lado a preocupagdo com a “objetividade” do entrevistador, no
sentido do seu ndo envolvimento, do uso cuidadoso de uma linguagem precisa, do
controle rigido de atitudes corporais, fisiondmicos, de gestos frases, e palavras. Nesse
tipo de pesquisa 0 envolvimento do entrevistador com o entrevistado torna-se a
condigdo de aprofundamento de uma relacdo intersubjetiva, essencial para o éxito de
uma pesquisa, ja que é justamente o nivel afetivo existencial aguele que mais determina

0S comportamentos.

3.1 Objetivos da pesquisa

Sendo assim, neste estudo buscou-se apreender, dentre outras coisas a realidade
das praticas dos profissionais de satde envolvidos com a rede de cuidado ao usuario da
ESF, em que foram evidenciadas suas particularidades e estabelecidas as relagoes
socio-histdricas e culturais no desenvolvimento e transformacédo desse cuidado.

A Estratégia de Salde da Familia como estratégia para reorganizar a Atencéo
Priméria, foi implantada no municipio em 2002. Tal dispositivo vem tentando desde
entdo reforgar a importancia do acolhimento, da responsabilizacéo e da vigilancia da
salde, focando a familia e vinculando as Equipes de Salde da Familia (ESF) a um
trabalho orientado pela organizagéo territorial (SIAB, 2010).

O municipio de Cachoeiras de Macacu encontra-se habilitado na Gestdo Plena
da Atengdo Bésica, e conforme recomendagdo do MS, através da Norma Operacional
de Assisténcia Salde NOAS/SUS/01/2002, o gestor municipal assume a

responsabilidade de organizar e executar as agBes do sistema municipal de saude,
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buscando garantir a equidade no acesso aos servicos em seus diferentes niveis de
complexidade (BRASIL, 2002¢).

A Atencdo Priméaria do municipio, reconhecida como a porta de entrada
preferencial da populagdo na Rede de Servigos de Salde, conta atualmente com 9
(nove) ESF distribuidas em 145 ACS Agentes Comunitérios de Sal(de, que
desenvolvem um leque de agdes, tendo como um dos seus pilares a humanizagdo da
assisténcia e a busca pela atencdo integral aos individuos e comunidade, sendo
responsaveis por uma cobertura aproximada de 36% dos habitantes cachoeirenses. A
assisténcia aos usuarios de Salde Mental esta inserida na rede, segundo o modelo de
gestéo preconizado pelo municipio.

Foi com esse olhar que se deu a aproximagdo com essa realidade rica de
complexas relagdes, contradigcdes e desafios no cuidado direcionado para o usuario da
Estratégia de Salde da Familia. Na analise do objeto, consideraram-se as mudancas
significativas vivenciadas na atualidade, pela assisténcia médica, que vislumbraram e
descortinaram possibilidades na otimizagéo do cuidado oferecido a esse usuario.

Assim, o foco desta pesquisa foi centrado nos seguintes objetivos:

a) no fazer dos profissionais medicos que assistem diretamente o usuério da estratégia
de salde da familia, colocando sobre analise a rede de cuidados em salide mental no
territorio;

c) na dimensdo dada pelos médicos da ESF ao uso de medicagéo psicofarmacoldgica e
c) na atencdo psicossocial como referencial tedrico para a anélise da préxis em
consonancia com 0s pressupostos da Reforma.

Desse modo, a prética dos profissionais que assistem 0s usuérios Estratégia de
Saude da Familia, a relacdo com as questdes de salde mental, a capacidade de uma
visdo mais holistica da comunidade assistida e a relagio com as tecnologias
psicofarmacoldgicas sdo as trés categorias analiticas que balizaram a realizacdo da

pesquisa em todas as suas fases.
3.2 Os sujeitos da pesquisa

No momento do trabalho de campo, o nimero de entrevistados se constituiu de 7
(sete) profissionais médicos do Programa de Saude da Familia de um total de nove

médicos na medida em que sdo nove equipes. Vale ressaltar a dificuldade de dois
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profissionais no agendamento das respectivas entrevistas, o que impossibilitou apds
varias tentativas, esta abordagem.

A definicdo dos sujeitos da pesquisa ndo foi sustentada por critério numérico,
porém procurou-se garantir a representatividade das circunstancias nas quais se
apresentou a realidade do fendmeno, em uma realidade concreta, balizada na geografia
do municipio no qual foram privilegiadas as caracteristicas urbanas e rurais e do pensar
e fazer saude. Foram entrevistados os médicos de 3 (trés) unidades sediadas no
ambiente urbano e 4 (quatro) outros médicos que trabalham em unidades rurais no
municipio. Neste estudo, a definicdo dos sujeitos, e dos critérios de acesso a eles e de
sua incluséo na pesquisa teve como referéncias a orientagédo de Minayo, que afirma:

[...] numa busca qualitativa, preocupamo-
nos menos com a generalizagdo e mais com
o aprofundamento e abrangéncia da
compreensdo seja de um grupo social, de
uma organizagdo, de uma instituicdo, de
uma politica ou de uma representacéol...]
(MINAYO, 1999).

A partir desse entendimento, a defini¢do dos sujeitos privilegiou os profissionais
inseridos na area adscrita mencionada. Os critérios para a definicdo dos sujeitos
considerou o fato de serem estes 0s Unicos profissionais na ESF com autorizacéo legal
para, dentre outras abordagens, prescrever medicamentos considerando que este
também foi um dos objetivos do estudo.

Para o inicio da coleta de dados, foram elaboradas listas das unidades a serem
visitadas e neste momento privilegiou-se quatro unidades de salde da familia
localizadas no meio rural do municipio e outras trés unidades do espago urbano
também e foram relacionadas

O total de 7 (sete) entrevistas foi considerado suficiente para elucidar
momentaneamente o fendbmeno em estudo, ou seja, obedecido o critério de saturacéo
dos dados, como é proprio dos estudos qualitativos.

Quanto ao sexo foram estudados seis homens e uma mulher. As idades variaram
entre 27 e 63 anos, 0 que NOS sugere que as equipes s&0 compostas ora por profissionais
jovens e em inicio de carreira e ora por profissionais com idade mais avancada e com
um percurso profissional mais extenso. Além disso, nenhum deles tinha se formado

havia menos de um ano; trés tinham entre um e cinco anos de formados; dois entre 6 e
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10 anos; e dois havia mais de 10 anos. Trés médicos trabalhavam entre um e dois anos e
quatro médicos trabalhavam havia mais de 4 anos na ESF.

Quanto ao tipo de contrato de trabalho, foi constatado que a insercdo na ESF
aconteceu para todos ap6s processo de andlise de curriculo. Salvo a excegdo de um
profissional que recentemente passou a pertencer ao municipio a partir da iniciativa do
PROVAB?.

Na selecdo realizada pela secretaria de salde para contratagdo dos médicos nao
foi exigida residéncia médica em medicina geral e comunitaria ou em medicina de
familia e comunidade. Todos foram contratados por meio de um contrato de prestacdo
de servico (CLT® - renovével de dois em dois anos). Este formato apresenta, em seu
conjunto, um retrato preocupante da precarizacdo da forca de trabalho dedicada a ESF,
como apontado em um estudo que constatou quadro semelhante em outros municipios.

Quanto &s especializagdes dos médicos foram citadas como residéncia médica:
Anestesiologia, Pediatria, Clinica Médica Geral, Nefrologia, Medicina do Trabalho.
Trés entrevistados ainda ndo fizeram residéncia médica. Cabe ressaltar que, como a ESF
é recente, a maior parte dos entrevistados se graduou antes da criacdo da mesma. Trés
profissionais possuem mais de uma especializagcdo. Vale ressaltar que nenhum
profissional entrevistado relatou ter especializacdo em Medicina de Familia.

O municipio de Cachoeiras de Macacu se inscreveu no PROVAB, programa do
Governo Federal que cria incentivos & profissionais para que estes se desloquem para o
interior do pais. Esta medida do Governo Federal através do Ministério da Salde
intenciona-se em distribuir de maneira mais equitativa o numero de médicos pelas

diversas regides do interior do pais.

2 PROVAB é um programa de valorizacéo da atencdo basica recentemente criado pelo Governo Federal.
Este programa estimula atuacdo de profissionais na Atencdo Béasica em periferias de grandes cidades,
municipios do interior ou em areas mais remotas. Médicos bem avaliados receberdo bdnus de 10% em
provas de residéncia. O programa valoriza profissionais que atuarem durante 12 meses em periferias de
grandes cidades, municipios do interior ou em areas mais remotas, como Amaz6nia Legal Brasileira,
semiarido nordestino, area de populacéo e atuacao indigenas.

SACLT surgiu pelo Decreto-Lei n® 5.452, de 1 de maio de 1943, sancionada pelo entdo presidente
Getllio Vargas, unificando toda legislagdo trabalhista existente no Brasil. Seu principal objetivo é a
regulamentacdo das relagdes individuais e coletivas do trabalho, nela previstas. A CLT é o resultado de
13 anos de trabalho - desde o inicio do Estado Novo até 1943 - de destacados juristas, que se empenharam
em criar uma legislacéo trabalhista que atendesse a necessidade de protecdo do trabalhador, dentro de um
contexto de "estado regulamentador™.
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O PROVAB 2013 prevé ainda especializacdo em Salde da Familia para os
médicos, com bolsa federal no valor de R$ 8 mil mensais, custeada integralmente pelo
Ministério da Saude.

Em todo o Pais, o programa promovera a atuagdo de 4.392 médicos nos servi¢os
de Atencdo Basica de 1.407 municipios. O numero de médicos pode, no entanto,
aumentar uma vez que os profissionais inscritos no PROVAB, mas que ainda ndo
conseguiram ser alocados no municipio pleiteado estdo sendo remanejados pelo
Ministério da Satde. Segundo o ministro da Salde, Alexandre Padilha em entrevista ao
jornal O Globo, 0 PROVAB é mais uma das iniciativas em parceria com o Ministério
da Educacdo destinada a enfrentar uma problematica, que € possivelmente o desafio
mais critico do SUS - ter mais médicos, bem formados e proximos da populagdo que
mais precisa.

Os médicos cursardo uma po6s-graduacdo com duracéo de 12 meses, por meio do
qual atuardo nas equipes de Atencdo Basica sob a supervisdo de instituicbes de ensino
superior (IES) e acompanhamento dos gestores locais, além de cursarem aulas tedricas
ministradas em metodologia EAD (Ensino a Distancia) pela (UnA-SUS).

Os meédicos serdo supervisionados por universidades e hospitais de ensino
credenciados pelo Ministério da Educacdo (MEC), por meio de supervisores
remunerados com bolsa federal no valor de R$ 4 mil. Para garantir a qualidade do
servico  prestado, o0s  profissionais  serdo  avaliados  trimestralmente.

Os profissionais que cumprirem as atividades estabelecidas pelo programa e
receberem nota minima de (7.0) terdo pontuacdo adicional de 10% nos exames de
residéncia médica, conforme resolucdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM).

Sendo assim o municipio em questéo foi contemplado com um profissional que
chegou a cerca de um més e a partir de sua curta experiéncia também foi caracterizado
nesta amostra.

Na pesquisa a que se refere este estudo, o trabalho de campo foi interrompido
quando se avaliou que com o material obtido seria possivel: 1) identificar padrbes
simbolicos e préticas empregadas no universo estudado; 2) descrever e analisar
diferentes trajetérias profissionais e construir hipéteses relativas ao processo de
formacdo e de socializagdo profissional; 3) identificar valores, concepcdes, ideias,
referenciais simboélicos que organizam as relagdes no interior desse meio profissional,

buscando compreender seus codigos, 4) configurar algum nivel de generalizagdo no
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que dizia respeito a essa categoria profissional, ao seu sistema de aprendizagem, regras
de funcionamento, relagdo com o trabalho, rituais de ingresso, de consagracdo e assim

por diante.
3.3 Critérios de Exclusao.

Na medida em que o objeto deste estudo € voltado para anélise do conhecimento
das praticas de cuidado realizadas pelo profissional médico, inclusive por este
profissional ser o Unico amparado legalmente a prescrever medicamentos psicotropicos,

os demais profissionais ndo foram entrevistados.
3.4 Aspectos éticos

Foi solicitada a Secretaria Municipal de Salde na pessoa da Coordenacdo de
Atencgdo Bésica a autorizacdo para a realizacdo das entrevistas junto aos médicos que
atuam na Equipe de Saude da Familia de Cachoeiras de Macacu.

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa CEP-
FIOCRUZ em 03-12-2012. Analisado sob o aspecto ético-legal atendeu a Resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa com seres vivos. O
projeto foi aprovado em 05.02.2013 sob 0 nimero CAAE 10887312.4.0000.5240.

Os dados coletados através da gravacdo e da transcricdo das entrevistas da

permanecem em sigilo.
3.5 O desenvolvimento da pesquisa

Para construir os dados empiricos deste estudo foi utilizado para a investigagao:
a entrevista individual, com roteiro semiestruturado, eleita como a forma mais
adequada para abordagem dos técnicos de salde.

Para a realizacdo da entrevista, seguimos & orientacdo de Trivifios (1992) que
define a entrevista individual com roteiro semiestruturado como aquela que parte de
questionamentos apoiados em teorias e hipoteses, e no decorrer do processo oferece um
campo de interrogativas, fruto de novas hipdteses, que surgem & medida que os
informantes respondem.

O roteiro, com questdes norteadoras (APENDICE A), serviu para orientar a
pesquisa e estimular uma narrativa mais livre para que o entrevistado pudesse discorrer

sobre o tema proposto, seguindo a linha de raciocinio e experiéncias com o objeto de
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estudo. Essa técnica contribuiu para que o informante alcangasse a liberdade e a
espontaneidade nos seus discursos, 0 que enriqueceu a investigagao.
Concorda-se com Schraiber, que por ser um modo de contar e um modo de

lembrar, a entrevista produz sempre uma interpretacéo daquele que relata.

Mas aquilo que se conta o
acontecido, o vivido e o significado que Ihe
confere o narrador, ndo é exatamente (nico,
sendo a experiéncia pessoal no interior de
possiveis historicos bem determinados, e
que se dado na forma pela qual aquele
individuo  estd situado  socialmente
(SCHRAIBER, 1993:33).

Essa opcdo permitiu a formulagdo de perguntas para a obtencdo de dados de
interesse da investigacdo e contemplou o0s aspectos relevantes em sua questdo
orientadora, como também o objetivo preestabelecido. A flexibilidade deste
instrumento possibilitou ao pesquisador esclarecer o significado da questdo no
momento da entrevista, adaptando-a, dessa forma, ao entrevistado e as circunstancias
em que a mesma se realizou. A escolha pela entrevista semiestruturada foi sustentada
com base na imperativa necessidade de valorizar a presenca do pesquisador e de
oferecer perspectivas para que o informante alcangasse a liberdade e a espontaneidade
na sua fala, o que enriqueceu os dados empiricos. Antes de iniciar as entrevistas, o
pesquisador procurou estabelecer uma relacdo de confianga muitua com o entrevistado,
na busca de propiciar-lhe um clima de afinidade, simpatia e lealdade, com o propdsito
de obter sua participacéo ativa, como também a profundidade nas respostas as questdes
sobre o fenbmeno em estudo. Estabelecido o contato e o acordo em contribuir com este
trabalho, as entrevistas foram agendadas, de acordo com a disponibilidade de cada
profissional. As entrevistas foram realizadas no periodo compreendido entre 10 de
fevereiro e 28 de margo de 2013. Para resguardar a integridade dos discursos, utilizou-
se como recurso o gravador, sempre com a anuéncia do entrevistado, no sentido de
garantir a fidedignidade das informac6es. Uma vez gravado, o contetido das entrevistas
foi transcrito pelo pesquisador. A primeira leitura de cada entrevista foi realizada, logo
apds a coleta, com olhar atento, na busca de apreender os significados globais do texto
e captar o momento em que os discursos comegassem a ser repetitivos. Considerada a
saturacdo dos discursos com a repeti¢éo de temas, foi interrompida a coleta de dados e

procedeu-se a novas leituras na integra de cada discurso, sem a preocupagdo de
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interpretar. Partindo de alguns pontos de interesse da pesquisa, que, a0 mesmo tempo,
nortearam o pesquisador, chegou-se a alguns dados conclusivos e relevantes sobre
algumas praticas de cuidados oferecidas aos usuéarios da Salde Familia no territorio
pesquisado. Todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice D), em duas vias, sendo que uma lhes foi entregue e a outra foi

arquivada pelo pesquisador.

4.0- A ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

O material foi analisado pela técnica de anélise do discurso proposta por Fiorin
(1998) para o qual o texto € uma producdo material que permite a identificacdo das
visdes de mundo dos sujeitos. Ele é histrico porque seu sentido é dado, também, por
suas relagBes com o exterior, com as concepgdes que existem na sociedade da época em
que ele foi produzido. Os textos foram lidos exaustivamente e decompostos em
fragmentos que foram agrupados por temas coincidentes com as intengdes e objetivos a
que estudo se destina.

A escuta como exercicio cotidiano de intervencdo no campo empirico nos
permitiu encontrar evidéncias (nas narrativas) relacionadas a rede enunciativa que
delimita o sentido atribuido pelos sujeitos & nogéo de salide. E importante ressaltar que
tomamos aqui a nocgdo de intervencdo no sentido amplo, uma vez que ao solicitar que
alguém fale nos colocamos em uma posi¢do de implicacdo e mobilizacdo politica a
respeito da forma como o pesquisador e 0 entrevistado se posicionam frente ao mundo,
a sociedade e a sua vida. Pesquisar-intervindo implica em tomar como principio a ideia
que a fala ndo é um simples “dado” cuja somatoria reforca o peso da analise (como é o
caso de determinados usos de pesquisas de base qualitativa). Trata-se aqui de pensar 0S
efeitos do que produzimos, tanto ao mobilizar os sujeitos, como ao divulgar o que
pudemos compreender a partir da analise que empreendemos.

Butler (2007, p. 22), ao pensar o estatuto da narrativa de si a partir de Foucault,
afirma que quando falamos (mesmo que as condi¢Bes do que pode ser dito ultrapassem
0 sujeito), estamos implicados em um jogo de reconhecimento de nds mesmos que se
constr6i também a partir de um arranjo particular da norma que nos constitui no interior
dos processos de subjetivacdo. Trata-se, portanto do que somos, mas também do que
podemos ser, pois mesmo que a legitimidade do que pode ser dito esteja determinada

de antem&o, ela ndo conforma completamente o sujeito. E importante lembrarmos que
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para Foucault ndo existe poder sem liberdade, e é por esta razdo também que, ao
escutarmos e ao produzirmos um determinado saber sobre o que foi dito, nos
posicionamos na posicdo daqueles que podem pensar e fornecer ferramentas para que
as pessoas possam se pensar de outra forma, ou seja, que elas possam ser mais livres do
que pensam ser (afirmagdo que tomamos de Foucault sobre o sentido que ele atribui a
sua obra).

A ESF foi implantada no municipio de Cachoeiras de Macacu em 2002, e
como nos demais municipios brasileiros, se fez jus devido a ineficacia do modelo
tradicional, que se apresentava com baixa resolutividade e dificil acesso, gerando
insatisfacdo do usuério e mantendo um quadro nosoldgico insatisfatorio. Acreditava-se
que através da abordagem multiprofissional, englobando préticas preventivas e de
promocdo da salde, pautadas na vigilancia da saude, fosse possivel contribuir
positivamente para a qualidade de vida da populagdo. Atualmente a APS do municipio
conta com trés ESF’s na zona urbana (ESF 1, ESF 2, ESF 3) e seis na zona rural (ESF
4, ESF 5, ESF 6, ESF 7, ESF 8, ESF 9).

O projeto do municipio é incrementar a APS com mais duas ESF’s até o final
2013, pois além da baixa cobertura atual, ocorreu um crescimento populacional intenso
nos ultimos anos, propiciado também pelas reformulaces e impactos produzidos pelo
COMPERJ na regido, levando algumas ESF’s a atuar com o limite méximo de
habitantes preconizado pelo MS.

A ESF prop6e como diretriz o desenvolvimento do trabalho tendo por base
relagbes de cooperagdo, em equipe, que integralizam as agdes e complementam o
processo de producdo e utilizando tecnologias bésicas. A organizacéo e a diviséo desse
processo definem-se pelo objetivo final que se quer atingir, uma assisténcia a
populacdo de forma humanizada.

A logica da organizagdo e divisdo do trabalho em salde, no Brasil, situa-se nos
dois modelos de assisténcia, o0 médico-curativo e o de promocdo da salde. Embora o
PSF tenha surgido como estratégia de mudanca do antigo modelo (meramente
curativo), esta herancga ainda persiste no processo de trabalho e na percepgéo popular, o
que leva a uma série de problemas para ambas as partes. A comunidade ainda tem
dificuldade de entender o funcionamento do Programa e a rotina de trabalho, até porque
ndo participou efetivamente do processo de implantagdo. A populacdo sente-se no
direito de ter seus “direitos” atendidos, independente da qualidade da assisténcia

prestada, por ndo ter assimilado ainda a nova proposta de trabalho.
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Para Fontinele Junior (2003), a partir da definigdo da composi¢do de suas equipes,
0s municipios deveriam planejar e executar o processo de recrutamento e selecdo dos
profissionais, contando com a assessoria da Secretaria de Estado e ou instituicdo de
formacéo de recursos humanos. Como todo processo seletivo, deve ser dado atencéo a
identificagdo do perfil profissional ndo apenas em termos de exigéncias legais, mas de
proximidade com o campo de atuacdo especifico do PSF. Os critérios para identificagdo
dessas habilidades devem ser justos e apresentar aos candidatos boa comunicabilidade e
compreensibilidade. (p.49)

Para o efetivo alcance dos objetivos da estratégia da ESF, faz-se necessério que as
acOes e servicos de salde sejam desenvolvidos por profissionais capacitados, que
possam assumir novos papéis e responsabilidades. O processo de capacitacdo desses
profissionais deve apresentar um conjunto de atividades capaz de contribuir para o
atendimento das necessidades mais imediatas, bem como garantir a continuidade da
formacéo profissional para o aprimoramento e melhoria da capacidade resolutiva das
Equipes de Satide (FONTINELE JUNIOR, 2003).

A primeira capacitacéo é o treinamento introdutorio, que deve anteceder ao inicio
do trabalho dos profissionais selecionados. O treinamento introdutério capacita 0s
profissionais para que possam analisar, com a comunidade, a situacdo de sua &rea de
abrangéncia: os aspectos demogréficos, sociais, econdmicos, ambientais e sanitarios
(morbidade/mortalidade e fatores de risco), identificando os problemas e o potencial
que a cidade tem para resolvé-los. Esse treinamento ajuda os profissionais a
compreenderem e aprenderem os indicadores de salde, em especial, 0s pactuados para
a Atencdo Bésica e produzidos pelo Sistema de Informagéo da Atencéo Bésica (SIAB)
e outros sistemas.

Apo6s o treinamento introdutdrio, as equipes sdo inseridas em um processo de
educagdo permanente, para possibilitar o0 desenvolvimento constante de suas
competéncias como equipe generalista (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Vale refletir um pouco mais sobre o perfil da classe médica que atualmente
compde a rede primaria nas ESF em Cachoeiras de Macacu. E importante salientar que
todo esse processo supracitado que elenca as diretrizes para a composigdo das equipes
de salde que atuardo na Atencdo Primaria esta longe de ser realidade nos municipios
brasileiros, salvo raras exce¢des. No municipio estudado esta realidade ndo é em nada

diferente.
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Dos sete médicos entrevistados nenhum alega ter especializagdes em Salde da
Familia comentando que suas experiéncias na profissdo se deram nas mais diversas
areas da ciéncia biomédicas, em especialidades que vdo desde a pediatria até a
anestesiologia.

Vale lembrar que o Ministério da Salde entendendo que muitos profissionais em
atuacdo nos programas de salde da familia ndo possuem formacéo e especializagdes
em Salde da Familia preconiza, na tentativa de minorar os hiatos desta subjetiva
pratica, que o processo de capacitacdo e educacdo dos profissionais deve ser continuo,
atendendo as necessidades que o dinamismo dos problemas traz as equipes. Além de
possibilitar o aperfeicoamento profissional, a educacdo continuada é um mecanismo
importante no desenvolvimento da propria concepgdo de equipe e da criagdo de
vinculos de responsabilidade com a populagdo assistida, que fundamenta toda a
Estratégia de Salde da Familia.

Dados obtidos junto & coordenagéo da Atencdo Béasica do municipio do conta de
que em um periodo de onze anos, ou seja, desde a criagdo deste dispositivo de cuidado
no municipio estudado, foram realizadas duas atividades de educacéo continuada com
foco em saude mental promovida por uma equipe da FIOCRUZ para os profissionais da
ESF e a frequéncia dos médicos se resumiu a presencga de 3 (trés) profissionais. Destes
trés profissionais hoje somente um deles ainda faz parte do quadro de medicos do
respectivo programa.

Exatamente por ser uma estratégia para a aprendizagem coletiva, a partir das
praticas e do trabalho, é que a Educacdo Permanente em Saude é parte constitutiva da
gestdo democrética: ela é uma estratégia para a gestdo de coletivos. E a oportunidade
para produzir didlogo e cooperacdo entre os profissionais, entre os servigos (hospital e
rede bésica, por exemplo) e entre gestéo, atencéo, formacéo e controle social — para que
as areas se potencializem e ampliem o sistema para enfrentar e resolver problemas com
qualidade. Constitui-se num momento de construir pactos para ampliar os
compromissos com o interesse publico, usando dos espacos de liberdade que a pratica
em saude proporciona. Este tipo de educacdo deve fazer parte da agenda dos gestores,
como estratégia indispensdvel para a construcdo do SUS que queremos
(FEUERWERKER, 2005).

Cumpre lembrar ainda, a politica salarial definida para a ESF deve ser Unica,
abrangendo tanto os profissionais que ja integravam os quadros da rede e que aderiram

a estratégia, quanto os novos, submetidos ao processo de selecdo (MINISTERIO DA
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SAUDE, 2013). No entanto, segundo Sousa (2002), é evidente que o tamanho da
equipe, bem como o salério de seus integrantes, varia de acordo com o perfil do
programa adotado, com o tamanho populacional e com, entre outros motivos, a
distancia do municipio dos grandes centros.

Esta questéo foi salientada por um profissional entrevistado que mantendo um
tom desmotivado criticou a forma diferenciada que os medicos sdo tratados pelos

gestores neste municipio.

[...] 0 que eu observo aqui na cidade é
que 0s médicos quando vem de fora pra cé
eles tem muita regalia... E os colegas que
trabalham aqui ha anos e anos sdo jogados
pro escanteio [...] um exemplo disso séo
esses médicos que estdo chegando agora
através desse PROVAB. Eles ndo tém
nenhum compromisso com a cidade.
Chegaram aqui e véo ficar aqui por um ano
recebendo um saléario trés vezes maior que
0s outros médicos e depois irdo embora sem
nenhum remorso. (E01)

Considerando os objetivos deste estudo que se pautam no fazer dos profissionais
médicos que assistem diretamente o usuario da estratégia de saude da familia,
colocando sobre andlise 1) a rede de cuidados em salide mental no territorio; 2) na
dimensdo dada pelos médicos da ESF ao uso de medicacédo psicofarmacoldgica e 3) na
atencdo psicossocial como referencial tedrico para a andlise da praxis em consonancia
com os pressupostos da Reforma, cumpre empreender neste momento uma analise mais
detalhada sobre estes aspectos a partir das entrevistas realizadas com os profissionais.

Neste momento do estudo municiados por um roteiro semiestruturado
embarcamos para um contato mais direto com o campo e os profissionais envolvidos
neste processo compartilhado de conhecimento. Os resultados e as analises desta
experiéncia estardo expostos nas linhas abaixo, seguindo como eixo de anlise os trés
pilares que se confrontam com o0s objetivos deste estudo: investigar/problematizar a
pratica, ou dito de outra maneira, o “fazer pratico” dos médicos na rede de cuidados em
salide mental na ESF; a dimensdo que estes profissionais ddo ao uso de medicacOes
psicofarmacolégicas e por ultimo a dimensdo psicossocial e territorial que estes

profissionais possuem com relagéo as comunidades por eles assistidas.
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4.1 A praxis dos entrevistados: a rede de cuidado em satude mental no territorio.

“N&o precisamos saber apenas que
doenca a pessoa tem, mas que pessoa tem

essa doencga”. (Osler)

O trabalho cotidiano do médico nas ESF consiste em consultas clinicas,
coordenacdo de grupos, visitas domiciliares, reunibes semanais com a equipe e
campanhas educativas.

Com relagdo a questdo da formacdo dos profissionais que hoje compdem as
ESFs do municipio estudado, vale salientar que nenhum dos profissionais entrevistados
relatou ter especializagdo em Salde da Familia. Em sua maioria 0os médicos
entrevistados fizeram mencdo exclusivamente &s suas especialidades clinicas e ao
trabalho realizado na unidade com referéncias muito esparsas &s abordagens que
realizam nos diversos contextos das comunidades, ou seja, privilegiaram 0s
atendimentos realizadas apenas no consultério médico da unidade de saude da familia
enquanto que as abordagens praticas das visitas domiciliares e as diversas e possiveis
intervencdes coletivas pouco foram relatadas.

As consultas médicas foram citadas como a principal atividade do médico, que
deve atender pessoas de todas as faixas etarias e géneros (criangas, adultos, idosos e
gestantes), numa sistematica de horarios que intercala pacientes agendados com a
demanda eventual.

Vale citar que entre os médicos entrevistados, apenas dois fizeram mencéo
esponténea a estrutura e dindmica familiar. Nos outros discursos a familia deixou de ser
considerada como unidade de atencéo e cuidado, sendo os individuos o foco da atengéo
clinica.

Conforme vimos no referencial tedrico a familia dos sujeitos tem um papel
fundamental em seus processos de subjetivacdo e também é parte constituinte em seus
processos de sofrimento, dor e adoecimento ao longo da vida.

Vale destacar que é na familia que a crianca encontra os primeiros “outros” e
com eles aprende 0 modo humano de existir. Seu mundo adquire significado e ela
comega a constituir-se como sujeito.

Isto se da na e pela troca intersubjetiva, construida na afetividade, e constitui o

primeiro referencial para a sua constituicao identitaria. A crianca, ao nascer, ja encontra
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um mundo organizado, segundo parametros construidos pela sociedade como um todo
e assimilados idiossincraticamente pela familia, que, por sua vez, também carrega uma
cultura propria. Essa cultura familiar que lhe é especifica apresenta-se impregnada de
valores, habitos, mitos, pressupostos, formas de sentir e de interpretar o mundo, que
definem diferentes maneiras de trocas intersubjetivas e, consequentemente, tendéncias
na constitui¢ao da subjetividade.

Merece atencdo a referéncia ao fato de o curso de graduagdo em medicina ndo
ter dado destaque e capacitacdo aos médicos para escolher e exercer a profissdo na APS.
De acordo com os entrevistados, faltou enfoque para a APS na graduagéo que os fizesse
ter uma experiéncia pratica longitudinal na rede de salde e obter, na formacdo

académica, uma visdo abrangente do sistema basico de salde.

[...] Acredito ter faltado um enfoque maior
para esta area de atuacdo profissional no
meu curso. Cheguei a fazer um breve
estagio no PSF — dois meses — durante o
curso, no qual observei a atuacdo dos
profissionais e funcionamento das unidades,
porém ainda acho que foi pouco. (E04)

Na andlise das concepcdes dos entrevistados sobre sua experiéncia, relacéo e o
entendimento que estes possuem com as questdes pertinentes ao campo da salde mental
foi possivel identificar repetidas visdes sobre o tema. N&o raro, foi relatado pelo
profissional possuir pouca ou nenhuma relacdo com as questdes de salide mental.

[...] “Experiéncia nenhuma. Isso ai eu
queria deixar claro. Como vocé viu falei
Vérias coisas, mas no campo da psiquiatria
nem psicologia nada. S6 no dia-a-dia
mesmo como clinico mesmo um ou outro
paciente solto. [...] Na minha experiéncia
nestes hospitais que te falei j& vi alguns
pacientes em surtos com crises de
esquizofrenias, abstinéncia alcodlica que
sd80 mais comum né? Ansiedade também
né? DNV - Disturbio Neuro Vegetativo”.
(EO6)

Alguns profissionais relataram ter certa inseguranga e incompreensdo com
relacdo a alguns diagnosticos no campo da saude mental. Ainda na ocasido foi comum
ouvir dos profissionais uma caréncia de “capacitacfes” sobre os temas pertinentes a

salide mental.
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[...] Eu como médico tenho as vezes
dificuldade de dar um diagndstico de
sindrome do pénico, de uma depressao,
entdo eu acho que as capacitagdes nesta
area precisam ser mais especificas e terem
uma linguagem mais acessivel [...] (E04).

Conforme ja foi relatado neste estudo na (pag. 70), num periodo de onze anos de
existéncia do programa de salde da familia no municipio foram realizadas duas
capacitaces com assuntos pertinentes ao campo da satde mental.

Vale ressaltar, entretanto que uma ferramenta potente para auxiliar nesta
reinvindicagdo dos profissionais poderia ser desempenhada pela equipe matricial de
apoio. Existem relatos que algumas agGes neste sentido sdo desempenhadas pela equipe
matricial de apoio, porém a adesdo dos médicos tem sido prejudicada por algumas
razdes, dentre elas, o grande nimero de consultas agendadas para estes profissionais e a
reducdo da carga horaria deste profissional na unidade de salde. Foi possivel observar
que existem questdes do campo da gestdo interferindo negativamente na qualidade do
servico prestado ao usuario. Esta seria também uma boa reflexdo que poderia surgir
através do matriciamento das equipes. Talvez a criacdo de espacos para reflexdo das
condutas repetidas no dia-a-dia através de reuniGes de equipe pudesse legitimar um
processo de melhor didlogo entre a gestéo e as equipes.

Em determinado momento especifico da entrevista 0 mais comum era ouvir dos
médicos algumas experiéncias sobre outras abordagens em saude, principalmente
aquelas prestadas em emergéncias nos hospitais gerais. Este, alids, foi um discurso
predominantemente repetido pelos profissionais que j& obtiveram sua graduagdo ha
algum tempo. Em contrapartida, os que acabaram de graduar-se em medicina fizeram
questdo de ilustrar que sua pouca experiéncia na area da saude mental poderia estar

atrelada ao baixo prestigio dado aos atuais curriculos universitarios sobre o tema.

[...] “Néo tenho muita proximidade, mas
acredito até que pelo proprio curriculo das
faculdades. Assim a parte da saude mental é
tocada, mas de uma maneira muito
superficial, entendeu? Eles focam assim nas
outras patologias ao invés da satde mental,
entdo assim meu contato é muito pouco,
tanto é que, as vezes, aqui a gente se sente
um pouco restrito sobre como tratar, pra
onde encaminhar, por exemplo, & em
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(antiga cidade) tem 0 CAPS que a gente usa
muito mais assim meu contato é muito
pouco, eu diria que € muito superficial”.
(EO5)

No aspecto da formagdo dos profissionais de salde, tem sido ressaltada a
importancia das préaticas educativas serem realizadas em um diversificado cenério de
praticas, inclusive na APS. Pesquisa realizada por Campos (1999) nas catorze maiores
faculdades de medicina do pais indicou que 86% da formacdo para a atuacdo préatica
dos medicos ainda ocorre no contexto do hospital universitario e com foco reduzido na
ampliacéo de possibilidades da rede de saide mental. Iniciativas tém sido tomadas no
sentido da insercdo desde o inicio do curso de graduacdo das formacdes profissionais
em salde em projetos que estejam relacionadas com préticas no contexto da
comunidade (CYRINO ET AL., 2005). Entre outros desdobramentos, entende-se que
esse processo tende a favorecer transformacfes na relagdo dos profissionais da satde
com a demanda e, concomitantemente, um questionamento a respeito da sua propria
pratica.

“Aqui no PSF eu vejo a parte clinica e
referencio para o psiquiatra”... (E03)

Outro fator que também merece ser analisado diz respeito & falta de sinalizagéo
nas entrevistas ao quesito das discussdes de casos junto & equipe. Ndo  foi  possivel
identificar em nenhum dos relatos uma fala que desse conta de algum caso clinico que
pudesse ser, ou que fora, discutido e analisado juntamente com toda equipe da ESF.
Conforme vimos no referencial tedrico na (p&g. 36) o uso de uma boa ferramenta
denominada PTS (Projeto Terapéutico Singular) originaria imensos beneficios para
todos principalmente para o medico que diante da reflexdo de alguns casos clinicos
poderia aumentar seu repertorio de intervengdes junto aos sujeitos ou coletividades.

Representa 0 PTS, portanto, um momento de toda a equipe em que todas as
opiniGes sdo importantes para ajudar a entender o sujeito com alguma demanda de
cuidado em sadde e, consequentemente, para definicio de propostas de acbes. E
importante destacar que o PTS pode ser elaborado para grupos ou familias, e ndo s6
para individuos.

Silva & Trad (2005), ao investigarem a articulacdo técnica e a interagdo entre 0s

profissionais de uma equipe do PSF, observaram que sdo “pouco referidas situagdes em



91

que se exercite a discussao critica em torno de problemas e necessidades da equipe e da
populacéo na busca de consensos coletivos” (p. 36).

Fica claro que os meédicos que trabalham na producdo de servigos de salde
necessitam de novas ferramentas para o trabalho na APS a partir de dindmicas
relacionais em que os diversos conhecimentos se entrelacem. Este é um territorio por
onde transita ndo apenas o mundo cognitivo, mas a solidariedade profissional esta
presente na boa pratica de interagir saberes e fazeres e pode se mostrar eficaz na
constituicdo de modelos assistenciais centrados no usuario.

Os entrevistados apontam a dificuldade na relagdo com os encaminhamentos
feitos a psiquiatria, devido a escassez desta especialidade no setor publico municipal. Os
entrevistados referem que pacientes que necessitam de atendimento especializado
aguardam longo periodo para conseguir a consulta. Assim, ha um descrédito da

populacéo, identificando a inadequagdo do modelo.

[...] entdo as pessoas vao la consultam com
muita dificuldade né que pra marcar
psiquiatra t4 dificil... [...] ontem teve uma
senhora aqui que me falou que s6 conseguiu
marcar pra daqui a trés meses, entende?
(EO1)

A reflexéo sobre as questdes do matriciamento ndo foram abordadas a priori
no roteiro semiestruturado deste estudo por considerar que a minha figura como um
profissional pertencente & aquele espago e que desempenhava naquele momento esta
funcdo, pudesse causar algum constrangimento ou até mesmo algum vicio dos dados
obtidos na entrevista. Porem para efeitos de analise vale ressaltar que o termo
matriciamento ndo fora espontaneamente citado por nenhum dos entrevistados.

Contudo, sua logica de realizacdo foi citada por um profissional.

[...] se for depressdo e tudo mais a gente
encaminha, tenta fazer um trabalho com o
psicologo e tal. Tenta ver direitinho se é ou
nao é... Fala com vocé, né? [...] (E05)

Embora, nesta andlise especifica, esteja desenvolvida a concepcdo do

matriciamento, a légica que em geral, ainda opera na relagdo de cuidado com o0s
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pacientes da salde mental no municipio tem sido a antiga formulagdo da referéncia e

contra referéncia, esta Ultima, alids, duramente criticada por alguns profissionais.

“[...] Eu tenho o retorno porque ele volta
aqui pra fazer outra coisa, clinica. Ai eu
vejo ali anotado no prontuario que eu ja
encaminhei pra psiquiatria e ai eu pergunto.
Mais deles 1& no CAPS ndo tem retorno
nenhum”. (E03)

A integracdo prevista entre CAPS e ESF passa a ser discutida sob um novo
enfoque quando, o Ministério da Sadude (2008) publica a Portaria 154 em 24 de janeiro
de 2008. Tal portaria como ja foi supracitado cria os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), compostos por profissionais de diferentes &reas de conhecimento com
0 objetivo de apoiar, atuar em conjunto e compartilnar com a ESF, praticas em salde
nos territorios sob responsabilidade das mesmas. Outro fator que também chama a
atencdo é que somente um profissional entrevistado fez mencédo a existéncia do NASF
no municipio, relatando encaminhar e ndo matriciar o paciente para o profissional da
saude mental.

[...] Eu investigo um pouco a parte clinica
vendo se precisa realmente... As vezes a
gente acha que é sistema nervoso e é
tireoide é colapso de valvula mitral como
eu vi em uma senhora hoje. Entendeu?
Entdo eu investigo um pouco como clinico.
Mas acabo encaminhando realmente para o
psicélogo. (E06)

Se tomarmos como referéncia o conceito conforme visto anteriormente na
(pag.23) que nos diz que matriciar estd para além de somente encaminhar,
supervisionar, ensinar uma pedagogia, mas sim langar um olhar longitudinal e coletivo
de cuidado, torna-se possivel perceber aqui a forca da ideologia e da pratica que ainda
existe na dinamica exclusiva do encaminhamento. Conforme nos mostrou Braga (pag.
24) os quatro aspectos basicos do cuidado que perfazem a ideologia da clinica ampliada
que primam, dentre outras coisas, para um empoderamento dos sujeitos estariam sendo
minorados por uma pratica univoca, 0 encaminhamento. Dessa maneira suscitar
formacdes e ou capacitacBes para os profissionais, em especial para os médicos, que
fomentem uma melhora do repertério das abordagens possiveis na Atencdo Primaéria,

seria outra boa intervencao a ser realizada pela equipe matricial de apoio.
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2

Outras questdes que também foram abordadas se referem a necessidade de
capacitacdo profissional e educacdo permanente para toda a equipe da ESF,
reestruturacdo do setor de especialidades no municipio para acolher o0s

encaminhamentos e maior atengdo das escolas médicas ao ensino na APS.
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4.2 A dimenséo dada ao tratamento psicofarmacoldgico:

Pode-se perceber que em sua grande maioria 0s profissionais ndo se sentem
seguros para lidar com as situaces de saude mental recorrendo, regularmente, aos
encaminhamentos a psiquiatria. Quando assim ndo o fazem, lancam mdo, inGmeras

vezes, de alguma prescricdo psicofarmacoldgica.

“[...] se eu acho que consigo resolver o
problema de acordo com  meus
conhecimentos eu prescrevo remedio... Ai
quando eu estou vendo que ndo estou
conseguindo ajudar o paciente ai eu
encaminho [...] (EQ7)”.

O desfecho prético do processo de medicalizacéo social, precocemente descrito
por lllich e iluminado pelas ideias de Fleck, mostra que gripes, resfriados, lutos,
pequenas contusdes e ferimentos, tristezas, crises de relacionamento sentimental,
familiar e conjugal, dores ocasionais, recorrentes ou cronicas, mortes e nascimentos,
crises existenciais e etc, passam a ser vertiginosamente medicalizados, carentes de
interpretacdo e prescricdo meédica ou de especialista similar.

Segundo Tesser (2009) dessa forma um dos subprodutos evidentes da
medicalizacdo social, visivel para todos os que trabalham ou tém contato com o dia-a-
dia da atenc&o a saude nos servigos publicos, é a bola de neve crescente e infindavel da
demanda espontinea por atencdo medica para todos os tipos de problemas, queixas,
dores e incOmodos. Fendmeno complexo, de multiplos e amplos determinantes, que,
cada vez mais, tem exigido espacos de acolhimento “resolutivo”, de atengdo médica,
administracédo e triagem das filas. Isso faz com que o tema seja candente na prética, no
cotidiano dos servigos do SUS, na rede basica e nas equipes de ESF.

Vale ressaltar a posicéo original de um entrevistado que fez submergir & cena de
reflexdo uma proposta que toca de maneira central na anélise que o referencial tedrico
suscita como uma atencgéo integral ao cuidado. Para este profissional:

[...]“tem alguns casos que ndo adianta vocé
entrar logo com a medicagdo, tem que
conversar com a familia, filhos, marido...”
(EO4).
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O destaque dado a esta conduta é devido ao fato de o profissional refletir sobre
sujeito e seus sintomas, tendo como referencia a familia e suas relagdes sociais. Esta,
alids, foi a Unica mencgéo & familia feita por algum entrevistado.

Com relagdo as maiores demandas surgidas na ESF tornou-se comum ouvir que
as grandes queixas que chegam ao servigo d&o conta de sintomas compativeis com
queixas psicossomaticas relacionadas & ansiedade, depressdo, seguidos por quadros
sintomaticos de dependéncia alcoolica.

Dos sete entrevistados quatro citam que uma demanda significativa encontrada
em seus atendimentos tem como foco a questéo do alcoolismo.

[...] Alcoolismo eu encontro muito. (E05)
[...] O maior problema de saude aqui nesta
area é o alcoolismo. (E01)

[...] aqui na comunidade vejo muitos casos
de abuso de alcool. (E07)

[...] “abstinéncia alcodlica” devido ao
“indice aqui ser muito alto de alcodlatra
nesta localidade aqui”. (E06)

Segundo Fontanella, (2011) com relagdo & dependéncia do &lcool na APS vale
destacar que o recentemente publicado Regulamento do Sistema Unico de Sadde (SUS)
dedica 22 de seus setecentos e noventa artigos ao “Programa de Atencéo Integral a
Usuarios de Alcool e outras Drogas” (Brasil, 2009), prevendo que a APS seja um dos
principais componentes da atencdo integral aos usuarios de substancias psicoativas.
Trata-se, portanto, de uma reafirmacdo da agenda internacional de compromissos
colocada, trés décadas antes, aos pesquisadores, gestores e clinicos da APS.

O “Programa” preconiza que a APS se volte para a detecc¢do precoce de casos de
uso nocivo e de dependéncia de substancias e para outras préticas preventivas,

educativas e terapéuticas. A logica da redugdo de danos’ e as técnicas de 1B’

4

No ambito da psicoterapia das adi¢des e toxicomanias a reducdo de danos, mais popularmente
conhecida pela sigla RD, pode ser considerada um paradigma, uma abordagem ou uma perspectiva, e é
utilizada para proporcionar uma reflexdo ampliada sobre a possibilidade de diminuir danos relacionados a
alguma préatica que cause ou possa causar danos. Valoriza e pde em acéo estratégias de protecdo, cuidado
e autocuidado, possibilitando mudanca de atitude frente a situacoes de vulnerabilidade.

® As IBs sio intervencdes que podem também complementar atividades assistenciais habituais e que sio
inseridas na rotina usual de atendimento, ocupando um tempo minimo, utilizando recursos didaticos para
obter rapidamente um maior nivel de informacdo do paciente sobre seus problemas atuais, avaliando e
eliciando a motivacdo para mudanga, preparando-o para tomar decisdes. Assim, por exemplo, um médico
do Programa de Sadde da Familia podera incorporar na consulta de rotina um breve momento destinado a
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(intervengbes breves) sdo mencionadas como forma de se alcancar o objetivo
terapéutico de reducdo ou cessacdo do consumo, recomendando-se, também, o
encaminhamento precoce de pacientes para intervencdes mais especificas, incluindo a
abordagem das complicagdes clinicas e/ou psiquiatricas.

Para além destas medidas mais praticas, € importante que a equipe de saude se
debruce sobre a questdo do consumo de substancias psicoativas no territdrio, tentando
compreender o0 contexto em que este consumo se di& no ambito coletivo. No
planejamento da equipe, é necessério pensar, por exemplo, quais sdo as atividades de
cultura e lazer presentes no bairro e ver a possibilidade de projetos intersetoriais. Pensar
algumas estratégias com foco na participacdo social também pode ser uma estratégia
utilizada pela equipe de apoio matricial juntamente com as equipes de saude da familia.

Outro registro levantado por cinco dos sete entrevistados citam as queixas de

transtornos de ansiedade.

[...] O maior problema de salde mental
nesta area é o alcoolismo, em seguida sdo
os transtornos de esquizofrenia e de
ansiedade. (E01)

[...] muito mais ansiedade e depressdo...
(EO3)

[...] eu vejo mais se apresentando aqui é
assim é muita agitacdo e ansiedade. (E05)
[...] Tem a depressdo normal, os distirbios
de ansiedade. (E04)

[...] Ansiedade entdo tem muito. (...)
ansiedade é toda hora... (E06)

As queixas relacionadas a ansiedade costumam ser inespecificas e muitas vezes
relacionadas as sensagdes somaticas. Usuarios que procuram a ESF repetidamente com
multiplas queixas sem origem especifica devem acender um alerta para pesquisa de
ansiedade, ao invés da simples banalizagdo dos sintomas. Foi comum perceber dividas
nos profissionais sobre como lidar com um transtorno de ansiedade. Pensar em técnicas
que os instrumentalizem pode ser uma boa temética para ser tratada nas capacitacdes

continuadas oferecidas pela equipe matriciadora.

triagem para identificacdo de pacientes com PRUS (Problemas relacionados ao uso de substancias),
incluindo no seu esquema usual de seguimentos e monitorizag6es parte da consulta para aplicar a IB.
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Vale ressaltar que no diagndstico diferencial é importante atentar para a excluséo
de causas organicas, doencas clinicas que podem mimetizar ataques de ansiedade.
Também se deve lembrar de possiveis reacGes adversas & medicamentos que podem
causar ansiedade.

A equipe deve demonstrar interesse nas queixas apresentadas pelo paciente e
disposicdo para ajuda-lo. Além disso, tranquilizar as pessoas sobre seu estado geral de
saude e empodera-las para implicar-se na elaboracdo dos seus sintomas, podem ser
consideradas condutas positivas para o atravessamento da fase aguda de sofrimento.

Também deve-se questionar sobre situacdes e fatores de estresse relacionados ao
aparecimento dos sintomas e se o paciente percebe liga¢do entre seu estado emocional e
as queixas relatadas. Faz-se importante fornecer informacbes sobre o que séo
transtornos de ansiedade e sua alta prevaléncia, deixando claro que apesar de perceber
que os sintomas provavelmente ndo estdo relacionados a uma origem organica, o
profissional sabe que se tratam de sensacdes e ndo meras invencdes, o que pode ajudar o
usuério a reconhecer seu problema e a tranquilizar-se diante das crises de panico. E
desejavel conversar sempre sobre a situagdo com os familiares e/ou outros cuidadores
potenciais, sempre com o cuidado de respeitar o sigilo das informac6es. Conforme ja foi
supra-analisado os médicos raramente relataram envolver a familia no processo
terapéutico. Esta é uma realidade que precisa ser refletida pelas equipes juntamente com
0s médicos. O contexto sdcio familiar trava intima relagdo com os episddios subjetivos
de ansiedade.

Orientar os médicos e também os outros profissionais sobre as diversas técnicas
de psicoterapia individual ou em grupo, que podem ser desenvolvidas na aten¢éo basica
pode sugerir um aumento no leque de possibilidades terapéuticas propostos aos
USUérios.

Outra situacéo que também foi bastante citada foi a depressdo. Segundo quatro
profissionais esta seria uma das causas que mais trazem pacientes para a unidade de
saude.

[...]“pacientes dependentes de
benzodiazepinicos e as depressdes de
maneira em geral” (EO1).

[...] Mais depressdo, muito mais ansiedade e
depressdo, no iniciozinho muito mais,
disparado. (E03).
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Conforme vimos no referencial tedrico deste estudo (pdg. 29) os médicos sdo
bombardeados com informagdes do tipo que a depressdo est4 para se tornar a segunda
principal causa de incapacidade em todo o mundo, pois afeta de 5% a 10% da
populacéo, e é a terceira razdo mais comum para consulta na atencéo primaria a salde.
Mas o que vemos no discurso dos médicos entrevistados é a necessidade candente de
melhor compreensdo destes processos, de transtorno do humor em geral, de tristeza e
ansiedade para que ele possa dar um suporte mais adequado ao usuario. Dos sete
entrevistados nenhum deles relatou que métodos utilizam para identificar nos pacientes
os critérios diagnosticos para tal mal estar. Vale trazer para reflexdo a seguinte questao:
Serd que alguns diagndsticos de depressdo realizados na ESF ndo poderiam estar
mimetizados com sintomas de tristeza, desemprego, elaboracdo de um luto ou angustia
eventos estes intrinsecos a vida humana. Reconhecer, portanto, uma boa gama da
subjetividade dos pacientes assistidos na ESF torna-se questdo urgente para estes
profissionais que lidam com o sofrimento humano. Desta maneira € necessario assumir
uma posicdo de medico da familia e ndo simplesmente de um médico ambulatorial.

Compreender olhando para estes sujeitos as relagdes que os atravessam (familia,
as relagdes de convivéncia, de trabalho, de moradia) sdo fundamentais para que uma
postura reducionista de medicalizacdo da vida assuma novas formas e possibilidades
outras.

Com relagdo aos transtornos psicoticos (dois) medicos de unidades localizadas
no interior do municipio salientaram ter em sua &rea de atuacdo pacientes com
esquizofrenia. Os demais profissionais ndo fizeram menc&o & esta condicao.

O paciente psicotico costuma mobilizar muito as equipes de saude nos
momentos de crise aguda. E muito frequente que a equipe se depare com o medo de
agressividade do paciente, o que de fato pode ocorrer, e sua prevengdo e manejo
efetivos sdo frutos de treinamento e suporte da equipe de saude da atencdo primaria,
consolidada e matriciada com apoio de especialistas em salde mental, sejam eles de
equipes de NASF, Caps ou outros equipamentos.

Uma equipe de atencdo priméria, que j& se responsabiliza pelos pacientes que
apresentam transtornos mentais comuns (TMC) e/ou transtornos decorrentes do uso
abusivo de élcool e drogas, deve também estar preparada para acolher e avaliar aqueles
com episodios de crise psicdtica. Isso fortalece o vinculo do usuério com a equipe,
favorece a longitudinalidade, a coordenagdo do cuidado e a responsabilizagdo, e

caminha em direcdo da atencdo integral & salde baseado nas reais necessidades da
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comunidade adstrita, o que contribui para reducdo do estigma relacionado aos
problemas de saude mental. Estas também sdo agBes possiveis de serem realizadas
através do matriciamento realizado pela equipe de apoio.

A questdo da demanda por repeticdo de receitas de psicotropicos foi um fator
que teve marcante presenca em todos os discursos. Segundo alguns médicos existe uma

relacdo de extremo desconforto quando o médico ndo atende & uma solicitagdo dessas.

[...] “&s vezes vocé até da um medicamento
pra n&o criar problema, entendeu”? (E04)
[...] Eu refago as receitas que ja vem la de
Cachoeiras que o paciente mostra que j4 faz
uso de remédio controlado ai eu repito as
vezes a receita. (E06)

[...] Muitos dos que vem aqui pra pegar a
receita vocé tenta conversar ai eles resistem
dizendo ndo, mas o meu medico € outro e
tal, eu acho essa pratica bastante
complicada. (E03)

[...] Os pacientes que ja tem a doenca
diagnosticada e ja aceitaram a doenga
chegam aqui e pedem a receita da
medicagcdo. E pra alguns isso faz bem.
Outros que ja tomam a medicacdo ha muito
tempo néo vao largar [...] a dependéncia do
psicotropico € uma coisa dificil pra gente...
(EO1)

[...]Eu até a partir de agora falo que s6 vou
dar a receita de tiver uma outra do
psiquiatra com no minimo trés meses de
validade. J& houve uma vez comigo um
caso da pessoa até rasurar a minha receita
aumentando a quantidade de comprimidos.
Ela colocou no lugar que eu tinha escrito 60
comprimidos ela colocou 160 comprimidos,
ai eu vi que realmente o negdcio era sério,
entende? Mais assim a dependéncia da
medicacéo é tdo grave que quando vocé ndo
da vocé cria um problema, entendeu? (E02)

De acordo com os estudos de Dimenstein (2009, p.68) de um modo geral, a
demanda relativa a saude mental mais frequente na realidade das ESF é a de pacientes
que procuram a unidade para renovar a receita e continuar o tratamento.

Outras demandas também sdo mencionadas, como uso de alcool e drogas e

situacdes constatadas como sendo transtorno mental na area de cobertura da equipe.
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Contudo, a demanda pela renovagdo de receitas parece ser mais comum e mais
alarmante.

[...] Isso acontece muito. Inclusive até eu
ando questionando muito alguns pacientes,
entendeu? Inclusive o rivotril. E
impressionante como pedem pra repetir este
tipo de receita. Até eu vi um documentario
na TV essa semana. Porque assim a pessoa
tA com um estado depressivo ou um
distdrbio qualquer que necessite deste
medicamento... a pessoa vai ao medico e ai
depois ela fica refém... eu tenho pacientes
que ja fazem uso desses remédios ja faz dez
anos. Ai eu andei parando de dar a receita e
agora s0 dou depois que ele vai ao
psiquiatra. Entdo € impressionante 0 uso
desse diazepan. E o rivotril é incrivel
automedicagdo com o rivotril. Vocé sabe
que sdo medicamentos que causa a
dependéncia, entende? (E02)

Por outro lado uma outra questdo que também chamou a atencdo foi o fato de
que raramente o entrevistado disse ter inaugurado uma prescri¢do psicofarmacoldgica.

Um profissional alegou que:

“Geralmente eu ndo medico aqui. Assim na
verdade eu tenho até um preconceito com
este receituério azul. Eu ndo gosto muito de
usar. Primeiro que eu ndo me sinto
capacitado para dar um diagndstico final e
medicar em cima disso. Eu prefiro usar a
famosa papoterapia primeiro, eu gosto de
conversar primeiro e ai se eu sentir que tem
um fundo psicolégico bem abalado que
realmente a pessoa ja esta neste quadro ha
bastante tempo ai eu pego e encaminho
mais eu ndo gosto de medicar aqui”. (E 05)

A maioria dos profissionais entrevistados demonstra inquietagdo com relagéo ao
uso indiscriminado de algumas medicagdes, fato este, que segundo eles, causa um
grande desconforto na relacdo medico-paciente. Uma fala obtida nas entrevistas de

alguns profissionais que merece destaque é a cautela que alguns deles evidenciam sobre
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0 ato de prescrever psicotropicos. Talvez por falta de conhecimento ou até mesmo por
uma atitude mais comedida de alguns médicos, foi comum ouvir deles que raras foram
as vezes que eles iniciaram a medicacéo psicotropica na terapéutica de seus pacientes.
A atitude de contextualizar o sofrimento e suas causas multifatoriais também foi uma
realidade percebida em algumas entrevistas. Vista com bons olhos esta conduta faz
submergir & cena deste estudo que é comum detectarmos na atencdo priméria, um tom
de cautela quando o assunto é a psicofamacologizacdo dos sujeitos. Porém também foi
possivel observar que na mesma medida ainda se faz muito presente a ideologia do
encaminhar os usuarios, quando existem nds criticos na condi¢do de sofrimento
apresentada. A conduta do encaminhamento foi repetidas vezes eleita como a forma de
destino dos pacientes na rede de salde. A légica do matriciamento ndo surgiu
espontaneamente no discurso dos profissionais como uma proposta de cuidado.

Vale pensar que uma poderosa fungéo do apoio matricial, neste caso, seria a de
instrumentalizar os médicos para fundamentar préticas de escuta, de acolhimento, que
operem uma ldgica de cuidado que esteja para alem das técnicas reducionistas. Abre-se
aqui um espago de reflexdo sobre quais poderiam ser as ferramentas que a equipe
matriciadora de apoio poderia suscitar juntamente com as equipes de saude da familia a
fim de minorar as fragilidades colocadas pelos médicos entrevistados. Potencializar
momentos em que as caracteristicas singulares de cada unidade emerjam poderia ser
uma das técnicas utilizadas pelos profissionais do NASF para ajudar a minorar estas
lacunas de informagéo.

Outro fator que foi possivel notar é que a caréncia de informagBes sobre o
assunto deixa os profissionais inseguros quando o assunto é a medicacdo psicotropica.
Um profissional chegou a citar o termo “dependéncia de benzodiazepinicos”, trazendo
para a reflexdo o grau de complexidade que seria aconselhar o ndo uso desta
medicacao.

[...] Os pacientes que ja tem a
doenca diagnosticada e ja aceitaram a
doenga chegam aqui e pedem a receita da
medicagcdo. E pra alguns isso faz bem.
Outros que ja tomam a medicacdo ha muito
tempo ndo véo largar... A dependéncia do
psicotropico € uma coisa dificil pra gente...
As vezes aqueles pacientes que ja tiveram
uma depressao e até hoje tomam o remédio.
Eles se apegam tanto aquilo que é dificil
voceé falar pra ele ndo tomar o remédio. Ai
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naquele dia aconteceu algo com ele de ruim
e ele ndo tem o remeédio em maos e ele
passa mal e ele acredita que s6 passou mal
por ndo ter tomado o remédio... E muito
dificil essa relagdo. Do mesmo jeito que é
subjetivo a gente dar o diagnostico e
medicar é muito subjetivo tentar tirar o
remédio. Pode ndo parecer mais €. Vocé diz
pra ele pode para de tomar o remédio. Ai
ele diz entdo me da um exemplo doutor...
Ai vocé fala olha vocé t4 bem e tal j& esta
voltando as suas atividades normais e tal...
Al ele fala doutor mais se eu voltar a sentir
aquelas coisas novamente... E as vezes eles
resistem dizendo eu vou continuar tomando
pra ndo sentir mais aquelas coisas ruins... E
ai eu enquanto médico posso fazer o que,
entende? Vou te dizer que neste um ano
aqui somente dois pacientes chegaram pra
mim de maneira consciente e me disseram
doutor ja fiz meu tratamento de seis meses
com a medicacdo tarja preta e ndo quero
ficar dependente dela... N& quero mais
tomar... SG vi dois casos assim... Acho que
a abordagem que é feita no ato da
prescrigdo conta muito pra isso. [...] (E04)

Cumpre ressaltar que alguns entrevistados demonstraram encaminhar muitos de
seus pacientes por ndo se sentirem seguros em realizar diagndsticos mais precisos sobre
as demandas apresentadas.

Vale citar ainda a experiéncia trazida por um entrevistado que relembra de
alguns casos de maes que até hoje o agradecem por sua conduta médica com seus
filhos.

[...]Mas eu vou te relatar uma coisa
que eu acho séria e que ja corrigi e muitas
maes falaram que eu salvei o filho dela.
Que é o seguinte: era comum a crianga ter
uma  hiperatividade  por  problemas
emocionais e quando VOocé pesquisa
tranquilamente na relacdo da familia... e
antigamente o professor encaminhava para
0 neurologista... Ai o neuro fazia um
eletroencefalograma que se eu e vocé
fizermos vai dar anormal e caia de
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depakene entendeu... Ao ponto da mée me
procurar pra pedir ajuda. (E02)

O modo de acolhimento da demanda em saide mental expresso nas entrevistas
indica o privilegiamento dos cuidados especializados e algumas vezes medicamentosos
para a resolugéo dos problemas de salde mental na populagdo. Nas ESF pesquisadas no
estudo isso se reflete de duas maneiras: 0o encaminhamento da demanda em salde
mental aos servigos/profissionais especializados e a prescri¢do/repeticdo de receitas
psiquidtricas. Contudo vale salientar que foi possivel perceber algumas posturas criticas

quanto & repeticdo de receitudrios psicotropicos.



104

4.3 A atencdo psicossocial na Estratégia de Saude da Familia.

As situacOes referentes ao campo da saude mental estdo entre aquelas que mais
exigem esfor¢co da equipe para a percepcdo oportuna do problema e a tomada de
decisdo. Muitas vezes, a queixa do (a) usuario(a) ndo estd expressa claramente, ou é
mascarada por sintomas somaticos, e somente sera revelada por meio de escuta atenta,
que seja feita por qualquer um dos profissionais da equipe. Pode tomar um tempo maior
para que se avalie o problema adequadamente. Mas € preciso que os profissionais
estejam preparados para dispensar esta atencdo, evitando um constante adiamento em
trazer a tona o tema do sofrimento psiquico.

Existe uma tendéncia a subvalorizar estas queixas em relagfes aos riscos
expressamente biolégicos. Ainda, podem compor o quadro, atitudes inadequadas ou de
agressividade, gerando rechaco por parte dos profissionais. Contudo, além de gerar um
grande sofrimento ao individuo, os problemas de salde mental podem sim estar
relacionados a grandes riscos, inclusive de vida. E preciso um constante exercicio de
auto avaliacdo dos profissionais para evitar enquadrar esses usuarios em estere6tipos,
lembrando sempre que esses se encontram em situacdo de fragilidade e necessitam ser
cuidados.

As concepcdes do processo saude - doenga mental exposta pelos sujeitos
entrevistados predominantemente atende ao modelo clinico individual, organicista e
bioldgico na maneira de conceber o transtorno mental, contrapondo-se ao modelo de
atencdo psicossocial, bem como a atual politica de organizagdo dos servicos de satde na
perspectiva da Reforma Psiquitrica, onde a atencdo bésica deve ser realizada também e
em conjunto com as unidades bésicas de saude. Isso pode ser visto no depoimento a
seguir:

[...] Porque a gente ndo pode pensar que é
sO uma questdo da mente... e se ndo
for...Tem horas que vocé vé quadros muito
tipicos... Ai quando vocé fecha o
diagndstico comeca com a medicagdo e
tudo mais... (E05)

De acordo com o dado exposto no capitulo 1l na (pag. 45) a satde mental ainda
tem sido um desafio para os profissionais da ESF. Segundo dados da OMS (2003), uma
em cada quatro pessoas desenvolvem transtornos psiquicos em algum momento da vida.

Em paises desenvolvidos, 44% a 70% das pessoas ndo recebem tratamentos adequados,
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enquanto, nos paises em desenvolvimento esse percentual pode chegar a 90%, refletindo
no impacto dos agravos em salde mental na populacdo e também na atencéo bésica,
visto ser esse o0 Unico atendimento disponivel em muitas localidades brasileiras
(BRASIL, 2003).

Quando se avalia a trajetoria do tratamento para o doente mental na organizagao
do SUS, constata-se que o mesmo até bem pouco tempo, ndo era realizado pelos
profissionais da atencdo basica. Muitos casos considerados graves nem constavam nos
registros populacionais da ESF, enquanto os casos mais leves eram sistematicamente
encaminhados para os ambulatorios especializados, restringindo-se o atendimento
apenas a repeticdo das receitas prescritas pelos psiquiatras (LIRA, 2007).

A partir dos avangos da Reforma Psiquiétrica, criou-se uma responsabilidade
pelo delineamento de novos caminhos na assisténcia aos doentes mentais. A Reforma
propde-se a romper gradativamente com o modelo centrado no hospital, a criar servicos
territoriais abertos. Surge, entdo, a necessidade de articular salde mental e ESF,
trazendo mais uma demanda para os profissionais que atuam nesses sitios.

Sendo assim um dos objetivos desta pesquisa foi avaliar como os profissionais
entrevistados entendiam e miravam suas praticas para que a populacdo atendida de fato
pudesse experimentar um dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Uma das questdes disparadoras da entrevista trazia como temaética de reflexdo o
conhecimento que os entrevistados possuiam sobre as ATs® (atividades terapéuticas)
desenvolvidas na comunidade. Ao formular a questdo disparadora eram feitas
referencias ao fato do entrevistado conhecer na comunidade movimentos sociais,
grupos de terceira idade, ongs, associacdo de moradores, grupos de autoajuda; grupos
de idosos e etc...

Apo6s um detalhamento do conceito do que seriam as atividades terapéuticas foi
comum perceber a falta de conhecimento dos entrevistados sobre a realizacdo destas
atividades nas comunidades. Era comum ouvir relatos do tipo:

[...] N&o especificamente que eu tenha
conhecimento assim ndo.(E05)

[...] Olha n&o tenho ouvido falar nisso ndo.
Eu acho que na verdade a coisa ainda t&
muito centrada no médico e no paciente.

® ATs - Tomamos como conceito de atividades terapéuticas, aquelas que existindo na comunidade
ampliariam o escopo de atencdo ao bem estar psicossocioafetivo dos sujeitos. Sdo atividades com
complexo nivel de variagdo podendo incluir diversas orientagdes e objetivos: (manifestacfes religiosas;
esportivas; artisticas; de lazer; cultura; reabilitadoras; terapéuticas, politicas e etc...)
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Porque na verdade o paciente psiquiatrico
ndo precisa s6 do medico. Ele precisa
também de um psicologo, precisa de
alguem em casa que oriente. Entdo, &s
vezes a familia ndo tem estrutura, ndo sabe
lidar com o paciente... As vezes ele fica
agressivo por conta do comportamento da
familia... entdo existe uma falta de preparo
assim geral, até mesmo de alguns médicos,
eu acredito, porque é uma &area muito
especifica... eu acho isso... (EQ7)

N&o. Até porgue eu ndo sou daqui. Eu fico
mais aqui no posto mesmo entendeu? E
também eu estou ha poucos meses aqui,
venho duas vezes na semana entdo nao
conheco n&o.(E04)

[...]JAl eu vou te falar que eu vou ficar te
devendo um pouco... devendo no sentido de
ndo ter muito embasamento sobre isto.
Estou aqui ha pouco tempo e entdo nédo
conheco muito bem estes movimentos... Na
verdade nem sei se eles existem [...](EO1)
[...JN&0 nesse sentido ndo. Certa vez me
chamaram para dar uma palestra 1a em
(bairro do municipio) na associacdo de
moradores do bairro eu fui, mas, nunca
mais me chamaram. Eu acho até que isso ja
nao existe mais [...](E03)

Um fator que chama atencdo nos sete relatos é que existe um desconhecimento
sobre as atividades que sdo realizadas nas comunidades fora do espaco da estratégia de
saude da familia e até mesmo algumas atividades que s&o realizadas naquele espaco. Ao
ser comunicado pelo entrevistador e matriciador sobre um grupo de arteterapia que
acontece periodicamente na unidade de saide o entrevistado relata:

“[...] Entdo eles tinham me convidado uma
vez no ano passado mais foi em dia que ndo
deu pra vir, entdo assim aqui eu ndo tenho
contato nenhum pra te dizer que faz ou ndo
efeito entendeu”? (E01)

[...] Eles falaram que fariam oficinas de
costura de pintura, mas eu ndo tenho visto
estas coisas sendo realizadas ndo.[...] Entdo
sinceramente eu ndo Vvejo muito estas
atividades aqui na unidade, mas repito eu s6
fico aqui dois dias e entdo eu ndo sei se elas
possam estar acontecendo em outros dias.
(E06)
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As caracteristicas do territdrio de abrangéncia das unidades também ndo foram
citadas espontaneamente por nenhum entrevistado. Foi possivel notar que existia por
parte dos profissionais um desconhecimento sobre caracteristicas particulares daqueles
lugares.

[...] N&o. Até porque eu ndo sou daqui. Eu
fico mais aqui no posto mesmo entendeu?
(EO05)

Nenhum dos médicos entrevistados mora na localidade em que esta sediada a
unidade de saude. Outro dado relevante é que trés dos sete médicos entrevistados ndo
moram na cidade onde fora realizado o estudo.

Este entrave poderia ser minimizado caso as informagdes sobre a comunidade
fossem partilhadas pelos agentes de salde e equipe de salide nos momentos de reunido
de equipe. Porém estes espacos de reflexdo sdo escassos e muitas vezes ndo séo
vivenciados pelos médicos. Isto poderia ter como causa a demanda de atendimentos
agendados que os médicos possuem nas unidades, uma redugdo na carga horéria do
medico que fora negociada com a categoria em detrimento de um aumento salarial
reivindicado pelos médicos ha cerca de um ano atrds ou até mesmo a recém-chegada de
alguns profissionais & unidade de salde.

Conforme vimos no capitulo | (p&g.24) de acordo com Barcellos o territorio
exerce um papel fundamental na constituicdo da nocdo de saide e sofrimento de uma
comunidade.

O reconhecimento desse territério é um passo bésico para a caracterizacdo da
populacdo e de seus problemas de saude, bem como para avaliagdo do impacto dos
servicos sobre o0s niveis de saude dessa populagdo. Abre-se aqui uma reflexdo: Como
cuidar de pessoas que habitam um lugar, desconhecendo as caracteristicas singulares
deste lugar?

O espaco-territdrio, muito além de um simples recorte politico-operacional do
sistema de salde, é o I6cus onde se verifica a interacdo populacéo-servigos no nivel
local. Caracteriza-se por uma populagdo especifica, vivendo em tempo e espago
singulares, com problemas e necessidades de salde determinados, 0s quais para sua
resolucdo devem ser compreendido e visualizado espacialmente por profissionais e
gestores das distintas unidades prestadoras de servicos de salde. Esse territorio

apresenta, portanto, muito mais que uma extensdo geométrica, também um perfil



108

demogréfico, epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural que
0 caracteriza e se expressa num territério em permanente construgdo (Mendes, 1993,
Barcellos e Rojas, 2004).

Conforme j& vimos com (Sluzki, 1997) é possivel pensar que as fronteiras
significativas do individuo ndo se limitam a familia nuclear ou extensa, mas incluem
todo um conjunto de vinculos interpessoais do sujeito: familia, amigos, relacbes de
trabalho, de estudo, de insercdo comunitaria e de praticas sociais.” (p.37)

Cada territorio, cada comunidade demandam diferentes formas de atengdo e de
cuidados. Dai a importancia do médico ultrapassar sua técnica e sua especialidade para
inventar novos modos de intervir e de cuidar, ajudando a encontrar caminhos que
possam oferecer a populacdo a possibilidade de conduzir sua propria salde. Neste
sentido vale a pena refletirmos sobre quais as contribuigdes que podem ser geradas a
partir do matriciamento das equipes de salde. Ficou evidenciado em algumas
entrevistas que ha de certa forma por parte dos médicos desinformagdes sobre algumas
questdes importantes sobre a comunidade. Estimular a criacdo de espacos periddicos de
discusséo de casos que valorizem o0s aspectos do matriciamento com o envolvimento de
todos os profissionais das equipes poderia ser uma boa ferramenta para ser promovida
pela equipe de apoio. Problematizar a reflexdo de casos clinicos que tenham alguns nés
criticos em seu cerne também poderia ser uma boa ferramenta para prover 0s
profissionais das unidades de salde. Criar estratégias que sensibilizem os médicos para
participacdo em eventos extra consultério também parece ser uma demanda candente.

A questdo da medicalizagdo das condutas em oposicdo & um cuidado mais

holistico também pode ser observado em algumas entrevistas.

[...] Bom eu sou meio cético nesta parte ai.
Eu sou mais contido. Essa parte até por
falta de conhecimento meu. Pra mim posto
de saide é posto de saude. Clinica médica e
tal, entendeu? Entdo essa parte ai eu sou
meio cético. Eu ndo vi ninguém aqui me
mostrar os resultados... Eu sou um medico a
moda antiga... de examinar, prescrever,
encaminhar pra quem precisa encaminhar
[...] (EO6)
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Durante a entrevista de alguns profissionais foi possivel perceber uma
prerrogativa sobre a visdo biomédica do ser humano. Essa visdo fundamentada em
principios cartesianos que valorizam a eficiéncia técnica e o conhecimento cientifico
tende a atenuar uma visdo mais holistica das experiéncias dos sujeitos. Foi possivel
perceber em alguns profissionais uma inclinagdo, talvez até por suas formacoes
académicas, de pouco privilegiamento dos aspectos ambientais e emocionais no seu
olhar sobre os pacientes. Nesse sentido torna-se necessério trazer a baila algumas
reflexbes sobre o pensar dos entrevistados nesta abordagem. Cada territorio, cada
comunidade demandam diferentes formas de atencdo e de cuidados.

Os sujeitos implicados no processo de produgéo de salide devem ser entendidos,
verdadeiramente como sujeitos.

Segundo Ronzani (2003) uma das especificidades que chama a atengdo na
proposta inicial da ESF diz respeito & atuagdo dos profissionais. Além da capacidade
técnica, os participantes das equipes precisam se identificar com uma proposta de
trabalho que, muitas vezes, demanda criatividade, iniciativa e vocagdo para trabalhos
comunitarios e em grupo. Portanto, a ESF exige uma mudanca estrutural na formacéo e
nas praticas dos profissionais de saude, que deve comegar nos centros formadores.

Na ESF uma condicdo basal para a prética profissional do médico consiste em
extrapolar as paredes do consultdrio e enxergar a comunidade e suas relaces.

Fernandes (1993 p.45) destaca que a pratica clinica extra consultério, na APS:
tem "ma reputacdo entre os médicos, na medida em que, na verdade, estes se veem
desguarnecidos de instrumentos tedricos capazes de ajuda-los a dar conta de boa parte
da demanda que tém a atender".

Fomentar eventos que instrumentalizem e sensibilizem os profissionais para
estas questdes parece ser uma necessidade urgente também na localidade estudada.

Em contrapartida foi possivel perceber que quando existem subsidios
propiciados pelas equipes aos médicos eles de alguma maneira tendem a participar dos

programas ou intervenc0es propostas.

[...] O que teve bom mesmo aqui que eu Vi
que deu um resultado foi o grupo de
cessacdo do tabagismo. Ali a maioria das
pessoas parou de fumar mesmo, né? Eu ndo
sei dos nimeros disso, talvez a enfermeira
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possa até dizer melhor mais eu observei que
muitos deixaram de fumar. Entdo
sinceramente eu ndo vejo muito estas
atividades aqui na unidade, mas repito eu so
fico aqui dois dias e entdo eu ndo sei se elas
possam estar acontecendo em outros dias.
Eu me lembro de que no ano passado a
gente ja foi até em escolas da umas
palestras e tal, mas acho que até isso deu
uma parada.[...] (E06)

[...] Certa vez me chamaram para dar uma
palestra 14 em (bairro na cidade) na
Associacdo de Moradores do bairro eu fui
mais nunca mais me chamaram. (EO1)
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5.0 CONSIDERACOES FINAIS

Em primeiro lugar, ndo se trata de analisar
as formas regulamentares e legitimas do
poder no seu centro, No que possam ser seus
mecanismos gerais e seus efeitos
constantes. Trata-se, ao contrario, de captar
0 poder em suas extremidades, em suas
ltimas ramificacdes, 14 onde ele se torna
capilar; captar o poder nas suas formas e
instituices regionais e locais,
principalmente no ponto em que ele se
prolonga, penetra em instituicdes,
corporifica em técnicas e se mune em
instrumentos de intervencdo material,
eventualmente violento.

Michel Foucault, Soberania e
Disciplina, aula de 14 de janeiro de 1976 no
College de France.

O SUS representa um enorme avango para promover as transformacfes rumo a
construcdo de um novo modelo de atencdo a salde. A complexidade para mudar as
bases que sustentam o modelo médico assistencial predominante no Pais vem sendo
descrita nas ultimas décadas e retrata a necessidade de compreender os determinantes da
hegemonia do modelo sanitario.

A ESF é hoje, no Brasil, a estratégia construida pelo MS para enfrentar a crise
do setor saude, buscando recompor a prética da APS. Tem a expectativa de reorganizar
a prética assistencial com novas bases e critérios, mas apresenta grandes desafios e
impasses para romper com o modelo médico hegemonico.

Neste trabalho, procuramos conhecer um pouco do cotidiano de medicos que
atuam na ESF de um municipio do interior do estado do Rio de Janeiro, observando, na
descrigdo do trabalho ali realizado, processos sociais contemporaneos mais amplos e
algumas nuances sobre o campo da satde mental nas comunidades.

A perspectiva que caracterizou este estudo exploratério de situagdo de saude
esteve voltada para o entendimento das condigdes particulares de produgédo e
reproducéo da logica de cuidado em saiude mental que atualmente sdo adotadas pelos
medicos na ESF (Estratégia Saude da Familia em Cachoeiras de Macacu).

Foram eleitas como eixo norteador deste estudo trés categorias que balizaram as

analises empreendidas ap6s as entrevistas com os profissionais.
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Considerando 0s objetivos deste estudo que se pautaram no fazer dos
profissionais médicos que assistem diretamente o usuario da Estratégia de Saude da
Familia, colocamos sobre analise 1) a rede de cuidados em satide mental no territério;
2) a dimensdo dada pelos médicos da ESF ao uso de medicagdo psicofarmacolégica e
3) a atencdo psicossocial como referencial tedrico para a analise da praxis em
consonancia com os pressupostos da Reforma.

Apobs a andlise dos resultados encontrados nas entrevistas com o0s médicos
tornou-se possivel observar algumas caracteristicas, dentre elas: a persisténcia de uma
formacdo académica fragmentada e basicamente hospitalar; a falta de educagdo
permanente voltada ao reconhecimento dos problemas da realidade local; a minimizagéo
de uma visdo subjetiva das comunidades, seus territorios e suas relagdes; a minorizacéo
da importancia do contexto que a relacdo familiar representa no perfil salde-doenca dos
usuarios; os entraves da dindmica do matriciamento entre outros.

Essas, alids, sdo questdes presentes em estudos recentes e que aqui se revelam na
analise do contexto de implementacdo da estratégia em um campo de possibilidades e
de limites para a consolidacdo do novo modelo de reordenamento da Atencéo Primaria.

Cumpre chamar atencdo para o fato observado na pratica destes profissionais
que evidencia as consultas médicas na unidade como a principal atividade dos mesmos,
em detrimento de outras atribuicbes também sugeridas em sua atuagdo como as visitas
domiciliares, participacdo em eventos comunitérios, realizacdo de palestras e diversas
abordagens outras que buscam promover uma maior integragdo deste profissional com a
comunidade.

Com relacdo as exigéncias surgidas na pratica médica foi relatado por alguns
entrevistados inseguranca e incompreenséo sobre o tema da salde mental.

Foram sinalizadas como principais demandas em salde mental queixas de
ansiedade, estresse, alcoolismo e depressao.

A questdo da demanda por repeticdo de receitas de psicotropicos foi um fator
que teve marcante presenca em todos os discursos. Segundo alguns médicos esta, alias,
¢ uma condicdo muito angustiante para eles, pois apesar de terem um pensamento
critico com relagdo ao uso indiscriminado de psicotrépicos na contemporaneidade eles
se veem “forcados” a repetir receitas ja prescritas por outros profissionais.

Chama a atencéo o fato de nenhum dos entrevistados relatarem énfase na APS
durante a graduacdo, nem receber incentivos e informacdes necessarios para optar por

este campo de trabalho.
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Como parte dos entrevistados era formada nos cinco ultimos anos, percebe-se
que, apesar dos esforgos presentes, as escolas médicas persistem em nédo potencializar a
pratica médica extra-hospitalar, que necessita, obrigatoriamente, da interacdo entre o
conhecimento “médico sobre os processos de adoecimento e o conhecimento do
paciente sobre sua vida, sem os quais ndo ha possibilidade de desenvolvimento de um
diagndstico e de uma agdo terapéutica consistente”.

Para atuar na ESF e realizar um atendimento médico tecnicamente consistente, é
necessaria uma formacdo que amplie o campo de percepcéo clinica, “sob o risco de se
desenvolver uma atuagdo profissional superficial, ineficiente e de baixa resolutividade,
dominada pela monotonia e repetitividade oriundas da pobreza fisiopatoldgica dos casos
e da estreiteza do olhar médico”.

Constata-se ainda uma tendéncia muito forte em se considerar o trabalho na APS
como algo de menor valor e prestigio no meio académico quando comparado ao
trabalho de outras especialidades medicas.

De acordo com dados da pesquisa “Perfil dos Médicos do Brasil”, realizada pelo
CREMESP 2011, de 204.563 médicos registrados nos Conselhos de Medicina, 1,2% sao
especializados em Medicina Geral e Comunitaria, enquanto 33,2% destes sao
especialistas nas areas basicas (pediatria 13,4%; gineco-obstetricia 11,8%; clinica geral
8,0%).

Seria mais adequado um modelo de assisténcia que absorvesse com mais
naturalidade estes profissionais, inserindo-os em novas préticas, dando-lhes
oportunidades de adquirir novos conhecimentos e operar novos fazeres. Isto seria a
construcdo de sujeitos plenos, capazes de liberar sua energia criativa no trabalho vivo
que cada um é capaz de operar em outra modelagem assistencial.

Todos referem excesso de trabalho e responsabilidades e a necessidade de
organizacdo dos outros niveis de assisténcia no municipio, descrevendo especificamente
a auséncia de uma rede regionalizada de referéncia e contra referéncia de servigos
assistenciais. Assim, percebem-se os limites do trabalho na APS que, por si s, mesmo
realizando um trabalho de qualidade sob uma 6tica ampliada do cuidado, ndo altera
substantivamente a légica organizativa dos servigos, em que predomina a assisténcia a
doenca sem suas demandas espontaneas, centradas no apoio diagndstico, equipamentos

e medicamentos.
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A légica matricial refletida neste estudo necessita de intensas reformulages em
seu fazer pratico para apoiar e fundamentar algumas acdes de mudancas paradigmaticas
na ESF.

A ferramenta apoio matricial pensada como dispositivo, trds um desafio maior
do que a implementacéo de um servico, pois trds para cena a necessidade de se trabalhar
conceitos, repensar e reinventar préticas e valores, ou seja, se configura como um
processo social complexo que ndo se esgota com a criacdo de equipes de NASF. A
criacdo da equipe € um dos primeiros passos, mas a educacéo permanente de gestores e
profissionais € fundamental para se constituir bases tedrico-préaticas.

A receptividade dos médicos a entrevista revela uma postura responsavel, aberta
e critica, com muita vontade de participar ativamente como sujeitos da construcdo da
ESF.

Espera-se que esse trabalho possa contribuir para uma reflexdo da pratica até
aqui adotada neste municipio do interior.

Esperamos contribuir para que os profissionais e os envolvidos neste processo de
salde assumam uma postura de enfrentamento & submissdo a um modelo que se diz
benéfico & saude das pessoas, recuperando sua capacidade de sensibilizar-se com a dor
do outro, hoje j& tdo naturalizada. = Compreender que muitas vezes a subjetividade doi
e ndo anseia por um ato médico, mas sim por um alé do médico passa a ser desde ja
uma das intengdes deste estudo.

Compreender que salde mental é também um fendmeno do humano e ndo
somente um fato bioldgico; e proprio da forma de vida de uma pessoa, de seu contexto,
de sua histdria vivida e concreta.

Se ao menos um destes desejos puderem se realizar todo esse esforco tera valido
a pena.

Apoiado em um pensamento freudiano busco inspiragéo para seguir tentando:

“Né&o desejo suscitar convicgdes, 0
que desejo é estimular o pensamento

e derrubar preconceitos”.
Sigmund Freud
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FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Fundagao Oswaldo Cruz SEREIQSERueA
APENDICE A

Estudo sobre praticas de cuidado em saude mental na atencdo priméria: O caso de um

municipio do interior — RJ.

Roteiro de questdes disparadoras que sera aplicado aos profissionais médicos da
ESF.

1) Conte-me sobre sua trajetoria profissional em relagdo a saude mental...

2)  Como voceé Vvé as questdes da saide mental no municipio?

3) Fale um pouco sobre sua conduta diante das demandas em satde mental...

4)  Como vocé avalia a rede de atencdo em saide metal aqui no municipio...

5) Quais as demandas em saude mental que vocé observa com frequéncia em
sua pratica?

6) Vocé conhece alguma atividade terapéutica na comunidade? Fale sobre
elas...

7)  Suas consideragdes finais...
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Ministério da Saude -

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Fundagéo Oswaldo Cruz SEREIQSERueA
APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Estudo sobre préticas de cuidado em saide mental na atencéo priméria: O caso de
um municipio do interior do Rio de Janeiro.

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa sobre as praticas de
cuidado em salde mental desenvolvidas na Estratégia de Salde da Familia,
desenvolvida por Ailson Campos Junior, discente de (Mestrado Profissional em
Vigilancia em Saude na Regido Leste do estado do Rio de Janeiro, da Escola Nacional
de Salde Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob
orientagdo do Professor Dr. Paulo Duarte Carvalho do Amarante.

O objetivo central do estudo é entender como tem sido desenvolvido o cuidado
em aos pacientes portadores de transtornos mentais na Estratégia de Saide da Familia.

O convite a sua participacdo se deve ao fato do contato direto que vocé como
profissional da Estratégia de Salde da Familia disponibiliza clinicamente aos usuérios

deste servico de salde.

Sua participacdo é voluntaria, isto €, ela ndo € obrigatoria e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagéo a

qualquer momento. Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo
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consentir sua participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela € muito importante para

a execucdo da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé
prestadas. Qualquer dado que possa identificd-lo serd omitido na divulgagdo dos
resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A qualquer momento,
durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderd solicitar do pesquisador informagdes
sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que poderé ser feito atraveés dos meios de

contato explicitados neste Termo.

A sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de

entrevista/questionario a pesquisadora do projeto.
A entrevista somente serd gravada se houver sua autorizagao .
Assinalar com um X
() Autorizo a gravagéo.
() N&o autorizo a gravagéo.

O tempo de duracdo da entrevista € de aproximadamente uma hora, e do

questionario aproximadamente trinta minutos.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas

somente terdo acesso as mesmas o pesquisador e seu orientador.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5
(cinco) anos, conforme Resolugéo 196/96 e orientagdes do CEP/ENSP.

O beneficio relacionado com a sua colaboracéo nesta pesquisa é o de podermos
através dos resultados obtidos, melhorar e potencializar os cuidados dispensados a
populagéo estudada.

Os resultados serdo divulgados em relatérios individuais para os entrevistados,
artigos cientificos e na dissertacdo/tese.

Tenho ciéncia de que, considerando o pequeno nimero de entrevistados pode ser
que por algum dado ou informacéo seja possivel que o entrevistado seja identificado.

Em caso de ddvidas e em relacdo as questbes éticas e sobre a necessidade de
rubricas tenho ciéncia de que posso me dirigir a0 Comité de Etica em Pesquisa da
ENSP/Fiocruz:
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Endereco:

Rua Leopoldo Bulhes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos

Municipio: RIO DE JANEIRO - UF: RJ-

Fax: (21)2598-2863 - Telefone (21)2598-2863 - E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Ailson Campos Junior

Assinatura do Pesquisador Responsével — Aluno do Mestrado MPVSL
ENSP/FIOCRUZ

Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel:

Enderego: Rua: Fernando Teixeira, 59 Tuim — Cachoeiras de Macacu -RJ

Declaro que entendi os objetivos e condi¢gbes de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

(Assinatura do sujeito da pesquisa)
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— Gl C
Fundacgio Oswaldo Cruz ErENSPE

ANEXO A

Tabela 1 — Os cinco principios ativos da Portaria SVS/MS n° 344/1998 em

formulagdes industrializadas de maior consumo no pais. Brasil, 2007-2010.

ANO Principio ativo Caracteristicas UFD  UFD/ farméacia e drogaria UFD/1.000 habitantes

2007 CLONAZEPAM Psicotrépico (Lista B1, Receitudrio AZUL) 29.463 7 <1
BROMAZEPAN Psicotrépico (Lista B1, Receituario AZUL) 16.117 4 <1
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, Receituario AZUL) 12.566 3 <1
AMITRIPTILINA Controle especial (Lista C1, ) 10.740 3 <1
FENOBARBITAL Psicotrpico (Lista B1, Receiturio BRANCO) 9.793 2 <1

2008 CLONAZEPAM Psicotrépico (Lista B1, Receitudrio AZUL) 4.784.730 167 25
BROMAZEPAN Psicotrépico (Lista B1, Receituario AZUL) 2.519556 88 13
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, Receituario AZUL) 2.112.329 74 11
FENOBARBITAL Psicotrépico (Lista B1, Receituario BRANCO) 1.612.024 56 9
CARBAMAZEPINA Controle especial (Lista C1, 1.582.874 55 8

2009 CLONAZEPAM Psicotrépico (Lista B1, Receituario AZUL) 7.498.569 214 39
BROMAZEPAN Psicotrépico (Lista B1, Receitudrio AZUL) 3.478.014 99 18
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, Receitudrio AZUL) 3.069.676 88 16
SIBUTRAMINA* (C. especial (Lista C1, Receituario BRANCO) 2.653.39% 76 14
FENOBARBITAL Psicotrépico (Lista B1, Receituério BRANCO) 2524212 72 13

2010 CLONAZEPAM Psicotrépico (Lista B1, Receitudrio AZUL) 10.590.047 258 56
BROMAZEPAN Psicotrépico (Lista B1, Receitudrio AZUL) 4.463 460 109 23
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, Receitudrio AZUL) 4.360.203 106 23
FENOBARBITAL Psicotrépico (Lista B1, Receituario BRANCO) 3.203824 78 17
AMITRIPTILINA C. especial (Lista C1, Receitudrio BRANCO) 3.060.358 75 16

Fonte: SNGPC/CSGPC/NUVIG/Anvisa; DATASUS/Ministério da Satide.

Obs.: UFD = unidades fisicas dispensadas; *Até marco de 2010 a sibutramina fazia parte da lista C1 de controle especial. Apds essa data a mesma foi remanejada para a Lista B2 de psicotropicos anorexigenos,
conforme RDC n° 13, de 26 de margo de 2010.
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ANEXO B

LOCALIZACAO DAS UNIDADES NO TERRITORIO
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