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A CONSTRUCAO DAASSISTENCIA A SAUDE MENTAL EM DUASUNIDADESDE
SAUDE DAFAMILIADE CUIABA-MT

CarolinaCamposRibeiro!, LorenaAraljo Ribeiro!, Alice G Bottaro de Oliveira?

RESUM O: O Programa Salide da Familia e a Reforma Psiqui étrica prevéem amudancade model o assi stencial superando
préticas médico-curativas. Analisar a dindmica assistencial a sallde mental em duas unidades do Programa Salde da
Familia-PSF de Cuiaba-MT foi o objetivo desta pesquisade abordagem qualitativa. A andlise de contetido identificou trés
categorias: territorialidade, recursos e vincul o dos servicos; processo de trabalho das equipes; rede assistencial em salide
mental. Os resultados mostram a dificuldade de acesso, infra-estrutura precaria e vinculo fragil das unidades com a
comunidade. Haviademanda de transtornos mentai s nas duas unidades, porém somente em uma houve uma aproximacao
do trabalho articulado a promocéo da saide mental nacomunidade. A rede de referénciaem salide mental destas unidades
se mostrou desarticulada. Ha necessidade de investimentos técnico-assistenciais e politicos para consolidar a atencéo
aos portadores de transtornos mentais no PSF.

PALAVRAS-CHAVE: Salidedafamilia; Salide mental; Enfermagem; Trabal ho.

THE CONSTRUCTION OF MENTAL HEALTHASSISTANCEAT TWO FAMILY HEALTH
UNITS IN CUIABA-MATO GROSSO STATE/BRAZIL

ABSTRACT: The Family Health Program and the Psychiatric Reform foresee achangein the caring model, surpassing the
medical curing practices. This research study, with a qualitative approach, objectified to analyze mental health caring
dynamicsat two units of the Family Health Program in Cuiaba, Mato Grosso State/Brazil. Content analysisidentified three
categories: unit coverage area, resources and services link; teams work process and mental health care network. The
results evidenced access difficulties, aprecariousinfra-structure and fragile bonds between the units and the community.
Therewasacaring demand of mental disordersin thetwo units, however in only one of them work organization articul ated
mental health promotion within the community. The reference mental health network proved to be disarticulated in those
units. Thereisaneed of investmentsin technical assistance and policiesto consolidate mental health care in the Family
Health Program.

KEYWORDS: Family hedlth; Mental health; Nursing; Work.

LA CONSTRUCCION DE LAASISTENCIAALASALUD MENTAL EN DOSUNIDADES
DE SALUD DE LAFAMILIA DE CUIABA-MATO GROSSO

RESUMEN: El Programa Salud delaFamilia(PSF) y laReforma psiquiétrica prevén un cambio de model o de atencion que
eslasuperacion de précticas médi co-curativas. Examinar ladinamicade atencion alasalud mental en dos unidades de PSF
de Cuiaba, MT fue €l objetivo de estainvestigacion, de foque cualitativo. El andlisis de contenido fueidentificado en tres
categorias: laterritorialidad, los recursosy larelacion de servicios; proceso de trabajo de los equipos; red de atencion de
lasalud mental; los resultados muestran ladificuldad de acceso, laprecariedad de lainfraestructuray vinculo frégil delas
unidades con lacomunidad. Hubo demanda de | os trastornos mentales en |os dos, pero solamente en unala organizacion
del trabajo articulavalapromocién delasalud mental enlacomunidad. Lared dereferenciaen salud mental fuedesarticulada
delas unidades estudiadas. Hay necesidades de iversiones técnico-asistencialesy politicas paraconsolidar laatencion de
lostitulares de molestias mentalesen el PSF,

PALABRASCLAVE: Salud delafamilia; Salud mental; Enfermeria; Trabgjo.

!Enfermeiras. Mestrandas do Programa de Pds-Graduacéo em Enfermagem. Universidade Federal de Mato Grosso -UFMT.
2Enfermeira. Doutora. Professora Associada. Faculdade de Enfermagem. Universidade-FAEN-UFMT. Lider do Grupo de Pesquisa
Nucleo de Estudos em Salde Mental - NESM-MT.

Autor correspondente:

Alice G Bottaro de Oliveira

Rua Pres. Rodrigues Alves, 99 - 78043-418 - CuiabaMT Recebido: 06/06/08
E-mail: alicegbo@yahoo.com.br Aprovado: 08/11/08

Cogitare Enferm 2008 Out/Dez; 13(4):548-57



INTRODUCAO

Com aimplantacZo do Sistema Unico de Salide
(SUS) no Brasil, ocorreram mudangas significativas
nas dimensdes politica e assistencial do sistema de
salde. A participagdo aliada a outros principios, em
gue se destacam a integralidade e descentralizac&o,
desencadearam mudancas em todas as &reas
assistenciais.

O Programa Salide da Familia (PSF), noinicio
da década de 90, surgiu como alternativa e estratégia
técni ca-politicaparaamudancado model o assistencial
no SUS. Suaefetivacdo requer mudancasrel acionadas
aautonomia, direitos, participagdo, além das préticas
de salde, para gestores, trabalhadores e usuérios do
SUS. A singularidade dos sujeitos, a interagdo na
familiae osaspectos objetivos e subjetivosdo territorio
s80 importantes nesta estratégia®.

No campo de atencdo a salide mental também
se processaram modificagbes no model o assistencial
nas Ultimas décadas, até entdo centrado napsiquiatria
médica e asilar, que passou a ser questionado pelo
movimento dareforma psiquiatrica®.

A reforma psiquidtrica insere-se na superacaéo
paradigmatica com abertura de um novo contexto
prético-discursivo sobre a loucura e o sofrimento
humano no campo das teorias e do conhecimento,
buscando aindareorganizar o modelo assistencial para
quepossibilite areconstrucdo dacidadania, dosdireitos
humanos e sociais do sujeito em sofrimento mental®.

Nareformapsiquidtricaarelagdo entreafamilia
e 0 sujeito em sofrimento mental é de singular
importancia, sendo umas das estratégias do cuidado
psicossocial acriacdo de dispositivos comunitériosde
cuidado de salide mental, como os CentrosdeAtencao
Psicossocia (CAPS), e sua articulac&o em rede com
0s servicgos de sallde, principalmente o PSF, devido a
suainser¢do nas comunidades e deter afamiliacomo
foco de atencao®.

A finalidade do cuidado psicossocial € a
reconstrucdo das pessoas como sujeitos sociais em
suas multiplas dimensfes existenciais e ndo mais
somente a remocado dos sintomas; a emancipagéo, a
ampliacdo do poder de trocas sociais do portador de
transtorno mental e o fortalecimento dos lacos de
sociabilidade na familia sdo objetivos do cuidado
psicossocia que se constroi cotidianamente®.

Neste panorama evidencia-se aimportanciado
PSF no cuidado ao portador detranstorno mental, pois
ele pressupde aintegralidade nas préticas de cuidado
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asalde e, segundo alguns autores, asalde mental € 0
“fiel da balanca’” que permite avaliar o grau de
integralidade minimo do cuidado realizado no PSF®.

Apesar datradicéo de ndo inclusdo de cuidados
aos portadores de transtorno mental no nivel primério
de atencdo a salde, atualmente, a parceria do PSF
com aassi sténciaa salde mental produz um conjunto
de ac¢Bes que extrapolam o carater médico-
assistencialista e reforcam a producdo de inclusio
social e garantiade umarede de cuidados ao portador
de transtorno mental @3 9.

Estudos apontam uma alta prevaléncia de
transtornos mentais ndo psicoticos que acometem a
populacéo e que acarretam sofrimento, incapacidade
funcional eimplicacfes socioecondmicas, paraosquais
0 PSF tem grande potencial resolutivo®.

Nessa perspectiva, PSF e reforma psiquiétrica
convergem nalutapor direitos de cidadania, por acfes
gue contemplem o ser humano de forma integral e
integradanasociedade. Refletir sobre atrgjetériadessa
integracéo, numa dada realidade, com o objetivo de
potencializar as estratégias de cuidado, que estdo se
efetivando em todo o Pais nessa &rea, é ajustificativa
deste estudo que pretende contribuir para o
conhecimento doslimites e possi bilidades das equipes
de PSF desenvolverem atencéo a salide mental.

O objetivo deste estudo foi analisar adinamica
assistencia asatide mental em duas unidades de PSF
de Cuiaba-MT e, especificamente, descrever o0s
recursos materiais (estrutura fisica) e ndo materiais
(acesso e acolhimentos) das unidades de PSF tendo
em vista as necessidades da atenc&o psicossocial;
identificar situagdes que demandaram assisténcia a
salide mental; eandisar o modo deinclusdo de pessoas
e familias em sofrimento mental no processo de
trabalho/cuidado e a relagdo desse trabalho/cuidado
com os outros nivels da rede de salide no municipio.

METODOLOGIA

Pesquisa exploratorio-descritiva realizada em
duas unidades de PSF do municipio de Cuiab&-MT,
denominadas neste artigo A e B. Asequipes de ambas
participaram de uma capacitagdo em salde mental
realizada no ano de 2004, pela Secretaria Municipal
de Sallde de Cuiabg, em convénio com a Faculdade
de Enfermagem da UFMT.

O referencial tedrico-metodol 6gico situa-se nos
estudos de Mendes-Gongalves® sobre 0 processo de
trabalho em salide na perspectiva dial é&tica-marxista,
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naqual se evidenciaque os elementos do processo de
trabalho (objeto, finalidades e meios), assim como os
model os assistenciais, sdo historicos e devem ser
compreendidos natotalidade de umarealidade material
complexa e dindmica que condiciona, inclusive, as
subj etividades dos sujeitos envol vidos (trabalhadores,
usudrios, familiares).

Nao sendo “naturais’, as necessidades de salide
sd0 percebidas de modo historicamente singular®. A
“loucura’ foi durante sécul os, abordada nos hospicios
longe das cidades e, atualmente, as equipes de PSF,
pelasuaintegracdo nas comunidades, sd0 requisitadas
como espacos privilegiados de intervengc&o nos
“transtornos mentais’ da populagéo.

Maisdo que osnomesforam modificados nesse
processo: as necessidades sdo construidas/
reconhecidas historicamente e a medida que se
aprofundaadiviso do trabalho e convive-se com um
grau mais complexo de socializagdo, as préticas de
saude também se modificam, incorporando,
dialeticamente, o0 meio, a cidade, a cultura e os
comportamentos de modo peculiar®.

A autonomia e a participacdo de usuérios,
familiares e trabalhadores, principios da atencéo
psicossocial ¥ também foram conceitos norteadores
da andlise. Todavia, esses conceitos so tomados na
dimens&o do processo de trabalho em salde que, ndo
produzindo mercadorias e abordando o ser humano
como seu “objeto”, inclui (objetivamente), osaspectos
subjetivos de ambos -trabalhador e usuério/familiar-,
como os desejos, intencdes, afetos, normas e
atividadesdo trabalho em si. Desse modo, ambos serdo
sujeitos em permanente “criagdo”, pois se produzem
no cotidiano das préticas de salde®.

A coletade dadosfoi realizadaem junho ejulho
de 2006, por meio de entrevistas, observacdo eandlise
de documentos (prontudrios e Sistemade | nformacdo
da Atencdo Basica— SIAB) depois da aprovacdo da
pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa (N° 176/
CEP-HUJM/2004). Os participantes assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ap06s
abordagem do pesqguisador e antes da entrevista, em
gue se garantiu sigilo, anonimato e desisténcia da
participac&o aqual quer momento.

Foram entrevistados dois enfermeiros, um
médico, 12 agentes comunitarios de salde (ACS) e
dois técnicos em enfermagem. As entrevistas foram
gravadas e transcritas; sdo apresentados fragmentos
de falas dos entrevistados identificados em ordem
numérica aleatoria, como profissionaisde n® 1 a 17.

As entrevistas enfocaram a percepcdo dos
profissionais sobre a demanda de salide mental nas
unidades e o cuidado realizado.

A observacéo teve por objetivo visualizar o
cenario fisico das unidades de PSF, dos sujeitos, das
acles, das atitudes profissionais, das relacdes entre
os profissionais e dos usuérios no servico, além da
din@micade funcionamento e organi zac&o do trabal ho.
A observacao participante foi limitada aos objetivos
do estudo e realizada durante uma semana. O relato
daobservagéo seraidentificado neste estudo, pelaletra
“R”, seguidadaletra“Q” (RO).

A andlise dos dados visou contemplar os dados
empiricos em todas as suas particularidades e articul&
los, estabel ecendo rel agdes entre 0 material empirico e
bibliografico. Com base na técnica de Andlise de
Contelido conforme apresentada por Bardin ©, foram
identificadas as unidades deregistros que, relacionadas
com 0s marcos tedricos deste estudo, resultaram nas
seguintes categorias: territorialidade, recursos e
vinculagdo do servico com acomunidade; processo de
traba ho das equipes; e, arelagdo com os outros nivels
darede assistencial de cuidados em salide mental.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Territorialidade, recursos materiais (estrutura
fisica) e ndo materiais (acesso e acolhimentos)
nas unidades

O PSFfoi implantado com aintencdo de aterar
o paradigma de atencdo a salde, da assisténcia
individual paraafamilia. Segundo aPortarian®. 1886/
GM/1997 do Ministério da Saide (MS), que aprova
as normas e diretrizes do PSF, este consiste em
unidade ambulatorial publica de salde destinada a
realizar assisténcia continua, através de uma equipe
multiprofissional minima, de um médico generalista,
um enfermeiro, um auxiliar deenfermagemeACSna
proporcao de um parano maximo 150 familiasou 750
pessoas.

Paraque as agdes serealizem do modo previsto,
0 PSF obedece aalgumasdiretrizesoperacionais, entre
elas a nocdo de territorialidade, que o coloca como
responsavel por umaéreade abrangénciae aadscricao
daclientela, compostapor 600 21000 familiasemum
determinado territério©,

Neste model o de organizac@o, este quantitativo
visa garantir a interagdo com as redes familiares e
sociais dos usuarios, a constru¢do de vinculos
comunitérios e facilitar as intervengdes assistenciais
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em suacomplexidade biopsicossosia . A acessibilidade
geogréfica permite a formagdo de parcerias que
facilitam o atendimento, uma vez que a assisténcia
deve sereadlizar no ambito familiar e sbcio-ambiental.
O PSF “A” atendia a 1021 familias e possuia
localizac8o centralizadaem prédio germinado aoutra
unidade de PSF; o PSF “B” tinha como referéncia
1108 familias. Portanto, ambas tinham um ndmero de
familias maior que o recomendado pelo MS e se
localizavam distantes da comunidade adscrita.

O excessivo nimero defamilias, aém de outros
obstaculos, tem sido freqliente para a expanséo e
qualificagdo do PSF que, muitas vezes € implantado
COM recursos escassos, improvisados, pois o valor
atribuido ao trabalho é seletivo, nalégicade servigos
simples para regides e pessoas pobres*V). Neste
sentido, naunidadeA, observamosafatade mobiliarios
bési cos como cadeiras na salade espera, materiais de
higiene nos banheiros, auséncia de &gua potével para
0 consumo, atendimentos realizados com porta de
consultorio aberto devido afechaduraestragada, e pré-
consultasendo realizadanafarmaciadevido aauséncia
de sala para o procedimento. S0 situaces que
interferem na qualidade do atendimento num servico
de atencdo a salde, visto que ndo atende ao minimo
de conforto, privacidade, higiene e hidratacdo das
pessoas e compromete o acol himento.

O PSF“B” funcionavaem um imdvel alugado,
originamente quitinete e adaptado. Apesar de possuir
salas amplas e argjadas, identificamos uma estrutura
pouco acolhedora e que ndo permitia a circulagcdo e
interaco entre 0s Usuérios e destes com a equipe.

A influénciadaprecériainfra-estruturado PSF
“A” ficou evidente durante um atendimento a um
usuario com transtorno mental em crise:

[...] o primeiro contato com um portador de
sofrimento mental (alcoolizado) se deu na sala de
espera comum a todos os demais usuarios que
aguardavam consultas. Ele foi abordado pelo
profissional n°2 que perguntou ali mesmo, pois ndo
havia uma sala ou consultério disponivel para
abordagem, qual era o problema [...]” (RO).

A distancia da comunidade foi referida por
alguns profissionais como umalimitacdo ao trabal ho,
pois impedia que se deslocassem na comunidade e
desenvolvessem préticas de prevencdo e promogao
da salide integradas com 0s recursos comunitarios;
muitas visitas domiciliares também n&o eram feitas
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devido a necessidade de carro para o deslocamento.
Do mesmo modo, o0 acesso dos usudrios as unidades
também era dificultado pela disténcia, principa mente
para pessoas idosas, gestantes, deficientes fisicos e
portadores de transtornos mentais. Desse modo, um
principio basico do PSF, a facilidade de acesso pela
insercdo da unidade na comunidade adscrita, ndo era
respeitado nas unidades estudadas e implicava em
problemas para a assisténcia que pressupde a atencdo
comunitéria. Neste caso, aassi sténciacontinua, debase
territorial e aabordagem intersetorial na promocéo da
sallde e prevencado de doencas, principios do PSF*19,
tém poucas possibilidades de serem viabilizadas.

No PSF é necess&rio considerar a adequagdo
dos servicos ao ambiente e aculturalocd, respeitando
a individualidade e a privacidade dos clientes. A
ambiénciaémarcadatanto por tecnologiasassistenciais,
COMO por outros componentes estéticos ou sensivels
captados pelo ol har, olfato, audicéo, como por exemplo,
luminosidade, os ruidos e atemperatura, que também
influenciam na qualidade da assisténcia of erecida®?.

Na atencdo a salde mental, esses elementos
expressos na forma de acolhimento, na atencdo
dispensada, na interacéo entre os trabalhadores,
propiciam bem-estar do usuério, umavez que apessoa
guando sereconhece no ambiente, se sentemais segura
para expressar suas reais necessidades, o que permite
0 estabel ecimento de um el o de confianca, fazendo deste
servico e desta equipe referéncia para o mesmo®12,

Para o atendimento integral ao portador de
transtorno mental € importante a existéncia de uma
estrutura que viabilize tais agbes: trata-se do
reconhecimento de situagcdes que produzem novos
sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos®.
Prestar assisténcia e gerar salde para pessoas em
sofrimento éum ato de buscaeresgate daintegralidade
do syjeito.

A oferta de cuidados as demandas de salde
mental no PSF tem o objetivo de melhorar aqualidade
de vida dos usudrios, familiares e do ambiente através
doincremento daautonomiae empoderamento detodos
osenvolvidos—sujeito efamilia?. Paraque esseobjetivo
sgja acangado, a familia e a comunidade devem ser
aliadas do servigo de salide no cuidado aessademanda,
gue a partir da reforma psiquiétrica ndo mais é
direcionadaparao hospital psiquiétrico, mas permanece
no domicilio, convivendo em familia e comunidade,
mesmo quando em tratamento em dispositivos de
assisténcia comunitéria como os CAPS ou outros.

Para isto, é necesséria uma mudanca que
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coloque em prética uma potente atitude de
comunicagdo social que envolva os atores sociais—
Ministério da Salde, Secretarias Estaduais e
Municipais, Conselhosde Salide, Universidades, midia—
e que permita desenvolver uma compreensao
abrangente do que significao PSF como estratégiade
organizacdo do SUS e a integralidade como eixo
norteador de suas préticas®.

O processo de trabalho das equipes

Os elementos do processo de trabalho séo o
préprio trabalho, o objeto, meios e finalidades. Estes
elementos s&o marcados por necessidades deum dado
momento histérico, o quelhesimprime caracteristicas
préprias de um modelo assistencial ®.

A partir de Mendes-Gongalves®, consideramos
gue esses elementos apresentam alguma consisténcia
prética no interior do processo de trabalho em salide e
possuem correspondénciacom asdimensdes* externas’
desse processo, 0 que indicaria, para este autor, 0s
“mode ostecnol dgicos’. Numareflex@o que acompanha
anocdo de “model o tecnol 6gico” apresentada por este
autor, consideramos que vivenciamos atual mente uma
tentativade superacdo do “model o clinico” tanto no PSF
guanto na atengdo psicossocial.

Entretanto, essa “superacéo” representa,
sempre, um processo contraditério de negacéo/
manutencdo, pois se situa no cerne de um Processo
socia complexo —a producdo de cuidados de salide —
que, historicamente, reproduz a l6gica do capital e
condiciona as atividades profissionais. Apesar disso,
ha sempre, nesse processo contraditério e historico
do “trabalho vivo em ato nasalde” , umamicropolitica
qgue pode provocar “ruidos, abrindo fissuras’ e
modificando os processos de trabal ho instituidos. Essa
micropolitica € o espago das “tecnologias leves’,
constituido essencialmente pel o relacionamento entre
o trabalhador e o usuario, no qual o primeiro pode
utilizar, em algum grau, a sua autonomia para
potencializar o compromisso ético com a salde e a
vida, por meio do acol himento, daresponsabilizaco e
criacdo do vinculo®®,

No PSF visa-se a apreensdo de um objeto de
trabalho que amplie o corpo individual, caracteristico
daspréticasdo model o médico-curativo, paraoindividuo
entendido como um conjunto dindmico e complexo, nas
dimensdes fisiolGgicas, comportamentais, culturais,
socials, ambientais, familiares e af etivas.

Na atencdo psicossocial 0 rompimento com o

modelo psiquiatrico asilar visa uma ampliacéo e
complexificagdo do objeto, meios e finalidades do
trabalho, gerando transformacéo nas instituicdes de
cuidado e nos saberes historicamente constituidos, por
meio de relacfes intersubjetivas de trabalhadores e
usuarios nos grupos e comunidades®?.

Essas duas experiéncias de superacdo em curso
atualmente se originaram e se constituem na relagéo
historica e dial ética que, simultaneamente, denuncia
a crise de um modelo hegeménico (clinico
previdenciario brasileiro que originou a Reforma
SanitérialSUS e médico-psiquiétrico excludente que
originou criticas aos hospicios em todo o mundo
ocidental no final do século XX), reproduz as formas
dealienac&o do modo de producéo capitalistanos seus
processos de trabalho e, engendra novas formas de
cuidado, incluindo novos cenérios e pessoas que, por
suavez, conformam novas préti cas, tanto no PSF como
na atenc&o psicossocial.

Objeto de trabalho e formas de identificacdo

No PSF A o atendimento a todos 0s usuarios
era realizado segundo um rigido cronograma de
consultas baseado nos programas ministeriais, numa
padronizac&o médico-assistencialista, cujo objeto de
trabalho se confunde e serestringe ao corpo biol égico,
a0 mesmo tempo em que o fragmenta segundo grupos
pré-determinados. salide da mulher, do adulto e da
crianga, entre outros.

Nesse processo, ndo havia uma agenda para a
salide mental . Quando haviademandade usuarios com
transtornos mentais, estes eram “encaixados’ nas
consultas com o médico, no atendimento de“ salide do
adulto”. Esta demanda era visivel somente pela
expressao de umaqueixafisica, ou quando necessitava
de uma receita para adquirir psicotropicos, ou um
encaminhamento para entrar na rede especializada,
como no exemplo em que uma usuéria era conhecida
pela equipe pelo consumo de bebida acodlica, com
crises de uso exagerado e abstinéncia, mas sO era
“atendida’ nos momentos de crise, encaminhada para
internagéo. Sobreisso, foi informado que:

[...] a gente procura atender ndo s6 pensando nele
como um doente mental, mas como ele dentro de
uma comunidade que tem [...] que pode ter um
cancer de mama, que pode ter um cancer do colo
do Utero. Vocé tem que ficar preocupada com outras
patologias, com outras doencgas associadas
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(Profissional.10).

Estadelimitacéo do objeto detrabal ho no corpo
biolégico configurava a Unica forma possivel de
identificac8o dos usuérios com transtornos mentaise,
em alguns casos, eram associados a periculosidade e
a uma compreensdo moral, remetida a esfera dos
costumes sociais;

[...] ndo tem dinheiro para comprar carne, mas pra
garrafinha tem [riso] [...] eu tenho um que o pai €
usuario de droga e é alcoolista também, a mae bebe,
vende as coisas, as criancas ja estéo se prostituindo
com nove, dez anos. Ail bate nas criangas, sem contar
gue bate na mulher, bate em todos os filhos, esses
dia o rapaz arremessou a mulher no muro. Quando
eles melhoram vocé conhece [ ...] que sdo geralmente
pessoas que bebem e quando ta sdo € bom, é
bonzinho, conversa tudo com a gente. Agora se tiver
bébado ndo adianta nem chegar, eles s6 xingam,
jogam as coisas e [ ...] setiver faca, eles entram na
faca! (Profissional.8).

Eles brigam entre irméos, so falta matar os irmdos
[...] ai a gente tem medo de entrar e levar [...]
(Profissional.7).

Essas falas, baseadas em intervencdes
empiricas e no senso comum, refletem dificuldades
tedri co-préti cas de abordagem que ndo sdo val orizadas
pel as equipes no sentido de superagdo. A necessidade
de capacitacdo, neste caso, € inicialmente, a de
reconhecer a situacdo como demanda de salide, ou
sgja, 0 préprio objeto de trabalho 14,

No PSF A os profissionais ndo sabiam relatar o
nimero de casos de transtornos mentais e abuso e
dependéncia de drogas na comunidade, pois esta
identificac8o ndo fazia parte do trabalho da equipe,
apesar de ser unanime entre eles a percepgdo de
muitos casos naquela comunidade. Ndo eram
realizadas agOes sisteméticas de identificacéo,
planejamento ou atendimento a essa clientela e, na
vigéncia de atendimento especifico, demandado pela
presencado usudrio naunidade, remetia-se a0 médico
os procedimentos de prescricdo medicamentosa e
encaminhamento paraservigosespecializados. Embora
tenha sido realizado um levantamento, apos a
capacitacdo, de“buscaativa’ dessaclientela, mediante
um instrumento padronizado, este levantamento foi
pontual e interno na unidade, pois salide mental ndo
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eranum “programa’ que sefizesserelatorio mensa e
se avaliasse os dados e indicadores, seja pelaequipe,
seja pelos gestores locais.

Ao contrério do que foi observado no PSF A, a
equipedo PSF B organizavaseu traba ho de atendimento
e acompanhamento dos casos de transtornos mentais
através da “busca ativa’ realizada pelos ACS e, uma
vez identificada uma pessoa, 0sACS discutiam com a
familia, cliente e demais integrantes da equipe, a
necessi dade e importancia do acompanhamento. Apds
avaiacao, o portador detranstorno mental esuafamilia
eram acompanhados pelos ACS e enfermeiro através
deformul&rio padroni zado -Ficha B-, implantado ap6s
a capacitacdo. O acompanhamento dos casos era
discutido nasreuni6es semanaiseval orizado, como pode
Se observar no relato:

[...] depois da Ficha B, a gente passou a
acompanhar melhor, porgque o enfermeiro tem uma,
[...] e a ACS também, e através das perguntinhas
gue ele vai ver se consultou. Por que tem o de
hanseniase, de gestante, de tuberculose, e agora
tem a de doentes mentais, para que ele ndo caia
no esquecimento (Profissional.12).

Destacam-se o trabalho e empenho da equipe
em dar visibilidade as necessidades de saude da
comunidade, inclusive ostranstornos mentais, por meio
de abordagem familiar, e o ineditismo desta agdo no
municipio estudado®. Entretanto, observa-se que as
necessidades de saude identificadas pela equipe
l[imitam-se a solug&o de problemas manifestos
relacionados as patologias, em sua maioria aquelas
inscritas nos programas ministeriais.

Cabe ressaltar que nos dois PSF havia
dificuldade paraidentificacdo de dependentes quimicos
ed coolistasque, em grande medida, eram inacessiveis
para abordagem, pois h&risco socia envolvido eisto
resulta que os ACS, responsaveis pelo trabalho de
identificac&o, se afastem por medo:

[...] aqui tem uma porcentagem muito grande de
familias envolvidas com drogas; sevai alguém preso
pode falar que foi a gente que falou. J& teve um
caso assim aqui. Deu a maior confusdo
(Profissional.15).

O uso dosformul &rios padronizados (buscaativa
e Ficha B) permitiu & equipe do PSF B o
desenvolvimento de acles de salde menta junto a
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comunidade, impedindo que pessoas em sofrimento
mental permanecessem despercebidas, e levantando
entre os profissionais questionamentos de como
trabalhar, abordar e cuidar destas pessoas e suas
familias. A equipe apontou a necessidade de maior
investimento em capacitacdo paraqualificacéo do seu
trabalho, uma vez que se sentem despreparados para
conduzir alguns casos identificados e n&o tém apoio
de outros servicos de salide mental.

Esta emergéncia de conflitos e diividas entre os
profissionais é mobilizadora para a conformacéo de
novas formas de cuidado em salde mental, pois 0
movimento de superacdo dos saberes e praticas
psiquiétricasasilaresrequer umadisponibilidadetécnica,
éticaepoliticadosprofissonaisparaproduzirem préticas
reabilitadoras e emancipatdrias, quevisam o incremento
da autonomia dos usudrios™.

Compreendemos as modificagdesincorporadas
em um PSF estudado, como uma das “fissuras”
empreendidas no processo de construcdo damudanca
de modelo assistencial. Apesar de timida, a
identificac8o de portadores de transtorno mental de
modo sistematico numa unidade de PSF é algo que
modifica a realidade das préticas de atencéo a salide
no nivel primario, no municipio e aponta uma
contradicdo: aauséncia de cuidado aos portadores de
transtorno mental no rol de procedimentos de atencéo
a saude do PSF.

Organizacao do trabalho: mediacéo entre objeto,
instrumentos e finalidades

A partir da constituicgo do objeto de trabalho
ha a construcdo abstrata, idealizada, de um resultado
ou finalidade, fazendo-se necessario a utilizagdo de
instrumentos ou meios de trabalho que também séo
criados mediante aintencionalidade do processo®.

A equipe do PSF A fazia, predominantemente,
um recorte de objeto de trabalho no corpo bioldgico e,
consequentemente, a finalidade das intervencoes
oriundas de problemas mentais era remetida para o
atendimento especializado, como se observa na
situac&o descrita:

[...] o profissional n° 1 me mostrou a sua conduta
de atendimento a um homem que faz uso ha 10
anos de haloperidol®, tegretol® e diazepam®:
encaminhamento ao Ambulatério de Psiquiatria
para continuidade de uso das medicacdes e pedido
de eletroencefalograma, pois o paciente desejava

ser aposentado (RO).

Neste PSF 0s registros nos prontuérios eram
escritos predominantemente pelo médico acerca de
tratamento de doencas fisicas. Em relagdo a salde
mental, somente foram identificados registros de
encaminhamentos ao psiquiatra e prescricao de
medicamentos psicotréopicos. A centralidade do
trabal ho do médico é marcadaeratificadapelosdemais.

[...] para resolver esses problemas [de transtornos
mentais] tem o médico (Profissional.3).

[...] s6 que o doutor [médico] ele resolve o
problema, ele é que resolve a maioria dos
problemas que tem aqui (Profissional.5).

A divisdo do trabalho no PSF A se da
principal mente pel a hierarquizagdo, somente o médico
podiafazer anotagdes nos prontuarios. Asinformacoes
gue 0sACSjulgavam importantes eram primeiramente
relatadas para o enfermeiro que as repassava
oralmente para os demais membros da equipe. O
compartilhamento de estratégias na equipe e
intersetoriais, na comunidade, necessarios para a
atencdo psicossocial no PSF®® ndo foi observado
nestaequipe. A relacdo de autoridade também marcava
aabordagem familiar, que eravistacomo tendo o dever
de cuidar do paciente, e ndo parceira nesse cuidado:

[...] sOinterna setiver assim em estado [...] porque
sendo agora € obrigado a familia cuidar
(Profissional .4).

[...] éobrigado a cuidar [...] é[...] afamilia é que
tem que acompanhar (Profissional.3).

Essa dificuldade de abordagem familiar pelas
equipes de salde foi construida historicamente e é
observada também em outros contextos®.

No PSF B o registro do acompanhamento dos
casos de transtorno mental era realizado
sistematicamente e as Fichas B arquivadas junto com
os relatérios; na época havia 35 casos em
acompanhamento. Nos relatérios escritos pelosACS
e acompanhados pelo enfermeiro, eram registrados
mensalmente a ocorréncia de surtos ou crises,
consultas com psiquiatra e uso de medicamentos, uso
de drogas licitas ou ilicitas, internagdes e alteractes
do comportamento.
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Apesar do acompanhamento ainda ter como
foco a constatacdo do uso regular das medicacoes
psi cotropi cas e daregul aridade das consultas médicas,
ambas caracteristicas do model o biomédico, destaca-
se aresponsabilizacdo da equipe com a demanda em
salide mental e suabusca por incorporar outrasformas
de cuidado, denotando aproximacdo a integralidade
do cuidado.

Nestaunidade, asvisitasdomiciliares as pessoas
e familias em acompanhamento eram feitas
semanal mente ou conforme anecess dade demandada
pelo ACS, pelafamiliaou pelo proprio usuério. Neste
caso observamos que os profissionaistinham nafamilia
um aliado nos cuidados, o que no campo da reforma
psiquiatrica € um valioso instrumento para a
assisténcia de base comunitériad.

Em relac&o ao objetivo das aghes assistenciais
de salide mental, no PSF B havia plangjamento e
acompanhamento visando a prevencéo de crises, por
meio de consultas periddicas e uso de medicamento
prescrito. Enquanto no PSFA, acrise que demandava
0 momento de atengdo apessoa em sofrimento mental,
0 que tendia a desencadear acbes de curta duracéo e
especializadas, desconsiderando a necessidade de
planegjamento e acompanhamento no territério.

Consideramos que, apesar de ainda focado no
model o clinico, no PSF B haviaplangjamento e préticas
guedenotam importante passo naincorporacdo de agdes
quevisam ainclusio de portadores detranstorno mental
nas préaticas, enquanto no PSF A, asrarasintervencdes
no campo da atengdo a salide mental eram remetidas
para atendimento especializado. Dell’ Acqua e
Mezzina'® consideram este tipo de abordagem como
0 ponto méximo dasimplificacéo de umarelagdo onde
acomplexidade do sofrimento de um sujeito éreduzida
aum sintoma, e 0 servico de salide percebe, reconhece
e se equipa para oferecer um model o de simplificacéo
do préprio sintoma, sem jamais “se colocar em crise’
frente as reais demandas de aten¢do em salide mental.
A forteinfluénciadaindistriafarmacéuticanaspréticas
de assisténcia a saude desde a formacdo dos
profissionais é significativa neste processo de
medicalizacdo e especializacao.

Mesmo apds o investimento da gestdo em
capacitacdo jarealizado, ndo havia sistematizacdo da
identificacdo e/ou acompanhamento da demanda de
salide mental nos processos de gestdo municipas,
assim, a realizacdo ou ndo das agles neste sentido
estavam relacionadas aos limites, potencialidades e
interesses das equipes, sem compor um planejamento
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institucional ou gerencial do SUSlocal. Desse modo,
o histérico distanciamento entre a atengdo primariae
a salde mental 39 tem poucas possibilidades de ser
superado. A necessidade de que gestores de salide se
comprometam com essas mudangas é fundamental e
aindaapontadaem processostimidos, no nivel federal
da gestdo do SUS, distante da realidade estudada®”.

A relacdo com os outros niveis da rede
assistencial de cuidados em saide mental

Tanto a Reforma Sanitériacomo apsiquiétrica
enfatizam a assisténcia de base comunitéaria, a
participacdo do usuério no seu cuidado a salde, e,
entre seus obj etivos, busca-se aformacao deumarede
de servigos que prioriza a promogdo da salde e a
prevencdo de doengas®.

A necessidade dessa rede no campo da atencéo
asalidemental € propostapor organismosinternacionais
como a OPASOM S e prevista no SUS®,

O PSF surge neste contexto de transformacdes
e, por suaproximidade com asfamiliaseacomunidade,
tornou-se um campo propicio para promover salde e
trabalhar a salide mental@®. Atualmente a politica de
salde naciona aponta diretrizes para que a rede de
cuidadosem salide mental sgjadebaseterritoria apartir
daarticulagdo entre o PSF e CAPS. Tal articulagdo se
produz na forma de co-responsabilizacdo dos casos,
intervenctes conjuntasjunto asfamilias e comunidade
e na forma de supervisdo e capacitagdo®” 19,

Asduas unidades estudadastinham como referéncia
especiaizadade salide mental um CAPS dotipo | que,
naépocadacol etados dados, atendiagpenas no periodo
matutino e com equipe menor queaminimaprevistana
normeatizacao destes dispositivos®.

Essareducdo de pessoal e de horériolimitavaa
capacidade de atendimento, sendo insuficiente paraa
demanda e dificultava a criagdo de vinculo entre os
PSF e 0 CAPS, explicitada nos relatos:

[...] o problema é quando a ACSliga la pra marcar
nao é tdo facil assim como falam entendeu. [...] a
demanda deles também é grande. As vezes a gente
quer agendar naquela época que a gente esta
precisando, mas eles também n&o tem como e acaba
ndo agendando, agendando mais para frente ai o
paciente acha que ele ndo precisa mais porque ja
melhorou e ndo vai (Profissional.14).

Eu sei que eu tenho que procurar o CAPS, mas ai
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eu procuro e ndo tem retorno (Profissional.15)

[...] porque o CAPS disse na época que eles iam
ajudar, que a gente ia fazer, ia levar, eles iam
acompanhar, mas a coisa mais dificil & conseguir
uma consulta |4 (Profissional .4)

O funcionamento deste servico de referéncia
se mostrou descontinuado e desarticulado no cuidado
comunitério junto aos profissionais dos PSF. Ainda
absorveu no seu atendimento al6gicadafragmentacéo
e especializacdo do cuidado como demonstra o
seguinterelato:

[...] liguei no CAPS para saber como poderia
encaminhar uma pessoa alcoolista em crise e vitima
de maus tratos familiares, porém uma mulher que
se identificou como psicologa me informou que eles
sO atendem casos de esquizofrenia, e que eu
procurasse 0 CAPSad (&lcool e drogas, localizado
em regido distante do PSF] (RO).

Este tipo de atencdo fragmentada tem como
consequéncia o “abandono” da comunidade, pois ao
selecionar os problemas com base em uma
especialidade, ou pior, segundo um tipo de “doenca
mental”, as pessoas sdo abandonadas a s mesmas,
com seus problemas. O vinculo terapéutico é muito
precario e a responsabilizagdo ndo é clara®®,

Ressaltamos a importancia de compreender o
processo de trabalho na dialética de conformagéo
macro e micro-estrutural: os sujeitos — trabalhadores
e pacientes/familias — s@o simultaneamente
determinados e determinantes de sua condi¢do socio-
histérica. Vivem e trabalham em condic¢bes
determinadas, mas sado, também, agentes de
transformacéo dessa realidade. As experiéncias de
trabal ho e cuidado observadas no PSF B, certamente,
se constituem numa realidade concreta que,
modificando o modo de trabalho/cuidado, também
modificam os agentes envolvidos nesse trabalho/
cuidado — trabalhadores, usuérios e familiares.

O desenvolvimento de a¢les de salide mental
no PSF, junto a comunidade, representa importante
contribuicdo para a educacdo em saude
compromissada com a construgdo da atencéo
psicossocial &9, entretanto, esse movimento de
mudanca de praticas apresenta a necessidade de
capacitacéo de trabal hadores e gestores, pois mudanca
de modelo de atencdo ndo se faz sem plangjamento e

avaliagao de aghes e servigos coerentemente arti cul ado.
CONSIDERACOES FINAIS

As duas unidades estudadas representam
diferentes experiéncias de trabalho para o processo
de construcéo das a¢des de salide mental na salide da
familia. Essa diferenca é determinada, entre outros
fatores, pelo pouco investimento de trabalhadores,
gestores e sistema formador na mudanca de modelo
assistencial no PSF e na atencdo psicossocial, que
requer desconstruir o histérico distanciamento entre
as préticas psiquiatricas excludentes e a atengdo
priméria a salde.

A precariedade de recursos materiais e fisicos
das unidades n&o sdo facilitadores das acbes de
atencdo psicossocial; uma unidade utiliza tecnologia
paraidentificaco e acompanhamento sistematizado
da clientela portadora de transtorno mental, o que
sinalizaimportante passo paraaconstrucéo dainclusio
de pessoas e familias em sofrimento mental no
processo de trabalho/cuidado do PSF.

A precariedade e descontinuidade da rede
especiaizadaem salide mental dificultam o atendimento
no PSF de situacGes que requerem articulagdo com os
outros niveis darede de salide no municipio.

Oinvestimento municipal reaizado por meio da
capacitacao, emborarestrito, repercutiu na elaboracéo
de instrumentos que permitem a sistematizacdo de
cuidado aos portadores de transtorno mental no PSF
(Roteirode“buscaativa’ e“FichaB desalide mental”).
Essesinstrumentosforam utilizadosem umaunidadee,
desse modo, iniciou-se um processo de critica a partir
da prética, para a consolidacdo de estratégias
assistenciais no cuidado de portadores de transtornos
mentaisno PSF. Apesar deaindareproduzir um modelo
focado na doenca, consideramos que esse movimento
€ significativo para a abordagem a salide mental nos
PSF do municipio estudado, e ndo tem recebido apoio
dos gestores locais para a sua continuidade.
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