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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO: Trata-se do relato de uma experiéncia de trabalho da enfermeira em equipe de saude da

Satide mental. Cuidados prima-  familia. O objetivo é apresentar alternativa de trabalho que possibilite dar visibilidade aos portadores de

rios de saude.Trabalho de en- transtorno mental nesse modelo de atencao. Os dados foram obtidos inicialmente através das Fichas de

fermagem. Saude da familia.  Cadastramento, preenchidas pelos Agentes Comunitarios de Saide. Observamos que os problemas
relacionados ao sofrimento mental eram sub-notificados. Propusemos uma busca ativa por meio dos
Agentes Comunitarios de Saude, utilizando, além do cadastramento, o conhecimento informal destas.
Esta atitude possibilitou aumentar e diversificar os problemas identificados no cadastro inicial, passan-
do de 19 (dezenove) para 43 (quarenta e trés), dos quais 39 (trinta e nove) tiveram seu diagnostico
confirmado através de consulta com especialista. Apos prescri¢io de conduta terapéutica adequada, a
ESF reorientou suas agbes, qualificando o seu atendimento aos pacientes e familiares e contribuindo
para a desmistificagao do cuidado ao portador de transtorno mental.

ABSTRACT This study is related to a nurse working experience in family health team. It aims to
present alternatives that give visibility to those with mental disturbs in this attention model. Data was
firstly obtained through Cadastre Forms, filled by Health Community Agents. We observed that problems
related to mental suffering were sub-notified. An active search was proposed through Health Community
Agents, using their informal knowledge, besides cadastre. This action increased and diversified problems
identified at initial cadastre, from 19 (nineteen) to 43 (forty-three), from which 39 (thirty-nine) were
confirmed through consultation with specialist. After prescription of appropriate therapeutic conduct,
family health team re-oriented its actions, qualifying its services to patients and family members,
contributing to care demystification in relation to ones with mental disturbs.
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PALABRAS CLAVE: RESUMEN: Se trata del relato de una experiencia de trabajo de la enfermera con el equipo de salud

Salud mental. Atencion prima- de la familia. El objetivo es presentar alternativas de trabajo que posibiliten dar visibilidad a los

ria de la salud. Trabajo de la portadores de trastorno mental con este modelo de atencion. Los datos fueron obtenidos inicialmente

enfermera. Salud de la familia. 2 través de las Fichas de Registro, completas por los Agentes Comunitarios de Salud. Observamos que
los problemas relacionados al sufrimiento mental eran sub-notificados de forma insuficiente. Nos
propusimos una busqueda, activa a través de los Agentes Comunitarios de la Salud utilizando, ademas
de los registros el conocimiento informal de las mismas. Esta actitud posibilité aumentar y diversificar
los problemas identificados en el censo inicial, pasando de 19 (diecinueve) para 43 (cuarentay tres),
de los cuales 39 (treinta y nueve) tuvieron su diagnoéstico confirmado a través de la consulta con el
especialista. Después de la prescripcion de la conducta terapéutica adecuada, el equipo de la salud de
la familia reoriento sus acciones, calificando su atendimiento alos pacientes y familiares , contribuyendo
asi en la desmistificacion del cuidado al portador de trastorno mental.
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INTRODUCAO

O presente trabalho relata a experiéncia de uma
Equipe de Satde da Familia (ESF), no que se refere a
identificacdo e acompanhamento de portadores de
transtornos mentais. Fla fo1 vivenciada durante as ati-
vidades praticas de um Curso de Residéncta Multipro-
fissional em Saude da Familia, em uma equipe do
Municipio de Cuiaba.

O Programa de Saude da Familia (PSF) pode
ser caracterizado como uma estratégia de operaciona-
lizacio do Sistema Unico de Satde (SUS), modelo
assistencial proposto pela Constitui¢do de 1988 que
necessita, para a sua efetiva¢do, de praticas assistenciais
no sentido de garantir os principios da universalidade,
equidade e integralidade, possibilitando ao cidadio
brasileiro uma atencdo a saude pautada em valores
como a solidariedade e a cidadania.

Aimplementagio pratica dos preceitos legais do SUS
teve inicio no decénio 1990, apds a criacio das Leis N°
8080% e N° 8142°, e da expedicio das diferentes portarias
e normas operacionais que sao emitidas pelo Ministério da
Satde. Além do arcabougo legal, a operacionalizacio de
um modelo assistencial em conformidade com os princi-
pios do SUS, demanda mudancas de atitude nas mstitui-
¢oes envolvidas na formacio profissional, no gerenciamento
e na oferta de servicos de saude.

A organizac¢do dos servigos de saude que existia
antes da regulamentacdo do SUS era pautada princi-
palmente nos modelos assistenciais sanitarista e médi-
co-assistencial privativista. O primeiro toma como
objeto de assisténcia os problemas de carater coletivo,
apotando-se no saber da epidemiologia e na realiza-
¢do das campanhas verticalizadas, sendo o sanitarista
o seu principal sujeito. O modelo médico-assistencial
privativista que tem como objeto o individuo doente,
sendo o médico seu principal sujeito, utiliza como sa-
ber central a clinica e tem o hospital como espaco
privilegiado de concretizagdo de seu trabalho.

Propostas alternativas de novos modelos
assistenciais vém surgindo na busca de reverter os
modelos anteriores e possibilitar a implementacdo do
SUS. Dentre eles podemos citar as seguintes propos-
tas: vigilancia a saide, acolhimento, cidades saudaveis
e saude da familia.

O PSF iniciou a sua implantagio em 1994, ins-
pirado no Programa de Agentes Comunitdrios de Sau-
de (PACS), que ja existia desde 1991. O PSF propi-
ciou importantes mudancas nas propostas da Norma
Operacional Basica, que fo1 editada em 1996 e propu-
nha forma diferenciada de incentivos financeiros para

os municipios que implantassem o PACS e/ou PSF*.

Cada equipe de saude da familia é constituida
por, no minimo: 1 médico, 1 enfermeira, 2 auxiliares
(e/ou técnicos) de enfermagem e 4 agentes comunita-
rios de saude (ACS). Desde o ano de 2002, algumas
equipes vém incorporando o odontélogo e, em mui-
tos Hstados, a configuracdo minima ja foi modifica-
da, aumentando o numero de alguns profissionais e
incluindo outros, conforme a realidade de cada local.

Os criticos do PSF afirmam que ele ¢ uma pro-
posta marginal, no bojo de uma politica social com-
pensatoria, que se caracteriza por uma assisténcia pri-
maria seletiva, utilizando tecnologia simplificada e de
baixo custo e pessoal com pouca qualificacdo. Os que
o defendem acreditam que ele pode realizar a inver-
sa0 do modelo assistenctal hegemonico, que é marca-
do pelo biologicismo, atencdo individual, curativa,
hospitalocéntrica e mecanicista.

Consideramos que o PSF pode se constituir
numa estratégia de mudanca na medida em que con-
seguir efetivar algumas praticas, como o planejamen-
to estratégico orientado para problemas; pautar-se pela
inteligéncia epidemioldgica; contar com a participa-
¢do popular; mudar o enfoque das suas a¢oes de risco
para dano e utilizar a informagdo para orientar a to-
mada de decisdo, acdo e avaliacio.

O Estado de Mato Grosso iniciou a implantagio
das equipes de PSF em 1996 e, em Abril de 2004, tinha
379 equipes em 137 dos seus 139 municipios. Entretan-
to, apesar do numero expressivo de ESF e da implan-
tacdo do PSF na quase totalidade dos Municipios, ob-
servamos que a dificuldade de fazer de fato o PSF se
constituir numa estratégia de mudanca tem sido o desa-
fio de modificar a atuagdo dos profissionais, que pos-
suem formacio para atender num outro modelo. Ten-
tando melhorar e redirecionar a capacitagio destes pro-
fissionats, o FEstado vem realizando alguns Cursos de
Especializacdo em Saude da Familia, inclusive na mo-
dalidade de Residéncia Multiprofissional.

A realiza¢do destes cursos tem propiciado uma
maior relacdo entre as faculdades que formam profis-
sionais da area de saude e os servicos de saude, tanto
no ambito do Pélo de Capacitacio em Saude da Fa-
milia, como na modalidade atual do Pdlo de Educa-
¢ao Permanente.

AATENCAO A SAUDE MENTAL NO PSF

As equipes de PSF inictam o seu trabalho
mapeando a sua drea, identificando as principais li-
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derancas da comunidade e cadastrando as familias. A
Ficha A do Sistema de Informacdo em Atencdo Basica
(SIAB) ¢ o instrumento basico de cadastro das familias.
Nela, existe um espaco especifico para que o informante
declare as doencas referidas na sua famila.

A partir da constatacdo de que as Doencas Men-
tais (IDM) referidas, mesmo quando identificadas pe-
los ACS na Ficha A, nfio constavam do Cadastro Na-
cional do SIAB, procedemos a um levantamento, em
abril de 2003, que tinha por objetivo identificar o na-
mero de pessoas com DM referidas nas USF de
Cuiaba, para subsidiar o planejamento da assisténcia a
essas pessoas, nesse nivel de atencao.

Solicitamos a cada uma das 19 ESF do Munici-
pio (numero de equipes existentes até abril de 2003)
que informassem, a partir dos dados constantes das
Fichas A de seu cadastro de familias, o numero de
DM nas respectivas areas de abrangéncia. Neste le-
vantamento inicial obtivemos dados referentes aos
registros de 5 Unidades, onde havia 122 casos. As de-
mais Unidades ndo disponibilizaram seus dados, o que
sugere a ndo existéncia de registros especificos nas
mesmas. Essas informacdes obtidas nestas cinco Uni-
dades mostraram-se incompativeis com os dados que
observavamos cotidianamente nas comunidades e com
os dados epidemiologicos de prevaléncia de transtor-
nos mentais na populacio®. Além dessa presumida
subnotificacio, observamos uma imprecisio no signi-
ficado atribuido a DM referida (epilepsia, psicose,
neurose, disturbios do comportamento infantil, de
aprendizagem, dependéncia de alcool e drogas e ou-
tros) entre os registros encontrados.

Desenvolvemos a experiéncia de assisténcia aqui
relatada a partir da observacdo desta possivel
subnotificacdo de transtornos mentais nas USF e da
compreensdo de que a ESF necessita se responsabili-
zar pela assisténcia integral a satde das pessoas da sua
area adscrita, e isso implica incluir a assisténcia a saide
mental.

O trabalho da enfermeira com familias tem sido
objeto de preocupacao de diferentes estudiosos, tan-
to nos aspectos gerenciais em USF®7, como na cons-
trucdo e implementacdo de novos nstrumentos para
a abordagem das familias de portadores de transtor-
10s mentais no processo assistencial®.

Esta experiéncia se constituiu inicialmente, num
levantamento de dados, do qual participaram os ACS,
com o conhecimento prévio da populacio de suas
respectivas areas de abrangéncia e, posteriormente, das
visitas domiciliares realizadas pela enfermeira. Com-

preendemos esses dois momentos da experiéncia como
partes integrantes do trabalho assistencial realizado na
Unidade de Sadde da Familia (USF) e, neste sentido,
n3o houve a formalizacio do procedimento de con-
sentimento livre e esclarecido previsto na Resolucdo
N°196/1996 do Conselho Nacional de Satde, uma vez
que se compreende que, neste processo assistencial, ha
o consentimento implicito de todos os agentes envolvi-
dos — pacientes, familias e profissionais da equipe.

Hste trabalho foi desenvolvido em uma USF
da Regido Oeste do municipio de Cuiaba. O munici-
pio conta com uma populacao de 483.346 habitantes,
de acordo com o ultimo censo demografico realiza-
do pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2000. Sua rede de atencdo basica conta
hoje com 32 Unidades Basicas de Saude (UBS) e 26
USF’s implantadas, distribuidas em 4 RegiGes Sanitari-
as (Norte, Sul, Leste, Oeste).

A USK, local desta experiéncia, se localiza na
zona urbana do municipio, foi inaugurada em 1° de
maio de 2002 e sua equipe ¢ composta por 1 Médico,
1 Enfermeiro, 2 Auxiliares de Enfermagem, 5 ACS, 1
Agente Administrativo, 1 Digitador, 1 Auxiliar de Set-
vicos Gerats e 4 Vigilantes. Seu territorio esta dividido
em 5 micro-areas, cada uma delas coberta por 1 ACS.
Segundo o relatério do SIAB, consultado em abril de
2004, o numero total de familias cadastradas nesta
unidade é de 811, perfazendo um total de 3.071 pes-
soas. Quanto ao perfil sécio-econdmico, a renda mé-
dia destas familias varia entre 1 a 5 salarios minimos, a
maioria das casas é de tjolos (90,7%), possui energia
elétrica (99,8%), sistema de esgoto (95,1%), abasteci-
mento de agua (99,7%) e 94,0% da populacdo acima
de 14 anos ¢ alfabetizada.

A obtenc¢do dos dados acerca do numero de
pessoas portadoras de transtornos mentais na area de
abrangéncia da USF fot tentada, inicialmente, a partir
dos cadastros das Fichas A, por ndo haver outras for-
mas de registro dos portadores deste tipo de trans-
torno na USK. Este levantamento identificou 19 usua-
r10s portadores de transtornos mentais, corresponden-
do a 0,62% da populacdo da area de abrangéncia.
Estudo da Organizacio Mundial da Saude (OMS)?,
realizado em 14 paises de diferentes condi¢bes
socioecondémicas (inclusive o Brasil), apontou que,
apesar de consideravets vartacdes, a prevaléncia de
transtornos mentais na populagdo atendida em servi-
cos de atencdo primaria de saude, era de 24,0%, sen-
do que a depressdo, ansiedade e transtornos decos-
rentes do uso de substancias psicoativas eram os diag-
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noésticos mais freqiientes.

Mesmo considerando-se que o uso de substan-
cias psicoativas, principalmente as ilicitas, determinam
uma subnotificacdo em virtude do temor dos usuari-
os de que os dados identificados no setor saude sub-
sidiem acdes repressivas por parte do aparato policial,
o que resultaria em uma média de prevaléncia reduzi-
da em relacio ao estudo da OMS acima citado, consi-
deramos que a magnitude da diferenca entre os dados
registrados na Ficha A na USF estudada e os do estu-
do-pardmetro (0,62% e 24,0% respectivamente) me-
recia uma melhor investigacdo para maior
confiabilidade dos dados. Nesse sentido, passamos a
buscar outras formas de identificacdo de portadores
de transtornos mentais na comunidade.

O papel dos ACS’s, ap6s este levantamento ini-
cial, fot imprescindivel no que se refere a identificacio
dos portadores de transtornos mentais na area de
abrangéncia. Estes profissionais, por residirem na co-
munidade e participarem da cultura local, tinham co-
nhecimento informal de varios outros casos suspeitos
de problemas mentais que ndo estavam registrados
nas Fichas A, uma vez que ndo haviam sido relatados
pelos informantes. Provavelmente isso era decorrente
do estigma deste tipo de doenca, o que pode ter leva-
do as familias a omitir esta informac¢do quando da
realizacdo do seu cadastramento.

Considerando que para a realizacdo de uma
assisténcia integral, conforme proposta do PSE, ha
necessidade inicialmente de identificacido de todos os
problemas de saude das familias, miciamos um traba-
lho de sensibilizacdo dos ACS’s para viabilizarmos os
registros referentes aos transtornos mentais. Esta eta-
pa do processo teve como objetivo proporcionar a
organizacdo de Visitas do Enfermeiro a todos os in-
dividuos referiddos no cadastramento inicial, acresct-
dos daqueles indicados pelos ACS’s em que se tivesse
percebido algum tipo de alteracdo cognitiva, afetiva
ou comportamental para que se fizesse uma triagem
inicial dos possiveis casos novos.

A partir destas visitas, previamente agendadas
pelos ACS’s, foi possivel o levantamento de dados atra-
vés de entrevista, anamnese e exame mental dos pos-
siveis portadores de transtorno mental. Abordamos
nessa avaliacdo, além dos aspectos cognitivos, com-
portamentais e afetivos pessoais, os aspectos relacio-
nados a seu ambiente de moradia e, principalmente, 2
estrutura e dinamica familiar.

Este processo de identificacdo de casos novos
foi percebido pelos membros da comunidade local
como sendo uma nova possibilidade de assisténcia aos
portadores de transtornos mentais, o que fez com que
muitas familias solicitassem visitas domiciliates para
avaltacdo de pessoas cujo comportamento lhes pare-
cta atipico. Neste processo, a triagem domiciliar reali-
zada identificou 24 outras pessoas, além daquelas 19
miciais. Para todos eles, observamos a necessidade do
estabelecimento ou redirecionamento de condutas
espectalizadas de diagnostico e terapéutica medicamen-
tosa.

Tornou-se necessario que se viabilizasse meca-
nismos efetivos de diagnostico para as 24 “novas”
pessoas identificadas pelas familias e na visita do en-
fermeiro, bem como a reavaliacdo diagnodstica e tera-
péutica dos 19 casos ja anteriormente registrados. Para
tanto, foi contactado o profissional médico do Am-
bulatorio de Psiquiatria da Policlinica, referéncia secun-
daria para as Unidades de Satde da Regido Oeste. Foi
garantido o acesso imediato ou agendado dos usuari-
os encaminhados pelos profissionais desta USK, tanto
com o objetivo de elucidagido diagnostica, quanto para
a reavaliacdo da terapéutica medicamentosa.

Das 43 pessoas encaminhadas a este servico, 39
foram diagnosticadas como portadores de algum tipo
de transtorno mental e 4, apesar de fazerem uso de
algum tipo de medicaco psicotropica (antidepressivos,
ansioliticos etc), ndo tiveram diagnostico especifico de
transtorno mental. Para melhor caracterizar essa po-
pula¢do apresentamos as tabelas abaixo.

Tabela 1 - Distribui¢io dos portadores de transtorno mental segundo sexo e faixa etaria, 2004.

Sexo Masculino
Faixa etaria N %
<10 anos 0
10 a 20 anos 7 18,0
21 a 40 anos 5 12,8
41 a 50 anos 5 12,8
> 50 anos 6 154
Total 23 59,0
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Na tabela 1 podemos destacar a alta incidéncia
de transtorno mental em adultos na faixa etaria de 21
a 50 anos, perfazendo 53,8% dos casos diagnostica-
dos. Este dado aponta para um aspecto desfavoravel
por tratar-se de um periodo no ciclo de vida em que
a pessoa em condi¢des ideais de saude estaria desen-
volvendo seu potencial produtivo. O impacto negati-

vo gerado pela doenca ocasiona transtornos familia-
res (maitor necessidade de atencdo aos cuidados da
pessoa doente, restricdo de atividades sociais e de lazer),
econdmicos (dificuldades em adquirir trabalhos remu-
nerados, seja por sua incapacidade, seja por discrimi-
na¢do do empregador) e sociais (custo gerado ao Es-
tado para o tratamento).

Tabela 2 - Distribui¢io dos portadores de transtorno mental segundo sexo e diagnostico, 2004.

Sexo Masculino
Diagnéstico N %
Esquizofrenia 16 41,0
Depressio 3 7,7
Retardo Mental 1 2,6
Epilepsia 2 5,1
Dist. Comportamento 1 2,6
Total 23 59,0

Na tabela 2 observamos que as morbidades
mais prevalentes foram a esquizofrenia (53,8%) e a
depressao (28,2%), em desacordo com estudo recen-
te> que aponta a depressio como o diagnostico mais
comum em contextos de aten¢ao primaria enquanto a
psicose ativa (esquizofrenia) ocupa o terceiro lugar entre
as condi¢Oes mais mncapacitantes, maior inclusive que
paraplegia e cegueira.

Os dados referentes as variaveis escolaridade e
profissdo mostram que, dentre os 39 portadores de
transtorno mental, 27 (69,2%) eram alfabetizados, 25
(64,1%) ndo trabalhavam, 10 (25,6%) eram aposenta-
dos e, somente 4 (10,2%) possuiam alguma atividade
remunerada. Em relagdo ao estado civil, 26 (66,6%)
eram solteiros e 11 (28,2%) eram casados.

Dos dados acima, cabe ressaltar o percentual
elevado de pessoas que ndo trabalhavam e ndo recebi-
am nenhum tipo de beneficio, resultando em baixa
auto-estima da pessoa, gerando 6nus para a sua fami-
lia, impactando negativamente na qualidade de vida.

Outro aspecto a destacar é o percentual elevado
de pessoas solteiras e do sexo masculino, consideran-
do que a presenca de uma companheira ou a existén-
cia de vinculos afetivos conjugats pode favorecer a
adesdo ao tratamento domiciliar.

Destaca-se como aspecto favoravel, entre os
individuos estudados, o fato da maioria (69,2%) ser
alfabetizada, possibilitando assim melhor compreen-
sd0 acerca da conduta terapéutica planejada junto a
familia e a0 mesmo.

No ambito da atencio basica, as medidas de
intervencao terapéutica para as pessoas com transtot-

nos mentais devem considerar, além das caracteristi-
cas clinicas de cada caso, relacionadas ao diagndstico
médico-psiquiatrico (como curso e manifestagdes da
doenga, transtorno de personalidade prévio, inicio in-
sidioso ou agudo, gravidade do transtorno), os recut-
sos pessoats do paciente (auto-conhecimento, auto-
critica, situagio de trabalho e situa¢do economica), os
recursos familiares (vinculo afetivo, psicossexual e
material) e institucionais e comunitarios (Como a orga-
nizacdo da atencdo a sadde mental na rede basica e
outras formas de associacdo e grupos comunitarios)”.

Destacamos o fato de que, entre os portadores
de transtorno mental identificados, ndo ha nenhuma
pessoa com diagnostico principal de dependéncia de
substancia psicoativa, seja droga licita ou ilicita. Consi-
deramos, portanto, que apesar do esforco ja empre-
endido no sentido de identificar os portadores de
transtorno mental na comunidade, permanece uma
situacdo de subnotificacdo, mesmo apds esse proces-
so de busca ativa e, neste sentido, estamos realizando
um novo levantamento (rastreio casa a casa) visando
determinar com mais precisdo a prevaléncia de trans-
tornos mentais na area de abrangéncia da USE.

A cultura dos trabalhadores envolvidos na ESF
e o modo de organizar o trabalho nos servigos de
satde ndo conseguem apreender essas situaces que
estdo imediatamente mais afetas a questdes compor-
tamentais ¢ sociais.

Os atuais 39 portadores de transtornos mentais
identificados na area de abrangéncia da USF repre-
sentam 1,3% da populagdo. Esse dado, embora re-
presente um aumento de cerca de 100% entre os inici-
almente registrados na USF e, neste sentido, permite
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uma maior visibilidade para as necessidades de saide
mental na atencdo primaria, sinaliza também para um
distanctamento da média do estudo da OMS ja cita-
do’, que era de 24,0%. Dai decorre a necessidade de
continuarmos empreendendo um processo de busca
ativa, mais detalhada, simultaneamente a implemen-
tacao das acbes assistenciais para as pessoas ja diagnos-
ticadas.

De posse destes dados, organizamos a deman-
da, inictamos o acompanhamento do tratamento no
domicilio e na propria USK, proporcionando uma as-
sisténcia integral e individualizada além de contarmos
com a co-responsabilidade da familia e do préprio
doente no seu tratamento.

REFLETINDO SOBRE A “INVENCAO”
DA ASSISTENCIA A SAUDE MENTAL NA
ATENCAO PRIMARIA

A experiéncia aqui relatada permitiu a identifi-
cacdo e aproximacao com uma clientela que ao longo
do tempo fo1 excluida da rede geral de aten¢io a sau-
de. Constderamos que a auséncia de dados e de assis-
téncta a satde mental no nivel de aten¢io primaria,
especificamente no PSF, ¢ uma condi¢do que decorre
do processo historico de organizacdo da assisténcia
médico-psiquidtrica.

O desenvolvimento das instituigdes médicas que
se ocupavam do tratamento dos loucos/alienados/
doentes mentais no Brasil, a partir de 1852 (data da
tnaugurac¢do do primeiro hospicio brasileiro, o Hospi-
cio Pedro II no Rio de Janeiro), seguiu a logica
manicomial /asilar”'®. Os “hospicios”, fundados em
varias regides brasileiras, a partir de entdo, mantinham-
se distantes dos centros urbanos e implementavam,
no trato com a sua clientela, uma relacdo disciplinar
autoritaria. Implementou-se, portanto o modelo da
exclusio soctal dos “doentes mentais” na sociedade, e
exclusdo das instituigdes para tratamento destes no con-
texto da assisténcia a satde em geral.

Esse modelo foi1 amplamente criticado a partir
do decénio 1970, no Brasil. Virios movimentos de
reforma da assisténcia psiquidtrica em diversos paises
- Preventivismo nos EUA, Comunidade Terapéutica
na Inglaterra, Psiquiatria de Setor na Franga e
Desinstitucionalizagdo na Itdlia — possibilitaram o fo-
mento dessa critica no contexto brasileiro e 1sso cul-
minou na Reforma Psiquidtrica. Desde o decénio 1980,
Varios segmentos soctais (profissionais da area de sau-
de mental, familiares e pacientes, organizacdes comu-

nitarias) se articulam e constroem, em diversos setores
— politico, administrativo, teérico, assistencial e
legislativo — uma nova conformacdo para o modelo
de atencdo em satde mental no Brasil. Neste proces-
so, a assisténeia reestrutura-se a partir de dois eixos:
inclusdo social e cidadania.

A Reforma Psiquiatrica, portanto, aponta para a
integracdo das ac¢oes de saude mental nos diferentes
nivets de atencdo a saide do SUS. Neste sentido, a
estratégia de Satde da Familia, que procura operaciona-
lizar os principios do SUS (destacando aqui a
integralidade da assisténcia), oportuniza a efetivacio
dos principios orientadores da Reforma Psiquiatrica.

Alguns autores tém apontado a necessidade es-
pecifica de inclusdo de acdes de satide mental na aten-
cdo primaria'. Varias experiéncias vém sendo desen-
volvidas nesse sentido em todo o Brasil, em condi-
¢6es muito diversificadas, desde regides metropolita-
nas da Regido Sudeste’, até em cidades do mterior da
Regiio Nordeste do Pais™. Sob tisco de comprome-
ter a integralidade das a¢des de promocao a saude,
enfatizamos a afirmativa de que a saude mental é o
fiel da balanca que permite avaliar o grau de
integralidade e de diferenciacdo das ESF dos demais

modelos de assisténcia 2 satde!®s.

Devido a histéria de exclusdo que marcou a as-
sisténcta na area da saude mental no Pais, trata-se, por-
tanto de “inventar’” o processo de inclusdo dessa mes-
ma assisténcia, num modelo de aten¢do que se preten-
de solidario e comprometido com a cidadania — o
PSE. Mesmo num contexto de assisténcia a saide mental
ainda marcado pela exclusio, como o que se apresen-
ta em nossa regido’, é necessdrio o investimento em
acoes que cotidianamente implementem a luta
antimanicomial, como o que se apresenta potencial-
mente nas USE.

Em nossa experiéncia, inferimos que a
subnotificacdo evidenciada refere-se ao estigma que
se associa culturalmente a existéncia da doenca mental
nas familias. A necessidade de que se desenvolva em
relacdo aos problemas de satde mental na atencdo
basica uma atitude epidemiolégica, de identificagio,
registro e descricdo das informacdes clinicas é funda-
mental para que se possa planejar e implementar aces
de saude mental para além dos muros do hospital
psiquiatrico. Entretanto, para que isso ocorra torna-se
necessario a desmistificagio do aparato técnico-admi-
nistrativo-cientifico construido ao redor da “doenca
mental”, responsavel pelo seu aprisionamento no cam-
po do saber especializado (médico-psiquiatrico) e das
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praticas segregacionistas implementadas no hospi-
tal psiquidtrico (seu principal instrumento)®.

A visibilidade das manifestacdes de sofrimento
psiquico da clientela no PSF depende da atitude dos
profissionais em reconhecer essas manifestagdes como
objetos de seu trabalho na aten¢do primaria. Possibili-
tar a identificacdo quantitativa e qualitativa dessas pes-
soas pode ser o primeiro passo nesse sentido. Em nossa
experiéncia, reconhecemos que as pessoas com trans-
tornos mentais podem ser acolhidas, assistidas e ter a
sua qualidade de vida melhorada por meio de acles
implementadas pelas ESKE.

Destacamos também o fato de que ao
implementarmos acdes de saude mental no PSF e en-
volvermos os ACS nesse processo de busca e acom-
panhamento dos casos, estamos desenvolvendo a¢des
de inclusio do doente mental na comunidade e de
reabilitacdo psicossoctal que vao muito além das ime-
diatamente identificadas no processo saude-doenca de
cada pessoa. A educacdo em saude implementada di-
reta e indiretamente nesse processo pode resultar em
alcance de grande complexidade e de longo prazo no
sentido de reversdo do modelo excludente de atencao
médico-psiquiatrica para o modelo de atencdo
psicossocial, calcado nos principios da promogdo da
saude e da reabilitacdo psicossoctal.
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