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RESUMO

O avanco da Reforma Psiquiatrica Brasileira aponta para uma crescente territorializacao da rede
de servicos substitutivos. Nesse contexto, a inclusdo das acGes de salide mental na atencdo
bésica assume relevancia para a ampliacdo da Rede de Atencdo Psicossocial. No cenério
nacional, este processo é marcado por importantes iniciativas, contudo, atravessado por grandes
dificuldades e desafios a serem superados, especialmente, no que tange a consolidagéo destas
acOes na atencdo bésica. Diante dessa realidade, este trabalho tem como objetivo analisar as
relacfes e dindmicas socioculturais existentes na atencao basica relacionadas a compreensao do
sofrimento psiquico de grupos sociais inscritos em um territorio e a realizagdo das praticas de
salde mental neste nivel de atengdo. Utilizou-se como metodologia a etnografia, com a
realizacéo da observacdo participante no cotidiano do trabalho em salde, entrevistas narrativas
com os usudrios e grupos focais com os profissionais do servigo. A partir de uma compreensao
da antropologia interpretativa, a analise consistiu em reconstituir os fios da teia de significados
tecidos e enredados nas trajetdrias dos sujeitos, expressos nas narrativas produzidas e/ou nas
praticas concretas. Os aspectos analisados sinalizaram niveis diferenciados de apropriacdo das
nogdes tedricas e técnicas no ambito da salde mental, assim como diferencgas na vinculagéao e
implicacdo na realizacao do cuidado as pessoas com sofrimento psiquico entre as trés categorias
profissionais: com formagdo superior, com curso médio/técnico e agentes comunitarios de
salde. Entretanto, no conjunto, as praticas realizadas pela equipe sinalizaram mudancas
importantes no processo de cuidado direcionado para a integralidade e ampliacdo do acesso a
salide e, por conseguinte, mudancas na qualidade de vida dos usuarios, especificamente, de uma
usuaria acompanhada de forma mais aprofundada na pesquisa. Por fim, destacamos ainda mais
a importancia da inclusdo das acGes de saude mental na atencdo basica, ao reafirmar a
centralidade da constituicdo de dispositivos de base territorial neste campo, necessarios para
superar a assisténcia manicomial e a iatrogenia gerada por esse modelo. Neste sentido, a atencéo
bésica estaria construindo um novo tipo de relacdo com a saide mental, ao passo que estaria
aumentando sua capacidade de resolucdo dos problemas de satde e ampliando seu potencial
para produzir mudangas.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica Brasileira. Sofrimento Psiquico. Saude mental na
Atencao Basica.



ABSTRACT

The advance of the Brazilian Psychiatric Reform implies a growing territorialization of the
network of substitutive services. In this context, the inclusion of mental health interventions in
primary care is especially relevant for the expansion of the Psychosocial Care Network. On the
national scene, this process is characterized by important initiatives, even when confronted
to great difficulties and challenges, especially as far as the consolidation of these actions in
primary care is concerned. Given this reality, the present study aims to analyze the relationships
and socio-cultural dynamics existing in primary care related to the understanding of psychic
suffering in social groups inserted within a territory and the realization of mental health
practices at this level of care. Ethnographic methodology was used, including the realization of
participant observation of everyday health work, narrative interviews with users and focus
groups with workers of a health unit. From the perspective of interpretive anthropology, the
analysis consisted in identifying the structures of meaning within social discourse, while also
seeking to reconstruct the threads of the web of meanings enmeshed in the trajectories of the
subjects, as expressed in the narratives produced and/or in concrete practices. The aspects
analyzed evidenced different levels of appropriation of theoretical and technical notions in the
context of mental health care, as well as differences in adhesion and involvement in the
realization of care of people with psychic suffering among three professional categories:
college-educated; with high school / technical formation; and community health workers.
However, overall, the practices carried out by the team meant important changes in the care
process, in the direction of increased integration and expanding access to health and,
consequently, changes in the quality of life of users, as evidenced by the case of a user more
closely accompanied during fieldwork. Finally, we emphasize the importance of the inclusion
of mental health actions in primary care, stating once more the centrality of the establishment
of territory-based services in this field, necessary to overcome the iatrogenic asylum model of
care. Thus, primary care would build a new kind of relationship with mental health,
simultaneously increasing its resolution capacity of health problems and enhancing its potential
to produce change.

Keywords: Brazilian Psychiatric Reform. Psychic suffering. Mental Health in Primary Care.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho nasce da acdo de questionar e refletir acerca da realidade social,
especialmente, de refletir sobre o cotidiano das praticas em salde, no que diz respeito as
dindmicas e relacfes que dai se desenvolvem, dos processos sociais que se realizam e das
experiéncias de vida que, por esse intermédio, sdo construidas. Adota como objetos de analise
os significados socialmente construidos e as experiéncias concretas no ambito das préaticas de
cuidado em satde. Nasce com o desafio de construir didlogos entre as construgdes tedricas e as
praticas concretas, na medida em que se direciona para 0 campo da salde coletiva, para o
cuidado em saude mental e para o contexto da atencdo basica.

Com o avanc¢o da Reforma Psiquiatra Brasileira ampliaram-se as discussdes sobre a
importancia das préaticas de cuidado em saude mental no territorio e, de modo especifico, no
ambito da atencéo bésica. Esse processo tem sido caracterizado por importante iniciativas, mas
que tém se deparado com grandes dificuldades e desafios a serem superados, principalmente,
com relacdo a construcdo de uma pratica de cuidado nao especializado em salde mental na
atencdo basica. Com a perspectiva de contribuir com essas reflexdes, esta investigacdo buscou
perscrutar as dindmicas proprias deste nivel de atencdo em salde em sua interface com as
praticas de cuidados em satide mental.

Desse modo, no segundo capitulo desta dissertagcdo, iniciamos nossa reflexdo, ao
situarmos 0 movimento da Reforma Psiquiétrica e a importancia do cuidado em saide mental
no territorio. Nesse processo destacamos a relevante aproximacao entre a salde mental e a
atencdo bésica, ao passo que buscamos sustentar nossa proposta de estudo, ao ressaltar nossa
contribuicdo no debate, especificamente, sobre os significados acerca da experiéncia de
sofrimento psiquico e sobre as préaticas concretas realizadas em satde mental.

Com a perspectiva de aprofundar a compreensédo da tematica de analise, buscamos fazer
uma leitura histérica dos modelos de atencdo que serviram de referéncia para o trabalho na
atencdo bésica. Nesse sentido, abordamos, em especifico, a constru¢do do Programa de Salde
da Familia (PSF), o qual se constituiu enquanto estratégia para a reorganizacdo da atencdo em
saude. Ademais, seguimos nossa reflex@o sobre o inicio das primeiras experiéncias de cuidado
as pessoas com sofrimento psiquico no contexto da atencdo bésica, assim com destacamos

alguns aspectos no ambito da politica de satde que tém regulado e orientado essa pratica.
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De modo a possibilitar uma melhor delimitagdo do tema, fizemos um detalhado trabalho
de revisdo das producdes que discutem o assunto. Destarte, constatamos, por um lado, o
aumento do numero de estudos sobre a tematica nos ultimos anos, por outro lado, identificarmos
caréncias significativas na abordagem do tema, especificamente, no que se refere a discutir as
praticas de salde mental a partir de aspectos socioantropoldgicos relacionados ao cuidado em
salde mental. Neste mesmo sentido, retomamos algumas noc¢des e concepcdes tedricas sobre a
atencdo basica e o trabalho na Estratégia de Saude da Familia (ESF), de modo a tecer algumas
reflexGes acerca da realizacdo do trabalho neste nivel de atencéo e suas relagdes com o cuidado
em saide mental.

Ao adotarmos uma compressao de que as concepcles de salde-doenca e as praticas de
cuidado se relacionam a sistemas sociais e culturais mais amplos, ou seja, a sua
contextualizacdo sociocultural (KLEINMAN, 1980), buscamos, ainda neste capitulo, refletir
sobre algumas noc¢des antropoldgicas e socioldgicas que nos ajudassem a compreender o
fendmeno salde-doenca-cuidado e, desse modo, nos orientassem na analise deste trabalho. Para
tanto, fizermos uma reflex&o sobre o conceito de cultura, ao ser tomado como orientador deste
trabalho o proposto por Geertz (1978), em seguida, em uma perspectiva antropoldgica, situamos
0s sistemas médicos como sistemas culturais, destacando o modelo biomédico como um dos
sistemas de cuidado em salde.

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo geral analisar as relacdes e dinamicas
socioculturais existentes na aten¢do basica relacionadas a compreensao do sofrimento psiquico
de grupos sociais inscritos em um territorio e a realizacdo das praticas de salde mental neste
nivel de atencdo. Os objetivos especificos compreendem: 1) identificar como a experiéncia do
sofrimento psiquico vem sendo compreendida e abordada no ambito de uma unidade de saude
da familia por diversas categorias profissionais; 2) descrever e analisar praticas de cuidado as
pessoas com sofrimento psiquico, de modo a refletir sobre seus limites e novas possibilidade
de atuacdo; e 3) reconstruir a trajetéria de uma usuéria da unidade de salde da familia
acompanhada por um grupo de matriciamento de salde mental na atencdo basica, de modo a
evidenciar as mudancas nas acdes de cuidado e sobre suas condi¢des de vida.

O caminho tedrico-metodoldgico desta investigacédo é apresentado e discutido no quarto
capitulo. Decorrente de uma pesquisa maior, desenvolvida pelo NISAM/ISC/UFBA, que
buscou analisar o processo de constituicdo das praticas de matriciamento em saude mental na

atencdo bésica, este trabalho seguiu a abordagem qualitativa e, de modo especifico, a
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perspectiva etnogréafica. Sendo assim, fez uso da observagdo participante no cotidiano do
trabalho em salde, das entrevistas narrativas com os usuarios e dos grupos focais com 0s
profissionais do servico. A partir de uma compreensao da antropologia interpretativa, a analise
se pautou em uma perspectiva critica e reflexiva das narrativas produzidas e das praticas
concretas.

No quinto capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados da analise. Neste sentido,
nossos passos foram direcionados, especificamente, aos cenarios das relagdes sociais
vivenciadas pelos diferentes sujeitos no &mbito do cuidado em saide mental. Ademais, fez-se
necessario também o resgate de alguns elementos histéricos e socioculturais que envolvem a
Unidade de Saude da Familia (USF) e o territorio de abrangéncia deste servigo, de modo que
fosse possivel uma maior compreensdo sobre os modos de apropriacao deste espaco social e
sua relacdo com as préticas de cuidado em satde mental.

Em uma primeira vertente, nos debrucamos sobre as concepc¢des e préaticas de cuidado
realizadas as pessoas com sofrimento psiquico pelos profissionais da USF estudada. Entretanto,
por nos deparamos com niveis diferenciados de vinculacdo, apropriacdo e implicacdo com a
pratica em salde mental entre as categorias profissionais — com formacédo superior, com curso
médio/técnico e agentes comunitarios de salde — organizamos nossa reflexdo, discutindo de
modo separado, as diferentes concepcdes e praticas em salde mental realizadas por estas trés
categorias profissionais.

No segundo momento da discussdo, apresentamos a trajetoria de vida de uma usuaria
de saude mental acompanhada na unidade de satde onde se realizou o estudo. Essa usuaria teve
sua trajetoria marcada pela experiéncia da institucionalizacdo, mas encontrou, fora dos muros
manicomiais, um lugar de existéncia, de expressdo e de reinvencdo da vida. Nesse sentido, ao
ser acompanhada pela USF e, de modo especifico, pelo grupo de matriciamento de salde
mental, teve um maior acesso aos servigos de salide e a uma pratica de cuidado mais qualificada.
Ela encontrou na USF ndo apenas um espaco de cuidado em salde, como também um espaco
de circulagdo, compartilhamento, de estabelecimento de dialogos e de construcdo de novos
vinculos.

Por fim, no sexto capitulo, fizemos as ponderac@es finais deste trabalho, ao considerar haver
um processo de mudanga nas concepgdes e praticas de cuidado as pessoas com sofrimento
psiquico no contexto da USF estudada. Julgamos que esse processo se direciona para o inicio

de uma pratica de corresponsabilizacdo pelo cuidado das pessoas com sofrimento psiquico nesta
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unidade de saude e caracterizado pela ampliacéo do acesso e pela qualificacdo do cuidado em
salde mental na atencdo basica. Ademais, consideramos as acdes de matriciamento como
principal ponto disparador das praticas de cuidado em satde mental nesta USF e, neste sentido,
ressaltamos a relevancia da continuidade deste trabalho de apoio matricial e, ainda mais

importante, da sua ampliacdo para outras unidades de satde da familia.
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2. INICIANDO O DEBATE E SUSTENTANDO UMA PROPOSTA

Desde meados do século XVIII até a primeira metade do século XX, o modelo
manicomial configura-se como hegeménico no tratamento da loucura (NUNES; ONOCKO-
CAMPOS, 2014). Neste contexto, a psiquiatria surge como campo de conhecimento e prética
que vai se implicar no processo de cuidado ao louco, por meio de um saber médico
especializado (PINTO, 2005). No entanto, como ressalta Tendrio (2002), progressivamente 0s
hospitais psiquiatricos passam a caracterizar-se muito mais como espagos para confinamento
de pessoas do que como institui¢des terapéuticas. Diante do agravamento dessa realidade de
violacdo de direitos de pessoas internadas, a partir da Segunda Guerra Mundial, surgiram na
Europa e, posteriormente, na América do Norte, movimentos de desinstitucionalizacdo da
loucura, que buscavam o redirecionamento das praticas e das estratégias de cuidado em salde
mental.

De acordo com Amarante (2008a), a compreensdo de reforma psiquiatrica se sustenta
no conceito de desinstitucionalizacéo, tal como proposto por Franco Rotelli, seguindo a tradicéo
italiana iniciada por Franco Basaglia. Neste sentido, desinstitucionalizar se constitui um
processo social complexo que envolve os diferentes sujeitos na transformacao das relagdes de
poder e de cuidado em salde mental e na construcdo de outro lugar social para a loucura, a
diversidade e a diferenca.

Amarante (2008b) destaca ainda que o movimento de reforma psiquiatrica deve ser
compreendido ndo apenas como um processo de desconstru¢do dos manicdémios, como também
de desmontagem das referéncias conceituais e ideoldgicas construidas em torno do saber
especializado da psiquiatria e do conceito de doenca mental, as quais sustentam praticas de
discriminacdo e de excluséo social.

Dessa forma, 0 movimento de desinstitucionalizacdo esteve na base de fundamentagédo
de reformas no campo psiquiatrico em varios paises (TORRE; AMARANTE, 2001). No Brasil,
a Reforma Psiquiatrica é fruto de uma movimentagdo politico-social que traz consigo a critica
ao modelo psiquiatrico — centrado no saber medico especializado e na institucionalizagéo do
sujeito — em defesa do direito ao exercicio da cidadania, que se desdobrou em um extenso e
diversificado escopo de praticas e saberes. Este movimento ganha forcga, especialmente, a partir
da redemocratizagdo do pais no inicio da década de 1980 que favorece a visibilidade dada a

situacdo de violéncia e desassisténcia vivida pelas pessoas em sofrimento psiquico
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(OLIVEIRA; ALESSI, 2005; AMARANTE, 2008b; WETZEL; KANTORSKI; SOUZA,
2008).

Como afirmam Torre e Amarante (2001), a énfase deste movimento baseava-se no
resgate da cidadania das pessoas em sofrimento psiquico e na proposta de construcdo de uma
rede de cuidados em salde mental. Destarte, paralelamente ao processo de desconstrucdo da
I6gica manicomial, buscou-se dar inicio a promulgacdo de um aparato legal que respaldasse a
construcdo de uma rede de servicos, estratégias e dispositivos de cuidados em saude mental.
Em 2001, a Lei 10.216, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica, garante o direito a uma
atencdo digna e de qualidade para pessoas portadoras de transtornos mentais.

De acordo com Tendrio (2002), a Reforma Psiquiatrica busca oferecer uma rede de
cuidados que inclua a familia, os servicos de salde e a participacdo da sociedade como um todo,
visando & manutencdo das pessoas com sofrimento psiquico na vida social, ao resgatar e
promover a autonomia do sujeito e permitindo que este se coloque de modo participativo no
processo de cuidado. Neste cenario, através da Portaria n°® 336/2002, o Ministério da Saude
estabelece o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) como dispositivo estratégico do novo
modelo de cuidado em saude mental.

Os CAPS apresentam-se com o papel de contribuir no enfrentamento e desmonte do
modelo hospitalocéntrico e favorecer a desinstitucionalizacdo das pessoas em sofrimento
psiquico, através da organizacdo da demanda e da rede de cuidado em salde mental em um
determinado territdrio. Ademais, a este servico é designada a funcdo de supervisionar e
capacitar as equipes de atencdo basica como também os demais servicos e programas de saude
mental no ambito do territorio.

Os CAPS se apresentam, portanto, enquanto um dos principais dispositivos de base
territorial e substitutivos aos tradicionais hospitais psiquiatricos, tendo como finalidade,
segundo Souza e Rivera (2010), o desenvolvimento de projetos de vida, de producgéo social e
promocdo da qualidade de vida dos sujeitos, por meio de uma abordagem clinica produtora de
autonomia (TENORIO, 2002), que convida 0 sujeito & responsabilizacio e ao protagonismo em
toda a trajetdria do seu tratamento.

No entanto, vale destacar que o CAPS se configura como apenas um dos dispositivos
da rede de cuidados em salde mental. Neste sentido, ao falar sobre a rede de atencdo em saude
mental, Vecchia (2006) ressalta que é fundamental que a estruturacdo desta rede de cuidados

incorpore a familia e o seu contexto sociocultural enquanto unidades essenciais em um processo
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de construgéo coletiva de saberes e fazeres, permitindo desse modo uma maior efetivacdo das
acOes em saude, as quais devem se expandir para além dos muros dos servicos. Para Quintas e
Amarante (2008), a construcdo coletiva da vida se faz no territério a partir da realidade
vivenciada pelo sujeito.

Ao adotar as ac¢des nos territdrios, como sedimento e estratégias, a reforma psiquiatrica
pretende fortalecer a compreensédo de que os servigos de salde devem se integrar a rede social
das comunidades nas quais se insere, constituindo-se como um dos componentes da rede de
cuidados em saude mental. Esta deve assumir a corresponsabilidade pela atencdo em salde, ao
reunir em suas praticas os diversos saberes relacionados (ROTELLI; MAURI, 1990 apud
BREDA, et al. 2005).

Sendo assim, o trabalho em satde mental deve fazer dialogar os diferentes saberes na
realizacdo das praticas de cuidado, ao assumir a responsabilidade de atuar na rede de relagdes
do sujeito e em interlocugio com os diversos espagos sociais por ele habitados (TENORIO,
2002; MENDES; OLIVEIRA; CONSTANTINO, 2011). Nunes, Juca e Valentim (2007)
destacam ainda que o manejo no territdrio, ao congregar as relagdes estabelecidas e as
dindmicas sociais que se realizam, possibilita o desenvolvimento de novas tecnologias de
cuidado em saude mental.

Entretanto, mesmo com uma importante discussdo e elaboracdo teérica que propde a
construcdo de um novo modelo a partir da desinstitucionalizacdo do sujeito e da construcdo de
saberes e praticas pautadas no territdrio e articuladas em uma rede ampliada de cuidados em
salde mental, as observacdes das praticas e 0s estudos realizados por diversos autores, abaixo
apresentados, mostram-nos uma realidade ainda distante do que se preconiza no nivel teérico e
conceitual.

Nessa perspectiva, Nunes, Jucé e Valentim (2007) sinalizam para o distanciamento entre
0 que € proposto nas diretrizes da Politica de Saude Mental e o que se observa no campo da
pratica. Politica esta que tem se deparado com grandes impasses na estruturacdo de uma rede
de cuidados em saude mental e, sobretudo, na capacidade de realizar acbes que ultrapassem 0s
muros dos servigos de saude. Corroborando a discussdo, Tavares e Souza (2009) referem que a
salude mental, mesmo apresentando abordagens terapéuticas diferenciadas com a criacdo dos
servicos substitutivos, ainda faz uso de estratégias embasadas em um modelo de atengdo de

institucionalizacgdo do sujeito.
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O trabalho de investigacdo realizado por Quintas e Amarante (2008), que buscou
verificar como era organizado o cotidiano de um CAPS, investigando as possibilidades das
acOes tanto no interior do servico quanto em relacdo ao territorio, demonstra que este servico
de saude tem se organizado de modo que as praticas tém sido localizadas, na grande maioria
das vezes, no interior do servigo e, por conseguinte, as a¢fes no territorio ainda se mostram
incipientes. Os autores destacam que as a¢des no territorio tém ficado a cargo das iniciativas de
alguns profissionais. Ademais, Nunes, Juca e Valentim (2007) ressaltam que muitos
profissionais ainda ndo estdo familiarizados com o universo da saude mental, o que n&o Ihes
permite compreender, muitas vezes, o sofrimento enquanto condicéo de existéncia e dimenséo
estruturante do sujeito.

Ao discutir as praticas de saude mental e sua implementacdo no ambito do territdrio a
partir da implantacdo dos CAPS, Souza e Rivera (2010) destacam as estratégias a disposi¢cdo
deste servico substitutivo e que tém sido utilizadas para a realizacdo do cuidado em saude
mental, mas ndo as consideram suficientes para a consolidacdo do modelo de atencédo
psicossocial. Dessa forma, apontam que um dos maiores desafios para os CAPS é conseguir
ultrapassar os muros institucionais.

Diante deste cenario de significativos avancos no ambito tedrico-conceitual e nas
politicas de saude mental de base territorial a partir do modelo de atencdo psicossocial,
sobretudo, com a implantacdo dos CAPS e das residéncias terapéuticas, mas de expressivas
dificuldades no contexto das préaticas de cuidado desenvolvidas no cotidiano dos servicos de
salde, especialmente, no cuidado em rede, apresenta-se a necessidade de que demais servicos
sejam concebidos e se estruturem enquanto substitutivos ao hospital psiquiatrico. Esse seria um
modo a mais para contribuir com a ampliacdo e consolidacdo da rede de cuidado em salde
mental e construcdo de novos lugares para a loucura, o desvio e o sofrimento.

Ressaltamos que a presenca de outros servigos de salde — que venham a se constituir
também como substitutivos ao hospital psiquiatrico — na rede de salde mental, possivelmente,
ndo serd suficiente para resolver, por si so, 0s problemas em torno da atencdo em satde mental,
tendo em vista que muitas destas dificuldades extrapolam o setor da sadde. No entanto, pode
responder a muitos dos entraves e apontar possiveis caminhos de modo a superar os problemas
existentes.

Neste sentido, ao se estruturar em um modelo de atencdo em satde que deve envolver

acOes que ultrapassem os espacos da unidade de salde — ao centrar o cuidado na familia, e ndo
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no individuo doente — incidindo sobre a vida dos sujeitos em seus contextos socioculturais, a
atencdo basica em salde, por meio do seu Programa de Saude da Familia, serviria como
importante articulador da rede de satide mental (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007).

Ao assumir esse lugar de articulacdo da rede de satude mental, Queiroz (2010) aponta
que a Estratégia de Saude da Familia estimularia as praticas de cuidado em salde mental no
contexto familiar, além de incentivar atividades que incluem a prevencao e a promocao em
saude mental. Corroborando o debate, Onocko-Campos et al. (2011) destacam a atengédo
fragmentada e ainda centrada em especialidades no ambito da saide mental, desse modo,
considerando necesséaria uma aproximacdo da satide mental com a atengdo bésica. Conforme
destacam Estevam et al. (2011), essa aproximacao entre 0s servigos tem sido ponto de reflexdo
e questionamento tanto nos espagos da academia como também entre os profissionais dos
servicos, em virtude do lugar estratégico que a atengdo basica e o Programa de Saude da Familia
dispdem para o desenvolvimento das a¢fes de cuidado no territério.

Essa articulacdo se apresenta ainda mais necessaria, especialmente, se consideramos
estimativas internacionais e do Ministério da Saude de que 3% da populacdo (5 milhGes de
pessoas) apresentam transtornos mentais severos e persistentes, precisando de atendimento
continuo e mais 9% (totalizando 12% da populacdo geral do pais — 20 milhGes de pessoas)
apresentam transtornos leves, precisando de atendimento eventual (BRASIL, 2003a). Ademais,
a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima que em torno de 80% das pessoas que sdo
encaminhadas para os servigos de salde mental ndo apresentam, a principio, uma demanda
especifica que explique a necessidade de atencdo especializada (WHO, 2001).

No entanto, se por um lado estes achados sinalizam para a necessidade da ampliacdo da
rede de salde mental, por outro lado, apontam também para a importancia de uma maior
reflexdo acerca da forma como tém sido organizadas as acbes no &mbito da salde mental, ou
seja, em quais niveis de atencdo essas acBes tém sido ofertadas e como tem sido a realizagéo
dessas praticas. Contribuem também refletir acerca das aproximacdes e didlogos necessarios na
consolidacdo da rede de cuidado em saude mental.

Desse modo, se, por um lado, podemos sinalizar que os aspectos sobre a realizagédo das
praticas e organizacao dos servigos em saude mental talvez ndo tenham sido suficientemente
discutidos no campo cientifico, nos espacos das politicas e das praticas, sobretudo, em relagédo
as acdes de saude mental na atencdo basica, podemos apontar uma caréncia ainda maior no que

diz respeito a se discutir e analisar as praticas em saude mental a partir dos aspectos socioldgicos
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e antropoldgicos relacionados ao cotidiano dos servigos de salde, no que se refere as dindmicas
das relacGes sociais que dai se desenvolvem, aos processos sociais que se realizam e as
experiéncias de vida que sdo produzidas.

A esse respeito, Corin, Bibeau e Martin (1990 apud NUNES; TORRENTE, 2013)
consideram que é necessario, na organizacao e planejamento dos servicos e acdes em salde
mental de determinados grupos sociais, “o conhecimento denso” das suas realidades. Sendo
assim, para os autores, o planejamento e a realizagdo de praticas em salde mental demandam
que se conhecam as dinamicas socioculturais proprias dos locais onde se quer intervir para ndo
incorrer no erro de construirem acfes que se constituam muito mais como obstaculos para o
que se pretende alcancar.

De modo semelhante, Nunes e Torrenté (2016a) chamam a atencdo, mas aqui
especificamente acerca das reflex6es sobre saide mental na atencdo bésica, sobre o quanto sdo
raras investigacdes que busquem explorar as dindmicas proprias a esse nivel de atencdo, que
possibilitem a compreenséo da situacdo de saude de uma determinada populacédo, no que tange
a seus problemas e necessidades em salde.

Diante destes questionamentos e das discussdes que se ampliam em torno da relevancia
das praticas de cuidado em satde mental no territorio, e de modo especifico no primeiro nivel
de atencdo em saude, bem como da importancia e necessidade que analises com um prisma
sociologico e antropoldgico sejam incorporadas ao escopo destas discussdes, é que este estudo,
ancorado em uma perspectiva da antropologia interpretativa, volta-se para o contexto da
atencdo basica em sua interface com a salde mental.

Neste sentido, com a perspectiva de contribuir com essa reflexdo, esta investigacao
pretende entender as relagdes e dinamicas socioculturais préprias deste espaco de cuidado em
salde, ao buscar construir um olhar critico e atento as multiplas dimensdes da realidade social,
de modo a compreender as préaticas concretas em salde mental desenvolvidas no espaco da
atencdo basica.

Consideramos, entdo, que esta investigacdo, na medida em que buscara entender agdes
de satde mental na atencgéo basica a partir de um olhar atento para as dindmicas inerentes desse
nivel de ateng&o, possibilitara conhecer, ndo s6 como tém sido organizadas e desenvolvidas as
acOes de cuidado neste primeiro nivel de aten¢do, como também as potencialidades de didlogos
e de acOes no territorio dos sujeitos em sofrimento psiquico. Ademais, consideramos que este

estudo possibilitard a producdo de conhecimento neste campo de investigacdo e esperamos que
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venha a contribuir para o planejamento de acfes, programas e politicas no &mbito da saude

mental local.

2.1. Entendendo a Estratégia de Saude da Familia e a Atencao Basica

Antes de adentrarmos de modo mais especifico na discussdao da salude mental no
contexto da atencdo basica, reconhece-se necessario compreendermos melhor as construcdes
teoricas e politicas que sustentam a proposta de trabalho com foco na saude das familias. Esse
processo é marcado por diferentes compreensdes ideoldgicas e politicas, a depender do contexto
e do momento histérico em que é considerado.

As origens do cuidado a saude do grupo familiar estdo atreladas aos primdrdios da
medicina ocidental moderna, em que o local de atuacéo das praticas médicas era o domicilio
dos pacientes, sob a vista dos familiares e com a participacéo direta destes no processo de cura
(GOULART, 2002). Este local, posteriormente, cedeu espaco para 0s consultérios médicos.

Na primeira metade do século XX, Ribeiro (2004) aponta que, diante das exigéncias do
mundo globalizado, na reducdo dos custos com 0s servicos sociais e de salude, na sua busca
crescente por lucros, como, também, buscando a reducdo de conflitos socais, surge um
movimento nos Estados Unidos da América (EUA) que visava aproximar o trabalho em salde
da populacéo, na formulacao de politicas dirigidas a familia.

Esse movimento teve sua origem na crise do modelo médico hegeménico e foi visto
como uma alternativa a crescente desumanizacdo e especializacdo das praticas médicas e da
tendéncia a hospitalizagdo (CAMPOS; BELISARIO, 2001). Além de o referido modelo gerar
elevados custos a salde, este se mostrava ineficiente quanto a melhoria da qualidade de vida e
salde da populacéo e otimizagdo na organizacdo e gestdo dos servicos de salde. Neste periodo,
muitos paises enfrentavam dificuldades no setor devido aos crescentes gastos, sinalizando para
a necessidade de reformas no &mbito da saide (MENDES, 1996).

Em setembro de 1978, realizou-se a Primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Salude em Alma Ata, promovida pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) e
pelo Fundo das Nacgfes Unidas para a Infancia (Unicef). Nessa conferéncia foi discutida a
proposta de ofertar atencéo primaria a saude como estratégia para ampliar o acesso a saude a

todos os individuos e familias da comunidade, acdo igualmente valida para todos os paises.



21

Buscou-se, desse modo, priorizar a promo¢do em saude e a preven¢do das doengas numa
perspectiva que englobasse o individuo, a familia e a sociedade.

Goulart (2002) destaca que a medicina familiar ganhou maior reconhecimento e teve
uma maior expansdo em seu corpo teorico, politico e ideoldgico na Conferéncia Internacional
de Alma Ata, momento em que foi confundida com a concepcéo de atengdo primaria em salde.
Neste sentido, € necessario que nos debrucemos sobre tais questdes para melhor delimitarmos
e compreendermos 0s rumos da salude e 0s seus modelos de atencéo.

Em relacdo ao movimento da medicina familiar, Campos e Belisario (2001) afirmam
que alguns autores utilizam as denominagdes medicina familiar, medicina geral comunitaria e
medicina de assisténcia primaria como sindnimas. Vasconcelos (2008) afirma que a proposta
do médico de familia restringia-se ao cuidado de todas as pessoas do nucleo familiar, mas ndo
de todas as familias, ja que era um profissional liberal e a prestacdo dos seus servicos dependia,
principalmente, das condicdes financeiras de cada agrupamento familiar. Tal figura ressurge
nos EUA, na primeira metade do século XX, e com maior forca na década de 60.

O movimento da medicina familiar, de acordo com Paim (1985), tinha como principal
preocupacdo a formacdo médica e a necessidade de humanizacdo da medicina, buscando
substituir a formac&o especializada e técnica por outro modelo, o qual tivesse uma proposta de
atencdo mais integrada e completa. O autor ressalta ainda que neste movimento pouca atencédo
foi dada as questdes relacionadas aos determinantes sociais da salide-doenca, ou ao acesso aos
servicos de salde. Destarte, a medicina familiar se constitui, na década de 70 do século XX,
mais como uma proposta de reforma para a pratica médica e para reducao dos altos custos com
o0 setor saude do que como uma alternativa para atender as reais necessidades de salde das
populacdes.

No que se refere a atencdo primaria a saude, sua origem remonta aos EUA, nas duas
primeiras décadas do século XX, quando surgem os esforcos para relacionar os servicos de
salde a uma populacdo delimitada. Neste sentido, considerou-se a necessidade de um espaco
de administracdo em areas definidas, denominadas de Centros de Satde. Em 1920, o Ministro
da Saude da Inglaterra definiu os Centros de Saude como servigos encarregados de oferecer
cuidados médicos preventivos e curativos no nivel primério de satde a populagdo (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2009).

A Conferéncia de Alma Ata significou um marco de influéncias nos rumos das politicas

de saude no nivel primario de atencdo, ao reafirmar a saide como direito humano fundamental.
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A Declaragdo Oficial da Conferéncia definiu que a atencdo priméria & satde deveria orientar-
se segundo os principais problemas sanitarios da comunidade e oferecer atencdo na perspectiva
da prevencao, cura, reabilitacdo e da promocdo em saude (DECLARATION OF ALMA ATA,
1978).

Ainda na década de 70, de acordo com Andrade, Barreto e Bezerra (2009), nos EUA, a

Academia Americana de Médicos da Familia buscou definir a atencdo priméaria em satde como:

Forma de aporte de cuidados médicos que acentua o primeiro contato e assume
a responsabilidade continuada na manuten¢do da salde e no tratamento das
doencas do paciente. Estes cuidados personalizados implicam uma interacdo
Unica da comunicagdo entre o paciente e 0 médico, que inclui a coordenacao
da atencéo aos problemas de satde do paciente, tanto bioldgicos, psicologicos
como sociais. (p. 784)

A atencdo primaria representa um marco referencial para a organizacao dos servicos de
salde ao significar a principal alternativa de mudanca do modelo assistencial. No entanto, Gil
(2006) ressalta que a compreensdo de atencao priméria a satde, numa concepcao de cuidados
primarios, estabelece uma relacao reducionista da saude, quando surge ligada as concepces de
pacotes basicos de servi¢os. Acrescentamos também que essa compreensao traz consigo uma
noc¢do de praticas em salude centrada na figura do profissional médico. Traz, ainda, imbricada
na sua definicdo, herancas do debate que foi iniciado nos anos 70, decorrente da logica
racionalizadora que preconizava a reducgdo dos custos com o setor saude.

No contexto brasileiro, o referencial tedrico, politico e ideoldgico proposto na
Conferéncia de Alma Ata influenciou varias propostas e programas na area de saude e inspirou
as primeiras experiéncias de implantacdo e expansao dos servi¢cos municipais com atencao no
nivel primério de saide (TRAD; BASTOS, 1998; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009).
No entanto, a proposta da medicina familiar se mostrava inconsistente em relacao a orientacao
tedrico-metodoldgica das politicas publicas de salde brasileiras (PAIM, 1985). Assim, no
cenario nacional, uma das especificidades iniciais foi que o primeiro nivel de atencdo em saude
se estruturou na relacdo entre equipe de profissionais e saude da familia, diferentemente do
movimento da medicina familiar que centrava suas a¢fes na figura do profissional médico
(PAIM, 2001; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA,2009).

Esse movimento de atencdo a satde da familia aconteceu em muitos paises como Cuba

e Canad4, os quais contribuiram significativamente para impulsionar e efetivar a trajetoria
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brasileira (PAULINO, 2008; BORGES, 2002). Os atendimentos em salde realizados nos
espacos domiciliares sinalizam para a reestruturacao e reorganizacdo das praticas de salde, as
quais vao para além dos muros dos servicos de saude, deslocando o olhar para a familia e para
0 seu contexto sociocultural (TRAD; BASTOS, 1998).

Dentro desse novo modelo de atencéo, as primeiras experiéncias no Brasil comegaram
a partir da década de 80, com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) na regido
norte e nordeste, com a proposta de expansdo da cobertura dos servigos para as areas mais
pobres. A partir dos éxitos do PACS, surge a necessidade de incorporar novos profissionais na
equipe de trabalho e de consolidar esse modelo como uma politica de saude, servindo deste
modo como substrato na discussao e formulacédo do Programa de Saude da Familia (CAMPOS;
BELISARIO, 2001; ROSA; LABATE 2005; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009).

Como afirmam Trad e Bastos (1998), s a partir dos anos 90, a proposta de saude da
familia ganhou forca ao conquistar o estatuto de politica publica no Brasil. Em 1994, o
Ministério da Saude regulamentou o Programa de Saude da Familia por meio da Portaria/MS
n°692, de 25 de marcgo de 1994 (BRASIL, 1994). A regulamentacdo aconteceu pela necessidade
de se estabelecer um modo de atencdo em saude que pudesse efetivamente consolidar o Sistema
Unico de Satde (BORGES, 2002).

O Programa de Saude da Familia surgiu como uma nova forma de trabalhar na salde,
tendo a familia como centro de atencdo ao enfocar o ambiente fisico, social e cultural em que
0s sujeitos estdo inseridos. Tornou-se, pois, um processo de expansdo da atencdo primaria a
salde ao incorporar a¢Ges promocionais, com foco especialmente na saude, e acBes de
prevencdo que visam a reducdo de doencas (ROSA; LABATE 2005; VASCONCELOQOS, 2008).

Desse modo, o Programa de Saude da Familia tem sido compreendido como uma
politica publica de atencdo primaria a saide, concebido para ser a porta de entrada ao sistema
de saude, ou seja, onde se estabeleceria, prioritariamente, o primeiro contato da comunidade
com os servicos. Compde um dos niveis de atencdo em uma rede articulada de servicos e de
cuidados em saude. O PSF reafirma e incorpora os principios do SUS — universalizagdo,
descentralizacao, integralidade e participacdo da comunidade — estruturando-se em unidades de
salde, com atuacdo de equipes multiprofissionais através do trabalho interdisciplinar,
assumindo a responsabilidade pelo acompanhamento permanente da salde de uma éarea
populacional delimitada (BRASIL, 1997; 1999; 2000).
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O PSF se constitui fundamentalmente como uma estratégia de reorientacdo da prética
assistencial a partir da atencdo basica em satde, uma proposta de mudanca do modelo centrado
nos hospitais para um modelo pautado no territorio, de uma medicina curativa para um cuidado
focado no usuario, na familia, com intengdo de atuar preventivamente e na promocao da salde,
de uma assisténcia médico-centrada em um trabalho de equipe, organizado através de praticas
que objetivam a integralidade da assisténcia com uma compreensdo ampliada do processo
salde-doenca-cuidado e com intervencdes que atendam as reais necessidades sociais na
melhoria da qualidade de vida e satde da populagdo e otimizacgdo dos servicos (BRASIL, 1997).

Como é destacado por Gil (2006), a atencdo primaria em salde representava um marco
referencial para a reorganizacao dos servigos de salde como principal alternativa de mudanca
do modelo médico assistencial privatista, porém, com a criacdo do Sistema Unico de Salde e o
desenvolvimento de seus mecanismos financeiros e operacionais, tem sido usado, com maior
frequéncia, o conceito de atencdo basica em saude. Ainda, segundo o autor supracitado, com a
criacdo do PSF ha referéncias ao programa na perspectiva da atencdo primaria e outras na da
atencdo basica, sendo que os referidos conceitos, muitas vezes, sdo utilizados como sinénimos
e, em outros momentos, marcados por significativas diferencas.

Diferente das concepcfes que reduzem a atengdo basica em salde a pacotes primarios
em salde, esta é definida como um conjunto de a¢Ges, numa perspectiva individual ou coletiva,
situada no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, direcionada para as acdes de
promoc¢do em salde e prevencado, tratamento e reabilitacdo de doencas. Deve-se fundamentar
nos principios do SUS, sendo estes: salde como direito, integralidade da assisténcia,
universalidade, equidade, resolutividade, intersetorialidade, humanizacdo do atendimento e
participacdo popular (BRASIL, 1999). Destacamos, desse modo, que este € o conceito que
adotamos neste trabalho associado ao conjunto das reflexdes tedricas aqui apresentadas em
torno desse conceito.

Galgar uma concepcdo de Estratégia, e ndo de Programa, relaciona-se ao fato do
Programa de Salde da Familia ser considerado como meio possivel para atingir a
universalidade das acGes em saude e para implementar os preceitos do movimento da reforma
sanitaria brasileira e como forma de reorganizar o modelo de atencéo que visa a integralidade
(CAMARGO-BORGES; CARDOSO, 2005; RIBEIRO, 2004).

Conforme Fermino et al. (2009), esse hovo modelo de atengdo em saude deve envolver

acles que ultrapassem os muros da unidade de salde, incidindo sobre a vida dos sujeitos em
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seus contextos socioculturais; perspectiva esta que demanda que a atencdo a salde tenha uma
vinculacdo horizontal, intersetorial e interdisciplinar. Destarte, a inser¢cdo no territorio,
enquanto pressuposto da Estratégia de Saude da Familia, possibilita acdes em salde que
englobem a dimensdo cultural, econémica e social na gestdo e atencdo a saude (CAMARGO-
BORGES; CARDOSO, 2005), como também o estabelecimento de vinculos e a criagdo de lagos
de compromisso e de corresponsabilizacdo entre profissionais de saude e a populagdo no
processo de cuidado em satde (CIAMPONE; PEDUZZI, 2000).

A Estratégia de Salde da Familia preconiza também uma pratica em equipe
multiprofissional e interdisciplinar, que atenda as necessidades da populacdo e que promova
processos de producéo de cuidado em saude através da participacdo social e do reconhecimento
e respeito aos saberes relacionados, por meio de uma vinculagéo e corresponsabilizacao pelas
acOes de saude individuais e coletivas (BRASIL, 1997). Neste sentido, as atuagcdes em equipe
numa perspectiva interdisciplinar incitam as atuac@es dialogicas entre profissional, individuo e
comunidades, possibilitando assim uma compreensdo ampliada do processo saude-doenca-
cuidado.

Desse modo, as a¢gdes em salde requerem uma conduta diferenciada dos profissionais
de saude, postura esta que deve ser conduzida para as coletividades, comprometida eticamente
e que atenda as necessidades sociais. Tal conduta exige uma acgdo reflexiva sobre as atuacdes
cotidianas, um reformular das posturas e praticas profissionais, bem como a incorporacédo de

outros saberes para compor a producdo do cuidado com a saude.

2.2. Saude Mental na Atencdo Baésica: dialogos necessarios para um cuidado na

perspectiva da integralidade

A Reforma Psiquiatrica Brasileira traz, enquanto um dos alicerces do movimento, a
priorizacdo dos atendimentos e acompanhamentos das pessoas com sofrimento mental na
comunidade, ou seja, no territorio onde elas habitam e constroem suas experiéncias de vida.
Para além de um local onde devem ser realizadas as praticas formais de cuidado, o territorio
deve ser visto também como um lugar onde se produzem conhecimento e praticas populares
em salde mental, igualmente relevantes de serem consideradas.

Neste sentido, e diante do desafio de traducdo dos principios e concepgdes teoricas e
ideologicas do movimento da Reforma Psiquiatrica em politicas e praticas concretas, Vecchia
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e Martins (2009) afirmam que a Declaracdo de Caracas, de 1990, (BRASIL, 2002a), foi um
marco de ambito internacional neste processo que enfatiza a importancia de dispositivos de
base territorial, capazes de introduzirem-se nas demais redes de apoio e suporte social e
contribuirem com o processo de reinsercdo social das pessoas com sofrimento psiquico.
Servindo de referéncia, também, em nosso cenario nacional, para a articulacdo e integracéo
entre servicos especializados e aqueles que comp6em a rede basica de salude.

A partir de entdo, cresceram as discussdes e surgiram algumas experiéncias com a
proposta de trabalho em salde mental a partir da atencdo basica. Um dos trabalhos pioneiros
foi o Projeto Qualis — Qualidade Integral em Salde, que teve inicio no final de 1995, com a
proposta de implantacdo do Programa de Saude da Familia no estado de Séo Paulo (SILVA,
2001). Nesse projeto, as acbes em salde mental foram disparadas a partir de duas equipes
volantes, em conex&o com os recursos da comunidade e articuladas em rede. As agdes eram
sustentadas a partir da nocao de territorio, da corresponsabilizacdo do cuidado, da intervencao
nos problemas de salde, com foco na familia e com a perspectiva de trabalho em equipe
(LANCETTI, 2001).

Com relagdo aos espacos de discussao, a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (111
CNSM), realizada em Brasilia, em 2001, se constituiu como importante espaco de debate de
ambito nacional sobre as acdes de salide mental de base territorial, sobretudo, em relacdo a
atencdo bésica, tendo como eixo principal de discussdo na conferéncia a ‘Reorientagdo do
Modelo Assistencial’ (BRASIL, 2002b).

Com a finalidade de ampliar a discuss&o e a reflexéo sobre a incluséo das a¢des de saude
mental na atencdo basica, a Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Saude promoveu
alguns espacos de debate acerca da temética: em 2001, Oficina de trabalho para a “Discussao
do Plano Nacional da Inclusdo das Agdes de SM na AB”, tendo a presenga do Departamento
de Atencdo Basica (DAB/SPS) e a Coordenacdo Geral de Saude Mental (CGSM)/MS e de
municipios com experiéncias em salde mental na atencdo basica; em 2002, o Seminario
Internacional sobre salde mental na atencdo basica, em parceria com a OPAS/MS/UFRJ/
Universidade de Harvard; em 2003, a Oficina de Saude Mental no VII Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, nomeada “Desafios da integragdo com a rede basica”, com a participacdo do
DAB, da CGSM, de coordenadores estaduais e municipais de SM, assim como de trabalhadores
de saude mental, e, em 2004, a Oficina no | Congresso Brasileiro de CAPS (BRASIL, 2003a;
SOUZA; RIVERA, 2010).
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No entanto, como destacam Onocko Campos et al. (2011), s6 a partir de 2003, com a
elaboracdo de uma Circular Conjunta — Saude Mental e Atencdo Basica: o vinculo e o didlogo
necessarios — entre a Coordenacao Geral da Atencdo Basica e da Coordenacdo Geral da Saude
Mental (BRASIL, 2003a), é que as a¢des de salde mental na atencéo basica ganharam énfase.
Esta proposta, segundo os mesmos autores, tomou maior propulsdo com a criagdo do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) através da Portaria n°® 154/2008 (BRASIL, 2008). Isso
sem deixar de considerar a grande importancia para esse debate da Lei Federal n® 10.216/2001,
que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais e estabelece que
as pessoas com problemas mentais tenham o direito de serem atendidas em seu territdrio, por
meio de uma rede de cuidados em satde mental (BRASIL, 2001).

De acordo com a primeira publicacao, as aces de salde mental na atencao basica devem
se orientar a partir do modelo de rede de cuidados, com base territorial e atuagéo transversal
com as demais politicas publicas. Destarte, as acdes devem estar fundamentadas nos principios
do Sistema Unico de Satde (SUS) e da Reforma Psiquiétrica, sendo os principios fundamentais
desta articulacdo: nocdo de territorio, organizacdo da atencdo a salude mental em rede,
intersetorialidade, reabilitagdo psicossocial, multiprofissionalidade/interdisciplinaridade,
desinstitucionalizacéo, promocdo da cidadania dos usuarios e construcao da autonomia possivel
de usuérios e familiares (BRASIL, 2003a).

A partir dos debates promovidos, o Ministério da Saude propds algumas diretrizes para
organizar as praticas de salde mental na atencéo bésica, sendo elas: o apoio matricial em saude
mental as equipes da atencdo béasica, com a finalidade de propiciar suporte técnico em salde
mental aos profissionais da atencdo basica, dessa forma, sendo possivel compartilhar casos e
situacOes, ao favorecer as discussdes conjuntas e a responsabilizacdo compartilhada dos casos;
priorizacdo da saude mental nas capacitacGes das equipes profissionais, de modo a
proporcionar informacdes sobre o tema e espacos de discussdo e reflexdo as equipes; e inclusdo
de dados de satde mental no sistema de informacdes da atencdo basica (SIAB), possibilitando
assim a producdo de informacéo e conhecimento necessarios para a avaliacéo e o planejamento
das acdes em saude (BRASIL, 2003a).

Como temos visto, no cenario nacional, os primeiros anos do século XXI tém sido
momentos importantes na ampliacdo das discussoes e reflexdes em torno do cuidado em salde
mental a partir da atencdo bésica. Ademais, este periodo é marcado ndo so pela ampliagéo do

conhecimento em salde mental, como também pela expansdo da politica e sua proposta de
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construcdo de uma rede ampliada de cuidado de base territorial, sobretudo, na articulagéo da
salude mental na atencdo basica. Entretanto, mesmo com o0s avan¢os apontados, as acfes de
salde mental na atencdo basica em muitas regies do pais ainda séo incipientes, carecendo de
muitos esforcos para a consolidagdo dessa pratica em salde mental.

No cenério mundial, as discussfes sobre as acdes de salde mental na atengdo bésica
também tém ocupado a agenda de importantes 6rgados e entidades da saude, como a Organizagéo
Mundial de Satde (OMS) e a World Organization of Family Doctors (WONCA). Neste sentido,
achados de investigacdes realizados por essas organizagdes situam o debate sobre a importancia
das acOes de satide mental na atencédo basica (WHO, 2001; WHO; WONCA, 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude, por meio de seu relatorio de 2001 sobre a Saude da
Populacdo no Mundo, ao reconhecer a importancia de que as a¢6es de saude mental acontecam
na atencao basica, ressalta que a realizacdo de praticas de saide mental no primeiro nivel de
atencdo torna o atendimento mais efetivo, possibilita maiores condigdes para a continuidade do
cuidado e busca construir acdes articuladas com a rede de atencdo. Além disso, possibilita que
a acdo de saude mental seja realizada no territério e com o nucleo familiar (WHO, 2001).

Em outra publicacdo da OMS em conjunto com a WONCA, que buscou apresentar as
vantagens de se prestar acfes de salde mental a nivel dos cuidados primarios, destaca-se que
as acOes de salde mental na atencdo basica sdo mais baratas e apresentam uma boa relagédo
custo-beneficio, além de possibilitar um acesso mais facilitado e rapido aos servigos de saude
e, por conseguinte, uma atencdo em salde de melhor qualidade (WHO; WONCA, 2008).

O contexto nacional, como dito acima, ¢ marcado por importantes iniciativas, contudo
é atravessado por grandes dificuldades e desafios a serem superados, especialmente, no que
tange a consolidacdo das acOes de salde mental na atencédo basica. Esta pratica €, antes de tudo,
uma acdo politica e deve alinhar-se aos esforcos que buscam desconstruir espacgos asilares e
manicomiais institucionalizados e, sobretudo, construir outro lugar social para o sofrimento, a
diversidade e a diferenca.

Com o intuito de ampliar essa reflexdo e possibilitar um olhar critico sobre esse
processo, voltamos nossa atencao para algumas investigacoes e discussdes no cenario nacional
que marcam o debate em torno da insercao da satde mental na atencao basica. Entre os estudos,
podemos citar o trabalho realizado por Buchele et al. (2006), que teve a finalidade de conhecer
as acOes de saude mental desenvolvidas na atencdo basica no municipio de Floriandpolis, em

gue os resultados demonstraram uma tendéncia ao tratamento medicamentoso e a assisténcia
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especializada, indicando uma lenta mudanga no que diz respeito a uma atuacdo na perspectiva
da prética interdisciplinar, do acolhimento e do vinculo.

Também em seu estudo, que buscou discutir as articulagdes entre 0 movimento de
Reforma Psiquitrica e da Reforma Sanitaria Brasileira, por meio das préaticas do cuidado em
salde mental no Programa de Salde da Familia, Nunes, Juca e Valentim (2007) apontam que
as concepcdes e praticas em salde mental existentes na atencdo basica nem sempre condizem
com o que tem sido preconizado pela Reforma Psiquiatrica Brasileira. A realidade das préaticas
no cotidiano dos PSF que foram estudados ndo tem conseguido englobar as a¢des de salde
mental em seu trabalho de cuidado no territorio de abrangéncia. Entre as razfes sinalizadas
pelos entrevistados, destacam-se: desconhecimento da Reforma Psiquiatrica e falta de
capacitacdo para a equipe; o ndo reconhecimento dos problemas em salde mental como
prioridade para os atendimentos; a auséncia de uma rede em satde mental, o que inclui a falta
de entrosamento com o0s servi¢os especializados em salde mental que funcionam como
retaguarda.

Corroborando o debate, em um trabalho que buscou analisar as possibilidades da
inclusdo da atengdo em saude mental no Programa de Salde da Familia, Munari et al. (2008)
destacam a falha do sistema de informacdo que monitora a aten¢do bésica, tendo em vista que
neste sistema ndo ha espaco especifico para a insercdo de dados relativos as praticas de satde
mental. Neste sentido, os autores consideram que 0s respectivos dados acabam se perdendo,
assim nado sendo possivel quantificar as acdes desenvolvidas e, por conseguinte, perdendo a
oportunidade de produzir informacdes e realizar uma analise sobre a realidade a partir dos
citados dados. Estas informacgdes poderiam vir a subsidiar a organizacdo das ofertas nas
unidades de saude e o planejamento de acdes em salide mental no contexto da atencéo basica.

A partir das suas inserc@es no espaco da pratica, Munari et al. (2008) destacam ainda a
visivel falta de preparo e desmotivacao dos profissionais para realizarem a¢cdes em satde mental
que busquem valorizar o encontro entre 0s sujeitos e a construcdo de espacos de didlogos.
Ressaltam também que as a¢Oes tém sido conduzidas, em sua maioria, com foco no atendimento
individual e no agir medicamentoso. De modo semelhante, Queiroz (2010) corrobora a reflexéo
ao afirmar que a tendéncia a medicalizacdo dos sintomas se constitui como um problema muito
presente em torno das praticas de saude mental no contexto da atencdo bésica.

Além dos textos citados acima, outras publica¢des também apontam para o despreparo,

a falta de capacitacéo e formacéo dos profissionais de satde para lidarem com a satde mental
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no contexto da atengdo béasica (BREDA, et al., 2005; SILVEIRA; VIEIRA, 2009; QUEIROZ,
2010). Dificuldades estas ja conhecidas, tendo em vista que as mesmas foram anunciadas no
primeiro manual do Ministério da Sadde de orientacdo sobre saide mental na atencéo basica
(BRASIL, 2003a). Nesta publicacdo é destacada, de modo especifico, a falta de profissionais
habilitados para trabalharem com satde mental no primeiro nivel de atencédo, além da falta de
capacitacdo suficiente para atender as caréncias da formacdo.

Ao contribuir com a reflexdo, com a finalidade de analisar as acdes desenvolvidas pelos
profissionais da equipe de salde da familia na atencdo a saude mental, Correia; Barros
e Colvero (2011) expbdem que as préaticas realizadas ficam na dependéncia de alguns
profissionais ou a mercé da vontade politica na implementacdo destas acdes. Por outro lado, a
verticalizacdo e a normatividade, presentes na execucdo dos programas prescritivos na
Estratégia de Satde da Familia (BREDA, et al., 2005, NEVES; LUCCHESE; MUNARI, 2010),
se constituem enguanto entraves para a realizacdo das ac6es de cuidado em saude mental.

Mesmo com o crescente nimero de estudos que buscam discutir esse tema, Munari et
al. (2008) consideram que ainda existe uma caréncia de investigacdes que apresentem exemplos
de acdes concretas de superacdo dos problemas existentes. Além disso, acrescento a caréncia
de reflexdes no plano tedrico que possam dar sustentacdo para a realizacdo das praticas
pretendidas. Nesta direcdo, Nunes, Juca e Valentim (2007) ressaltam a insuficiéncia de
investimentos na producdo de recursos operacionais e tedricos na atencdo basica para lidar com
a saude mental, sobretudo, para a realizacdo de préaticas que possibilitem a prevencdo do
sofrimento psiquico e a promoc&o da satde mental.

Neste sentido, vemos como necessario avancarmos nessa direcdo, lancando um olhar
critico que busque explorar as dindmicas proprias deste nivel de atencdo em sua interface com
a saude mental e que possa dar base, primeiramente, para a discussdo dos resultados deste
estudo e, de algum modo, contribuir também enquanto base referencial para as reflexdes e
praticas em salde mental desenvolvidas na atencdo bésica.

Para tanto, retomaremos algumas nog¢des e concepcles sobre a atencdo bésica e a
Estratégia de Saude da Familia, de modo a subsidiar a reflexdo sobre a atuagcdo em satide mental
neste nivel de atencdo. A primeira nocao, a ser retomada, € a de que a atencgéo béasica se constitui
enquanto um conjunto de agdes situadas no primeiro nivel de atencdo em salde (BRASIL,
1998; 2003b), a partir de uma perspectiva de trabalho ndo especializado de primeiro contato da
populacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).
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Neste sentido, podemos propor que esta compreensdo de atuacao generalista possibilita
ampliar a perspectiva de atuacdo em salde mental, a qual esteve historicamente direcionada
para uma acao especializada. Desse modo, amplia na medida em que envolve outros atores no
processo de cuidado, constroi outros espacos de circulagcdo para as pessoas em sofrimento
psiquico, abre a possibilidade para acolher demandas que ndo estejam vinculadas diretamente
ao sofrimento mental, mas que se constituem enquanto necessidades para 0 sujeito e,
principalmente, pode acolher demandas em saude mental que ndo requeiram uma acao
especializada, ou, mesmo quando requeiram, que estas demandas possam ser acolhidas em
conjunto com 0s servigos especializados em saude mental.

Nessa mesma direcdo, Nunes e Torrenté (2016a) ressaltam que pessoas com sofrimento
psiquico apresentam necessidades em saude que podem ser atendidas por profissionais com
competéncias generalistas. Ademais, os atores consideram que uma pratica em salde mental,
que atenda as multiplas exigéncias e necessidades dos sujeitos, precisa englobar as diferentes
formacdes e experiéncias profissionais — especialistas e generalistas — somados aos diversos
recursos e as variadas formas de manejo.

O cadastramento das familias é outro atributo importante para essa reflexdo. Segundo
orientacbes nacionais, as unidades de salde da familia devem cadastrar as familias de um
determinado territorio de abrangéncia, representando a area sobre a responsabilidade do servico
(BRASIL 1997). Desse modo, permitindo que seja estabelecida uma relacdo de longa duracéo
entre as familias atendidas e os profissionais da equipe (STARFIELD, 2002). Assim, 0s
profissionais da unidade assumem uma responsabilidade longitudinal pelo cuidado e
atendimento da populacdo adstrita, ou seja, um cuidado que se estende ao longo da vida das
pessoas independente da presenca de doengas (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Essa dimensdo abre caminhos a dois outros aspectos no manejo da satide mental na
atencdo béasica. O primeiro deles, o cadastramento de todas as familias de uma determinada area
e a longitudinalidade do cuidado permitem que a unidade de satde tenha uma maior vinculagéo
com a populacéo atendida e, desse modo, conheca melhor as pessoas e suas condigOes de vida.
Isso pode também facilitar a identificagdo de casos de sofrimento psiquico na comunidade e de
seus fatores condicionantes. Figueiredo e Onocko-Campos (2009) consideram que essa atengédo
mais proxima das familias e das comunidades confere as equipes da ESF um lugar estratégico

para acolher e cuidar de pessoas em sofrimento mental enquanto Queiroz (2010) acrescenta que
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esse elemento possa ajudar a criar novas formas de atuagéo que permitam estimular a adeséo
ao tratamento.

O outro aspecto se relaciona, especificamente, com a no¢do de responsabilidade
longitudinal pela populagéo atendida, o que abre a possibilidade para uma pessoa ter acesso ao
sistema de salde pela sua condicdo de cidaddo ou por suas necessidades de saude e ndo,
necessariamente, por estar doente, ou em sofrimento mental. Assim, o foco de acdo é o
sujeito/nudcleo familiar em sua condicédo de vida.

Ao tomar a familia como unidade de cuidado, a atengdo bésica, por meio da Estratégia
de Salude da Familia, busca valorizar as dindmicas e interagdes existentes nos nucleos
familiares, os quais podem influenciar nas condi¢cbes de salde e adoecimento dos individuos
(STARFIELD, 2002). Dessa forma, ndo se limitando a um entendimento dos processos de
adoecimentos ou sofrimento psiquico como fenémenos de ordem bioldgica, que devem ser
tratados mediante acdo de natureza unicamente técnica e organica, mas ampliando a
compreensdo do processo satde-doenca-cuidado e possibilitando que o trabalho se organize a
partir das dindmicas relacionais (FRANCO; MERHY, 1999) e de uma perspectiva
sociohistorica.

Ademais, o deslocamento da figura do médico, com seu saber especializado sobre o
cuidado em saude, para um trabalho em equipe possibilita a constru¢do de agdo coletiva e
compartilhada em um processo de corresponsabilizacdo que engloba a familia e a comunidade.
Waidman e Elsen (2005) ressaltam a importancia de que a familia seja concebida ndo s6 como
aliada no cuidado em salde mental, como também como um grupo que pode necessitar de
cuidados. Consideram, ainda, que o lugar da familia tem um grande valor ao compor a rede de
relacBes e, muitas vezes, ao se constituir como o apoio mais proximo de uma pessoa em
sofrimento psiquico.

Ao adotar a familia como unidade de cuidado — incluindo suas dindmicas, condicGes de
vida, interacBes entre seus membros, processos de salde e adoecimento — 0 servi¢o de salde
passa a se inserir no territorio onde vivem as pessoas. Rosa e Labate (2003) ressaltam a
possibilidade das equipes, que trabalham nas unidades de saide da familia, se engajarem no dia
a dia da comunidade. Entretanto, a importancia do trabalho no territorio se apresenta para alem
do fato de conhecer pessoas ou circular por espacos, mas se calca, sobretudo, em compreender

as dindmicas socioculturais que se relacionam com as condic¢Ges de salde e adoecimento da
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populacédo e na possibilidade de realizar praticas nos espagos de vida, ou seja, nos lugares onde
as pessoas constroem e déo sentidos as suas vidas.

Lancetti e Amarante (2006) ressaltam que, no ambito da saide mental, as situacdes mais
complexas encontram-se na atencdo territorial, invertendo a logica que reconhece que 0s
procedimentos de alta complexidade estdo concentrados nos hospitais. Na mesma dire¢éo, na
articulacdo da saude mental na atencdo basica o territdrio se apresenta como principio de grande
relevancia, enquanto lugar onde é possivel produzir_informacdes sobre as condicdes de salde e
adoecimento da populagdo e local onde devem ser desenvolvidas as praticas de cuidado. Além
disso, apresenta-se como espago onde se produzem conhecimento e préaticas populares em satde
mental.

Neste sentido, Queiroz (2010) afirma que um trabalho efetivo em um determinado
territdrio possibilita identificar as diversas condigdes de sofrimento, falta de assisténcia e
situacdo de exclusdo social a que uma populacdo pode estar submetida. Nunes e Torrenté
(2016a) consideram que o movimento de compreensdo do territério e das dinamicas
socioculturais que o caracterizam pode se iniciar na relacdo de cuidado com o usuéario do
servico, situada no acolhimento ao sujeito e na construcdo de um espaco de escuta sensivel e
humanizada, e continuar ao circular por este territério, movimento que precisa ser acompanhado
por observaces e registros de suas dindmicas.

Aliada a compreensdo de um territorio passivel de ser conhecido e local de realizacédo
de préticas em salide mental, ressalta-se também a importancia dos recursos comunitarios e suas
iniciativas enquanto parceiras no processo do cuidar em satde mental, com a valorizacdo das
manifestacdes e expressdes da cultura local e o conhecimento do que é produzido pelo saber
popular (MUNARI et al., 2008).

Seguindo o processo reflexivo, tomando como referéncia as discussdes de Paim (2001;
2008), a partir dos conceitos de vigilancia a saude, a insercao da satde mental na atencéo basica
pode contribuir para superar os tratamentos conduzidos pela excluséo, disciplina e segregacéo,
vigentes no modelo hospitalocéntrico. Ao centrar o cuidado na familia e no seu contexto
sociocultural, a atencdo basica pode criar condigdes para romper com a compreensao linear e
com a légica de intervencdo com foco no adoecimento. Desse modo, possibilitando que suas
acOes sejam organizadas e conduzidas a partir dos problemas e necessidade em saude, os quais

envolvem ndo sé os danos, mas também os riscos de adoecer além dos determinantes sociais
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em salde que se relacionam com o conjunto de condi¢Ges e modos de vida das pessoas de
acordo com sua insercdo na estrutura social.

Ademais, na organizacdo das praticas de saude, essa perspectiva propde a énfase na
atencdo continua, em agOes articuladas na perspectiva da promocdo, prevencao e cura € em
praticas intersetoriais. Caracteristicas estas que podem contribuir para ampliar a oferta de agdes
as pessoas em sofrimento psiquico e atendé-las a partir das suas diversas necessidades em
saude, conforme sua condicdo existencial e singularidade, na garantia do direito a vida, a
liberdade, ao trabalho, ao respeito e a todas outras necessidades, as quais foram negadas por
séculos, devido a sua condicéo de sujeito em sofrimento psiquico.

Permeada pela compreensdo de que o sujeito € um ser de amplas e diferentes
necessidades que ndo devem ser acolhidas de forma isolada e descontinua (SILVA et al. 2004),
o0 conceito de integralidade se relaciona de forma muito estreita com a perspectiva da vigilancia
a saude. Integralidade € uma nocdo polissémica, que aparece, na Lei 8080/1990, como um dos
principios orientadores do Sistema Unico de Salde (SUS). De acordo com Paim e Vieira-da-
Silva (2010), a integralidade foi concebida pelo movimento de Reforma Sanitaria a partir de
quatro perspectivas: garantia da continuidade da atencdo nos trés niveis de complexidade do
sistema de saude (priméaria, secundaria e terciaria); atuacdo profissional que abrange as
dimens@es bioldgica, psicoldgica e social; a integracdo das acGes de promocao, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo; e a articulacdo de politicas publicas através de acGes intersetoriais
que incidam sobre condicdes de saude, determinantes de salde e risco de adoecimento.

Ademais, Nasi et al. (2009) ressaltam que a nocdo de integralidade permite que cada
pessoa seja concebida como ser em um todo indivisivel e social, considerando o modo singular
das pessoas em sofrimento psiquico, ou seja, sua condi¢do estruturante e sua relacao consigo e
com o mundo. Mattos (2004) destaca a importancia de entendermos o sujeito em sua totalidade,
a partir da sua condicédo de vida, permitindo assim que, no cotidiano dos servicos de salde, as
praticas profissionais sejam direcionadas para o sujeito nessa totalidade, ou seja, contemplando
as suas dimensdes constitutivas, bioldgicas, psicoldgicas e sociais.

Scarparo (2006) considera que, a partir da nocdo de integralidade, deve-se buscar o
abandono de uma atuacdo em salde que se situa na relacdo profissional-paciente para a
construcdo de um cuidado que se estabelega na relacéo sujeito-sujeito. De modo semelhante,
Mattos (2006) sustenta a compreensdo de que a integralidade alinha-se as formas de agir que

reconhecem a condicédo de cidadania no estabelecimento de relacGes assimétricas, pelo respeito
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as diferencas e singularidade. Destarte, na saide mental a integralidade se apresenta pelas
formas de garantir o acesso ao espaco de saude, o acolhimento, o estabelecimento de vinculo e
0 acompanhamento continuado dos sujeitos em sofrimento psiquico, assim como a garantia de
atendimento das suas necessidades de saude em espacos de liberdade no exercicio de sua
cidadania (LYRA, 2007; BEDIN; SCARPARO, 2011).

Ao tomar como referéncia esse conceito, Martins et al. (2009) ressaltam o potencial que
as praticas desenvolvidas na atencdo basica tém para o alcance de uma abordagem na
perspectiva da integralidade, ao valorizar as dimensdes que englobam o sujeito e seu meio
sociocultural. Neste sentido, ao tomar como referéncias as praticas de saide mental neste nivel
de atencdo, a noc¢do de integralidade possibilita uma compreensdo ampliada do sujeito em
sofrimento psiquico e das suas diversas necessidades em saude de modo a garantir sua
expressdo enquanto sujeito de direito e sua reinser¢cdo no espago social. Além disso, a
integralidade pode ser tomada como um eixo norteador de novas formas de atuac&o em saude,
como também de novas maneiras de gestdo do cuidado em salde mental na atencéo basica, de
modo a possibilitar o desenvolvimento de a¢cdes que extrapolem os muros dos servigos de salde,
bem como que possam ir para além do setor salde.

Finalizo essa breve reflexdo destacando ainda mais a importancia da incluséo das agdes
de saude mental na atencdo basica, ao reafirmar a centralidade da constituicdo de dispositivos
de base territorial neste campo, necessarios para superar a assisténcia manicomial e a iatrogenia
gerada por esse modelo (VECCHIA; MARTINS, 2009). Neste sentido, a atencdo bésica estaria
construindo um novo tipo de relagdo com a satde mental, ao passo que estaria aumentando sua
capacidade de resolucdo dos problemas de salde e ampliando seu potencial para produzir

mudancas.

2.3. Reflexdes acerca de uma pratica culturalmente sensivel

Nosso esforgo até aqui tem sido para caracterizar e compreender a atengédo basica e sua
interface com as préticas de cuidados em saude mental. Desse modo, retomamos um importante
desafio para esse nivel de atengdo desenvolver a¢des no territorio, mas, sobretudo, praticas que
englobem o sujeito e seu meio sociocultural em uma tentativa de compreensdo ampliada do
processo saude-doenca-cuidado. Para isso, € necessario reconhecer e respeitar os saberes

relacionados, os simbolos e significados socialmente construidos e compartilhados, as diversas
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compreensdes de mundo, levando em conta a forma como 0s sujeitos se veem e/ou conseguem
enxergar o outro diante das diferentes posi¢cdes ocupadas.

Este desafio se torna ainda maior diante da compreensdo ainda hegemonica de que o
conhecimento, para ser considerado cientifico, deve seguir o rigor do modelo positivista,
alicercado em um racionalismo que busca principios explicativos gerais. Modelo este que é
conduzido pela énfase nas verificagdes empiricas, na perspectiva instrumental e estatistica, de
modo que o objeto estudado seja manipulado experimentalmente e os resultados sejam obtidos
através das correlagdes das diferentes variaveis. Esta compreensdo deu base para as construces
tedricas biologicista e naturalista da doenca e que, segundo Guteirrez e Minayo (2010), reduziu
o fenbmeno da salde a “auséncia de doengas” e as praticas de cuidado a “a¢fes e procedimentos
técnicos”, descolados do contexto sociocultural vivido pelo sujeito. Essa perspectiva também
pode ser verificada no modelo tedrico do naturalista Christopher Boorse, que achava ser
possivel uma abordagem objetiva e isenta de valor dos fendmenos que envolvem a salde e a
doenca (ALMEIDA-FILHO; JUCA, 2002).

Por outro lado, o surgimento do pensamento social em salde e, de modo especifico, da
compreensdo de que as concepc¢des de salde-doenca e das préticas de cuidado estdo
relacionadas a sistemas sociais e culturais mais amplos, as quais devem ser entendidas em suas
relacBes mutuas e mediante sua contextualizacdo social e cultural (KLEINMAN, 1980), tem
dado base e orientado as praticas no ambito da saude que se propdem atender o sujeito em suas
diversas necessidade sociais em saude.

Entretanto, mesmo com o conjunto de orientacdes tedricas no campo das ciéncias sociais
em saude e das normativas no ambito das politicas publicas de satde, de acordo com Garnelo
e Langdon (2005), no plano concreto de realizacdo das préaticas de saude, estas ndo tém sido
realizadas a partir do conhecimento sistematico da realidade sociocultural. Menéndez (1998)
considera que a busca de conhecimento dos sujeitos e do seu espago sociocultural ocorrem em
alguns momentos com a finalidade de obter informacBes apenas para modificar
comportamentos, no sentido de torna-los mais maledveis as prescri¢cdes e normas técnicas de
salde. Neste sentido, é possivel perceber uma forma de compreensdo que concebe a cultura
existente a priori da acdo, ou seja, o conceito de cultura adotado pelos profissionais esta
relacionado com o que parece ser um conjunto de tracos fixos determinantes do comportamento.

Para Boehs et al. (2007), os profissionais de satde tendem a desconhecer as dinamicas

e interagbes dos sujeitos e de seus nucleos familiares, percebendo-os, muitas vezes, como
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exoticos ou primitivos, concebendo sua cultura como um obstaculo para o entendimento do
saber supremo da biomedicina. Os autores acrescentam ainda que os profissionais, em sua
maioria, trabalnam com uma concep¢do de cultura enquanto crencas, valores e praticas
homogéneas e fixas, resultando assim em praticas de educacdo em saude sustentadas em
significados representados pela falta de conhecimento, de saberes, de higiene, ou outros
significados que culpabilizam os sujeitos.

Destarte, vemos que, tdo importante quando considerar as dimensdes socioculturais na
compreensdo do fendbmeno saude-doenca e na realizagdo das praticas de cuidado, é ter clareza
acerca de qual concepcao de cultura esta sendo adotada pelos sujeitos e pelos profissionais nos
espacos da saude. Isso tendo em vista que a nocao de cultura foi concebida de maneira diferente
ao longo da histdria e, por conseguinte, as distintas leituras de mundo e as compreensdes de
sujeito também se apresentaram de modo diverso nos diferentes contextos sociais.

Desse modo, a depender do conceito de cultura que é adotado, pode-se tecer uma
compreensdo ampliada de homem, ao entendé-lo como sujeito historico, social e culturalmente
construido, ou, por outro lado, deixar de enxergar o sujeito em sua totalidade, ao construir
visdes classificatorias em busca de uma esséncia universalista. Neste sentido, sinalizamos para
a necessidade de uma reflexdo sobre as diferentes concepcdes de cultura, de modo a nos ajudar
a tecer uma melhor compreensao acerca dos fendmenos culturais e, do mesmo modo, nos

orientar na andlise deste trabalho.

2.3.1 Concepcoes de Cultura

A tentativa de definir o que é cultura ndo é uma tarefa facil, tendo em vista que as
compreensdes podem ser diversas, tanto no senso comum quanto no campo antropolégico. No
senso comum, as concepcdes se misturam ou séo utilizadas apenas em uma vertente. De acordo
com Santos (2004), os sentidos mais comuns associam a cultura ao conhecimento e nivel
educacional, as producdes artisticas e literarias, aos meios de comunicacdo de massa, as festas
populares tradicionais, &s maneiras de vestir, as lendas, crencas, tipos de comidas e idiomas de
um povo. Na antropologia, segundo Laraia (2004), o entendimento também néo é unico, com
compreensdes enquanto resultado de diferengas genéticas ou do ambiente fisico e, por outro
lado, perspectivas que enfatizam o carater simbdlico das agdes, reacoes, atitudes e construgdes

do homem em sociedade.
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Cuche (1999) nos apresenta que a compreensdo de cultura evoca interesses
multidisciplinares, sendo estudada por diversas areas e abordagens, e que em cada uma dessas
areas a cultura é trabalhada a partir de distintos enfoque e usos. Neste sentido, como afirma
Geertz (1978), o universo que compreende a definicdo de cultura se constitui como algo
extremamente complexo e diverso, atuando, neste espago, varias correntes tedricas e
epistemoldgicas diferentes. Desse modo, na tentativa de discorrer sobre algumas compreensées
acerca da nogéo de cultura, optamos por seguir o plano historico, por acreditar que esse percurso
nos ajudara a entender a construcdo de algumas concepc@es de cultura e, por conseguinte, 0s
modos de compreensdo de mundo e de sujeito a elas associados.

Até o século XVI, o termo era normalmente usado para se referir a uma acdo ou um
processo, no sentido de “cuidado com algo”, cuidado este que poderia ser a animais ou a uma
colheita. Mas, a partir do século XVl e XIX, o termo passa a ser compreendido como o esforco
destinado ao desenvolvimento das faculdades humanas, ou seja, o cultivo realizado pela
instrucdo, com referéncia a soma de conhecimento acumulado e transmitido pelos povos. Desse
modo, se consolida uma compreensdo de cultura relacionada aos meios intelectuais e artisticos.
Neste contexto, paises como a Franca e a Alemanha influenciaram grandemente para a
construcdo desta nova forma de conceber a cultura (CUCHE, 1999). A autora destaca ainda que
neste periodo o termo estava associado as ideias de progresso, evolucado, de educacdo e razao.
Decorre dai o sentido de que as civilizagbes primitivas poderiam evoluir culturalmente e
alcancar o progresso das nacdes civilizadas.

Neste contexto, podemos destacar as contribuicdes de Edward Burnett Tylor que, de
acordo com Cuche (1999), é considerado o fundador da antropologia britanica. Desse modo,
sendo o primeiro a sistematizar um conceito antropolégico de cultura, ao definir como “todo
complexo que inclui conhecimentos, crencgas, arte, moral, leis, costumes ou qualquer outra
capacidade ou habitos adquiridos pelo homem como membro de uma sociedade™ (TYLOR apud
LARAIA, 2004, p. 25). Uma importante contribuicdo de Tylor e relevancia deste conceito
situava na superacdo da ideia de aquisicdo inata, ao enfocar o carater de aprendizagem cultural
em contraponto a ideia de transmissao biologica.

De acordo com Geertz (1978), Tylor acreditava que era possivel uma andlise das
culturas de modo que pudesse compreender suas casualidades e regularidades. Defendia
também uma compreensdo evolucionista de cultura, de modo que a diversidade cultural

decorria de diferentes estagios evolutivos, em uma escala evolutiva. Thompson (1998)
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acrescenta ao apontar que Tylor, através de uma variedade de fendmenos analisaveis, classifica
e compara, de forma sistematica tais elementos constitutivos das diferentes culturas.

Adentrando o século XX, sobretudo, a partir da década de 20, destacamos as
contribuigdes de Bronistaw Kasper Malinowski. O mesmo inaugura uma nova maneira de fazer
na antropologia por meio do método etnografico. Ao demonstrar que ndo seria possivel
compreender uma cultura analisando-a de fora ou a distancia (CUCHE, 1999). Thompson
(1998) ressalta que Malinowski também contribuiu com uma perspectiva evolucionista de
cultura, na medida em que busca dispor o legado social em seus elementos componentes, na
proporcao que relaciona esses elementos um com o outro, direcionando-se para uma abordagem
funcionalista da cultura, sempre considerando o meio ambiente e as necessidades do homem.

Essas compreensdes de cultura se fundamentaram em um aporte tedrico evolucionista
calcado no modelo das ciéncias bioldgicas, ao considerar o desenvolvimento cultural como algo
natural. Neste sentido, esse modo de conceber a cultura, orientado por um processo de
comparacao e classificacao, pode sustentar conclusdes deterministas e pseudocientificas. Dessa
forma, a partir de principios cientificos descontextualizados e de uma posicéo etnocéntrica, 0s
povos foram classificados em inferiores e superiores a partir do seu espaco cultural.
Concretamente, as consequéncias politico-sociais destas compreensfes de cultura sdo visiveis
e histdricas. Como ressalta Chaves (2006), devido a esta perspectiva evolucionista de cultura,
a sociedade europeia foi tomada como padrdo em um processo de dominacdo das outras
civilizagdes, em uma a¢do de dominagdo das “ragas” superiores (branca europeia) sobre as
demais, consideradas inferiores.

Ampliando a compreensdo dos fendmenos culturais, e ja& rompendo com o legado
evolucionista de cultura, destacamos as contribui¢c6es de Franz Uri Boas. De acordo com Cuche
(1999), as investigacdes sobre a dimensdo histdrica dos fendbmenos culturais se constituem
como principal contribui¢cdo de Boas. Conforme afirma Laraia (2004), Boas desenvolveu o
particularismo historico, compreensdo de que cada cultura segue trajetorias diferentes em
funcdo dos diversos eventos historicos que enfrentou. Desse modo, sustentava que, ao estudar
0s costumes de uma determinada comunidade, era necessario buscar as explicacdes no contexto
cultural e no processo historico desta civilizagdo (CANEDO, 2009).

Outro importante antrop6logo no estudo da cultura, no século XX, foi o belga Claude
Lévi-Strauss. Embora tenha sido influenciado pelos antrop6logos culturais americanos, Lévi-

Strauss se diferencia desta perspectiva tedrica ao buscar ultrapassar a compreensao
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particularista das culturas. Ademais, ele divergia da compreenséo classificatdria e evolucionista
de cultura (CUCHE, 1999). Em seu trabalho, Lévi-Strauss buscava descobrir na estruturacédo
dos dominios da cultura os principios da mente que possibilitavam as elaboragdes culturais
(LARAIA, 2004). Desse modo, considerava a cultura como sistema estrutural e a definiu “como
um sistema simbdlico que é uma criacdo acumulativa da mente humana” (LARAIA, 2004, p.
60). Com uma importante contribuicdo no estudo das praticas terapéuticas, Lévi-Strauss (1975)
propBe o conceito de eficacia simbdlica, ao mostrar que a eficacia terapéutica esta relacionada
com a regulacdo estrutural que o sistema social realiza sobre as posigdes, préaticas e
interpretacdes assumidas pelos agentes de cura e pelos sujeitos que procuram cuidado.

A partir da década de 70, do século XX, a antropologia interpretativa apresenta uma
concepcao diferente para a compreensdo da cultura. Clifford Geertz, considerado fundador
desta vertente antropoldgica, rompe com a ideia de universais culturais preconizados pela
antropologia classica, ao abandonar as descri¢fes dos fendmenos culturais a formulacéo de suas
supostas leis gerais e a concepc¢ao estratificada das relacfes entre as dimensdes da vida. Neste
sentido, propde que a cultura seja compreendida como processo dindmico, em um
empreendimento interpretativo das redes de significados socialmente compartilhados que
orientam e organizam a vida social (GEERTZ, 1987).

Desse modo, Geertz apresenta um conceito de cultura essencialmente semiotico,
definindo-a como sistemas de significados construidos historicamente, incorporados em
simbolos, atraves da qual os homens se comunicam, desenvolvem seus conhecimentos e suas
atividades em relacdo a vida (GEERTZ, 1987). Desse modo, a cultura é concebida como
sistemas entrelacados de simbolos significantes e historicamente construidos que moldam a
realidade social e a experiéncia pessoal. Para o autor, a simbolizacéo é a marca distintiva do ser
humano, o traco que lhe da a singularidade, que o distingue de todos 0s outros animais. Destarte,
a cultura passa a ser interpretada pelo carater simbdélico das acles, reagdes, atitudes e
construcdes do homem em sociedade.

Sem a pretensdo de apresentar todas as concepcdes e conceitos sobre cultura, até porque
esse seria um trabalho demasiado extenso e, por outro lado, excederia a finalidade dessa
reflexdo, apresentamos até aqui algumas compreensdes importantes construidas sobre a nogéo
de cultura em diferentes momentos historicos e por distintas correntes tedricas, que possibilitam
diferentes compreensdes sobre 0 mundo e acerca do homem e que, de algum modo, coexistem

atualmente e orientam nossas ac¢des cotidianas. Desse modo, além de apresentar as concepcdes
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de cultura, tomamos como referéncia, na constru¢do deste trabalho, uma destas nogoes.
Afastamo-nos das concepcdes evolucionistas, funcionalistas, ou fortemente estruturalistas da
cultura e adotamos a concepcao simbdlica geertziana de cultura, acreditando que ela oferece
um aparato mais adequado para a compreensdo de sujeito e das suas construgdes simbdlicas, na
medida em que sustenta uma compreensdo dindmica de cultura, resultante das interagdes

sociais, em que 0 sujeito constroi e se constitui neste meio sociocultural.

2.3.2. Salde, doenca e cuidado: construc@es socioculturais

Como discutimos nos paragrafos anteriores, a cultura oferece uma visdo de mundo, ou
seja, um modo de compreensdo de como esse mundo é organizado e uma forma de explicacdo
de como atuar neste mesmo espaco social, que ganha sentido através da propria cultura. Dessa
forma, as pessoas que compartilham uma determinada cultura orientam suas vidas, seus
conhecimentos, suas a¢les acerca da salde e sobre os processos de adoecimento a partir dos
significados socialmente construidos neste espaco cultural. Sendo assim, é sO a partir de uma
compreensdo inscrita nesta totalidade sociocultural que serd possivel um entendimento
ampliado dos sistemas de significados atrelados aos fenémenos relacionados a salde-doenca e
as praticas de cuidado.

Conforme afirma Geertz (1978), a experiéncia corporea é significada pelo sujeito a
partir dos simbolos significantes disponiveis pela cultura. Desta forma, a experiéncia do
adoecimento, as questdes relativas as condi¢des de vida e de saude e os processos de cuidados
sdo dimensdes que advém e se processam em funcdo dos contextos socioculturais vivenciados
pelos sujeitos (ALVES, 2004; LAGNDON; WIIK, 2010).

Neste contexto, as ciéncias sociais em salde tém contribuido de forma significativa
neste debate e, de modo especifico, destaco a contribuicdo da antropologia médica com as
construcdes tedricas de Arthur Kleinman. Orientado pelo conceito semiético de cultura,
enguanto sistemas simbolicos historicamente construidos e orientadores do comportamento,
Kleinman (1980) propde um modelo tedrico para a compreensdo da salde, doenga e cuidado
enquanto um sistema cultural. Desse modo, afirma que a salde, a doenga e o cuidado estdo
relacionados a sistemas de significados, devendo ser analisados em suas relacbes mutuas e
mediante sua contextualizagdo social e cultural. Assim, analisa-los distante da realidade social,
onde estes ganham sentido, ou mesmo de modo separado incorreria em uma compressao

distorcida dos mesmos e de como se realizam.
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Com a perspectiva de aprofundar o estudo dos componentes ndo bioldgicos dos
fendmenos da satde e doenca, Kleinman (1978, apud ALMEIDA-FILHO, COELHO E PERES
1999) sistematizou seu modelo, em um primeiro momento, defendendo uma distin¢éo entre as
dimensdes bioldgica e cultural da doenca (sickness), que foram dispostas, respectivamente, em
duas categorias: disease e illness. Para Kleinman (1980) a nocdo de disease se relaciona as
alteracdes ou disfungdes dos processos biologicos e/ou psicologicos, concebida segundo um
modelo biomédico. Por outro lado, a categoria illness se refere a experiéncia e a percepcao do
sujeito aos sintomas e sofrimentos resultantes da disease. Neste sentido, envolvendo tanto a
percepcao do sujeito sobre 0s processos corporais, como os significados disponiveis no espago
cultural que possibilita dar sentido a experiéncia de adoecimento. Entretanto, em um segundo
momento, Kleinman (1988) revisa sua primeira compreensdo e afirma que as categorias —
disease, illness e sickness — todas seriam construcdes socioculturais.

Ao compreender os sistemas médicos como sistemas culturais, vinculados a aspectos da
realidade social onde ganham existéncia, estando presentes em todas as sociedades, Kleinman
(1978) denomina estes sistemas como health care systems — sistemas de cuidado em saude.
Desse modo, o modelo biomédico se constitui como mais um entre os diversos sistemas de
cuidado em saude, sendo descrito como resultado do contexto social, politico, econémico e
cultural préprio a sociedade capitalista (KLEINMAN, 1995). Sendo assim, é importante
revisarmos alguns pressupostos do modelo biomédico, concentrando-se em torno de uma
reflexdo sobre o processo de medicalizacdo social, buscando apresentar alguns elementos
historicos, culturais e sociopoliticos que possibilitam a construcdo deste fenémeno social.

Atualmente, em nossa sociedade ocidental, o processo de medicalizacdo esta tdo
presente no cotidiano de nossas vidas que este fenémeno pode até ser tomado como algo dado
ou natural. No entanto, é necessario ter clareza que este € um fenémeno histérico e cultural,
construido socialmente. Donnangelo (1979) aponta que a medicalizacdo social enquanto
extensdo da pratica médica normativa se constituiu numa relacdo complexa e dinamica, em que
se expressam os diversos interesses e o poder de diferentes classes sociais. A autora acrescenta
que este fendbmeno se configurou, ndo necessariamente como uma ampliacdo do cuidado
médico, mas como uma extensdo da normatividade da medicina nos modos de organizacao
social e na regulacdo da vida privada.

Neste processo, a consolidacdo dos Estados nacionais e a construgdo da ideia de que a

salde do povo deveria ser compreendida como um assunto do Estado contribuiram para a
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constituicdo da medicalizacdo, j& que o Estado assume o lugar de regulador da salude nas
populagdes. Desse modo, os profissionais de satude ganharam o direito da intervencéo; poder
este que é legitimado pelo Estado e institucionalizado nos aparelhos sociais em formacéo
(FOUCAULT, 1984).

Corroborando a discussdo, Adam e Herzlich (2001) afirmam que o saber médico passou
a ter valor normativo nas condicdes gerais da vida individual e coletiva e o discurso destes
profissionais de salde passou a ser tomado como grandes verdades instituidos de poder de dizer
para as pessoas aquilo que era bom para suas vidas. A partir de entdo, a compreensao do estar
doente passou a significar estar sob cuidados médicos. Castellanos et al. (2014) acrescentam
que as praticas sociais, atividades desenvolvidas no cotidiano da vida das pessoas, se tornaram
objetivo legitimo de investigacao e intervencao dos profissionais de saude.

Neste sentido, Tesser e Barros (2008) ressaltam que a medicalizacdo social consiste em
um processo em que o0 modo de vida das pessoas € apropriado pela légica biomédica, a qual
define as concepcdes e significados de salde e do estar doente e, desse modo, interferindo em
regras de higiene, costumes e comportamentos sociais. Tende-se assim a reduzir 0S processos
de adoecimentos a dimenséo orgéanica, ao desvalorizar os modos de vida dos diferentes sujeitos,
ou seja, seus valores, suas construcfes subjetivas e significados sociais relacionados ao
processo saude-doenca.

Adam e Herzlich (2001) destacam que esta l6gica biomédica impGe-se ndo apenas as
questBes de saude-doenca, mas amplia-se como uma grande forma de ver e conduzir a vida de
modo que tudo aquilo que é considerado avesso a ordem da moral ou da razdo médica passa a
ser enquadrado nas “espécies patoldgicas”, ou seja, 0s desvios sociais passam a ser circunscritos
pela normatividade medicalizante.

Neste cenario, segundo Donnangelo (1979), a medicalizacdo se constitui como
importante e estratégico instrumento de interferéncia e controle na sociedade industrial, ao
assumir a hegemonia de um modelo politico e ideolégico, resultando no aumento do consumo
por produtos e servicos de salde. Neste contexto da sociedade capitalista industrial, a satde
passa a ser concebida também como uma mercadoria, com um valor regulado pelo mercado.

Conforme Tesser e Barros (2008), a expansdo e consolidagdo dos sistemas formais de
salde, sustentados em uma racionalidade cientifica e na profissionalizacéo e tecnificacdo do
trabalho, também contribuiram com o processo de medicalizacdo social, sobretudo, devido a

I6gica hegeménica biomédica pouco permeavel ao pluralismo terapéutico. De acordo com
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Kleinman (1995), o termo biomedicina refere-se a estrutura institucional da medicina no
Ocidente, com sua base epistemoldgica e ontoldgica centrada na fisiopatologia. Segundo esse
modelo, a salde e a doenca se constituem, sobretudo, como fenémenos de ordem bioldgica que
devem ser tratados mediante uma acdo de natureza técnica. Neste sentido, a categoria disease
se constitui como a principal no¢do do modelo biomédico, ao deixar de lado as compreensdes
que concebem a doenca enquanto resultado da organizacéo e relagdes sociais bem como a partir
da nocao de experiéncia de adoecimento.

De acordo com Helmam (2003), o modelo biomédico se fundamenta numa
racionalidade cientifica, com énfase na mensuracéo objetiva e numérica de dados bioquimicos,
no mecanicismo, no dualismo mente-corpo, na visdo da enfermidade como entidade ontoldgica
e na énfase do diagndstico e tratamento sobre o individuo doente. Premissas essas que sdo
traduzidas de varias formas nas préaticas de satde, a exemplo de quando a medicina se coloca
como Unico saber especializado no cuidado em saude, quando o médico assume uma posicao
superior como 0 Unico detentor do conhecimento sobre o processo de adoecimento, ou ao
desconsiderar o individuo enquanto sujeito histérico que é constituido e constréi o seu mundo
sociocultural.

Tesser e Barros (2008) consideram que a medicalizagdo, atualmente, esté legitimada e
oficializada nas agdes e praticas de salde desenvolvidas em nossa sociedade, mas apresentam
uma alternativa ao processo de medicalizacdo no ambito da atencdo a saude, a pluralizacdo
terapéutica. Processo este de valorizacdo e oferecimento de praticas de satde que ndo estejam
fundamentadas no modelo biomédico, como, por exemplo, as préaticas desenvolvidas pelas
medicinas alternativas e complementares. Por outro lado, no interior da prépria biomedicina, é
possivel, como proposto por Almeida-Filho, Coelho e Peres (1999), adotar construgdes tedricas
que sejam capazes de conceber a salde e a doenca como fenébmenos complexos e resultado da
interacdo de multiplos fatores — nos niveis bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais — e ndo
apenas restrito aos processos bioquimicos e fisiopatoldgico.

A medicalizacdo social € um processo com raizes historicas, orientado pelo modelo
biomédico e edificada em um contexto sociocultural, engendrada dentro de um jogo de relagcdes
e interesses de ordem politica, econdmica, ideologica. Sendo assim, reconhecemos a
importancia de conhecer as nuancas deste processo, sobretudo, as limitagbes da logica
racionalizadora que toma os fendmenos que envolvem a salde e a doenca apenas no nivel

bioldgico, diante do desafio de ampliarmos a compreensdo do complexo satde-doenca-cuidado.
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Neste contexto, mesmo diante das limitagdes da construcdo tedrica de Kleinman,
considerando que 0 mesmo se ateve as praticas curativas e a concepcao de saude enguanto
auséncia de doenca (ALMEIDA-FILHO, COELHO E PERES, 1999), ressaltamos sua
relevancia para a compreensdo dos sistemas de simbolos e significados acerca dos fenémenos
que envolvem a saude-doenga e que se produzem no encontro entre sujeitos no processo de
cuidado em saude. Compreensdo necessaria, como destaca ALVES (2004), quando da

possibilidade de realizacao de praticas culturalmente sensiveis, no ambito da saude.
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3. OBJETIVO

3.1. Geral:
e Analisar as relacbes e dinamicas socioculturais existentes na atencdo basica
relacionadas a compreensdo do sofrimento psiquico de grupos sociais inscritos em um

territorio e a realizagdo das praticas de saude mental neste nivel de atencéo.

3.2. Especificos:
e Identificar como a experiéncia do sofrimento psiquico vem sendo compreendida e
abordada no ambito de uma unidade de saude da familia por diversas categorias

profissionais;

e Descrever e analisar praticas de cuidado as pessoas com sofrimento psiquico, de modo

a refletir sobre seus limites e novas possibilidade de atuacéo;

e Reconstruir a trajetéria de uma usuéria da unidade de salde da familia acompanhada
por um grupo de matriciamento de salde mental na atencdo basica, de modo a

evidenciar as mudancas nas acdes de cuidado e sobre suas condi¢des de vida.
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4. CAMINHO TEORICO METODOLOGICO

Ao tomar o objeto deste trabalho, as praticas de cuidado de salde mental na atencao
basica, nos voltamos para as experiéncias individuais e coletivas que se inscrevem em
construcdes sociais e historicas e que sdo enredadas em teias de significados socialmente
compartilhados. Essa incursdo € possivel ndo pelas somas dos elementos constituintes, mas pela
apreensdo da totalidade expressa da realidade social. Esta totalidade se caracteriza pela
dindmica que a constitui, fruto das relagdes sociais que se desenvolvem, dos processos sociais
que realizam e das experiéncias de vida construidas.

Nesse sentido, implica em considerar a natureza multipla e diversa do objeto estudado,
a integracdo e desintegracdo de elementos diferentes e contraditorios, a compreensdo de
processo enquanto reconhecimento da mutabilidade dos elementos e a aceitagdo do imprevisto
como forma de expressdo de um sistema que é construido e reconstruido no tempo. Tudo isso
se materializa em acdes que englobam as diferentes dimensdes dos fenbmenos e que os abarcam
em sua complexidade (MORIN, 1996).

Sendo assim, a perspectiva qualitativa se apresenta como uma alternativa para a
investigacdo das construcdes tedricas complexas, sendo caracterizada pelo estudo de
fendmenos em sua multidimensionalidade. Permite, dessa forma, que os participantes da
pesquisa se coloquem como sujeitos criticos e criativos, implicando-se no problema da pesquisa
a partir dos seus interesses, desejos e contradigdes. Denzin e Lincoln (2006, p.20) caracterizam
a pesquisa qualitativa como uma atividade que, por meio do emprego de um método de
investigacdo composto por diversas praticas materiais, dados empiricos e interpretacdes,
objetiva dar visibilidade a “processos e a significados rotineiros e problematicos na vida dos
individuos”. Para esses autores, a pesquisa qualitativa envolve uma abordagem naturalista,
interpretativa para 0 mundo, o que significa que estuda as coisas em seus cenarios naturais,
tentando entender, ou interpretar, os fenbmenos em termos dos significados que as pessoas a
eles conferem.

Gonzalez Rey (2005) ressalta que a epistemologia qualitativa defende o carater
construtivo-interpretativo, em que o conhecimento resulta de um processo de producdo, que
também é um processo de constituicdo de sujeitos, e ndo algo que esta pronto para conhecer
com uma apropriagdo linear. Outra dimensdo da perspectiva qualitativa é o ato de compreender

a pesquisa como um processo de comunicacdo, um processo dialdgico que se estabelece na
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relacdo entre os sujeitos. A comunicagdo como via de acesso que permite conhecer os sentidos
subjetivos que distinguem os sujeitos individuais e como espaco privilegiado de expressao
simbolica. Ademais, Chaves (2006) considera que a perspectiva qualitativa apresenta uma
concepcédo de ser humano como socialmente elaborado, o qual constroi e é construido por seu
mundo sociocultural, mediante a sua insercdo nas temporalidades, nos contextos e nas
situacOes. Toda interpretacdo € produzida de forma intersubjetiva dentro de um dialogo que
envolve pessoas presentes (pesquisador e pesquisado, por exemplo), ou ausentes (referentes
significativos dentro da tradi¢do cultural dos sujeitos da fala e produzidos nas relagdes sociais
por eles estabelecidas no espaco social).

Neste sentido, acreditamos que a complexidade disposta na interacdo entre os diferentes
atores sociais pode ser investigada a partir de uma imersao direta no territério de saberes e
praticas. Destacamos, de imediato, a contribuicdo da antropologia para este estudo com sua
inscricdo etnogréfica, a qual possibilita para o investigador, segundo Geertz (1978), uma
compreensdo da cultura do outro a partir de sua imersdo nesta. Destarte, a etnografia, rica para
as investigacGes dos processos, das interacbes, das representacdes e das praticas sociais, €
compreendida como estratégia que permitird acessar a complexidade, a singularidade e a
pluralidade que constituem as ag0es cotidianas.

Desse modo, a etnografia, na medida em que busca compreender os significados
construidos e compartilhados pelos sujeitos em seu espa¢o sociocultural, se utiliza de técnicas
voltadas para a descrigdo densa deste universo cultural (GEERTZ, 1978). Laplantine (2004)
ressalta que a descricdo etnografica é a realidade social apreendida por meio do olhar do
pesquisador, uma realidade mediada pela linguagem e que se inscreve em uma rede de
intertextualidade, interligando a totalidade da realidade social por meio da qual se revelam as
maltiplas dimens@es que Ihe sdo proprias. O autor destaca ainda que o fazer etnografico deve
envolver os multiplos sentidos na apreensao dos fendmenos sociais, exigindo assim a atengéo
flutuante para se deixar surpreender pelo inesperado.

Outros aspectos relacionados ao fazer etnografico dizem respeito ao préprio trabalho de
campo. De acordo com Peirano (2005), o trabalho de campo deve se constituir como uma
imersdo no universo sociocultural do outro. Nunes e Torrenté (2013) destacam que essa imerséo
no campo demanda do pesquisador disponibilidade subjetiva, que possibilite que os sentidos
sejam agucados, vivéncias corporais experimentadas e que o estranhamento ceda lugar a

apreensdo do outro em seus diferentes modos de vida.
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Ainda sobre a vivéncia do campo no trabalho etnogréfico, Oliveira (200) ressalta a
possibilidade de um maior contato com os sujeitos estudados, ao toméa-los ndo como simples
informantes, mas como interlocutores em uma relacdo dialdgica de co-construcdo do
conhecimento. Esse processo é caracterizado ndo so6 pela producao de um saber sobre algo, mas
pela construcdo ou reconstrucdo da propria trajetéria do sujeito ao ser rememorada,
compartilhada e/ou ressignificada.

Desse modo, assumimos aqui o fazer etnografico ndo como uma técnica de trabalho,
mas como uma postura tedrica no processo de conhecimento (BOUMARD, 1999), que
demanda técnicas variadas na sua consecucdo. Neste sentido, essa investigacdo se propde
realizar uma andlise etnogréafica critica, uma vez que que buscard desnaturalizar o mundo,
evidenciando suas construcdes sociais, culturais e politicas (NUNES; TORRENTE, 2013). Ao
adotar uma perspectiva qualitativa de cunho etnografico, a referida investigacdo alinha-se as
concepcdes interpretativas, em uma compreenséo de realidade mediada pela construcéo social,

a qual é expressa nas préaticas e nos discursos socialmente compartilhados.

4.1. Contexto da pesquisa

A presente investigacdo faz parte de uma pesquisa maior (a qual chamo de “pesquisa
mae”), intitulada ““A tessitura da rede de satde mental no Distrito Sanitario da Liberdade (DSL):
0 matriciamento como fio condutor”, desenvolvida pela equipe do Nucleo Interdisciplinar em
Saude Mental (NISAM), do Instituto de Saude Coletiva (ISC), da Universidade Federal da
Bahia (UFBA). A referida pesquisa tem como objetivo analisar, numa perspectiva avaliativa
processual e participativa, o processo de constituicdo das praticas de matriciamento em salde
mental no Distrito Sanitario da Liberdade - DSL, ocorridas durante os anos de 2010 a 2015. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do ISC/UFBA (processo n°
0040.0.069.069-11), bem como pela Coordenacdo de Desenvolvimento de Recursos Humanos
da Secretaria Municipal de Salvador (CDRH/SMS).

A pesquisa é realizada de modo articulado com as atividades da Residéncia
Multiprofissional em Saude Mental do ISC, mais especificamente, com o campo de estagio de
gestdo desenvolvido junto a coordenacdo do DSL. Nesse campo da Residéncia, foram

desenvolvidas a¢6es no sentido de construir a rede intrassetorial e intersetorial em satide mental
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daquelaregido. A proposta foi agregar a tal pratica uma pesquisa que buscasse avaliar os efeitos
de uma tecnologia fundamental na tessitura da rede: o matriciamento.

Em termos metodoldgicos, sdo envolvidas, na implementacdo e avaliacdo processual do
matriciamento, dois programas de agentes comunitarios, duas equipes da Estratégias de Saude
da Familia, os residentes em salde mental, a gestdo do DSL, os profissionais do Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS I1) e do Centro de Atencdo Psicossocial Infantil e Adolescente
(CAPSia) do DSL, pertencentes a area em questdo, além dos usuarios cujos cuidados foram
matriciados.

Neste sentido, a referida pesquisa comecou em 2012, no segundo ano das agOes de
matriciamento, e foi organizada em duas etapas. A primeira delas destinou-se especificamente
aos 12 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) vinculados a referida unidade de salde da
familia. Com estes profissionais foram realizadas entrevistas individuais e, em um segundo
momento, eles foram acompanhados em algumas das suas atividades com usuérios de salde
mental.

Buscava-se conhecer as producdes narrativas desses agentes e, neste sentido, 0s
significados produzidos sobre as ac¢des, ou disparadas a partir destas, bem como buscava-se
conhecer as praticas realizadas pelos sujeitos em suas experiéncias concretas de vida. Para
tanto, utilizou-se a compreensdo teorica do Sistema de Signos, Significados e Praticas (SSSP),
formulado por Corin e Bibeau (1999, apud NUNES E TORRENTE, 2016b), na construcio de
um caminho metodoldgico que abrangesse a producdo de elementos semioticos, interpretativos
e pragmaticos na elaboracdo de uma abordagem em saude mental que fosse culturalmente
sensivel e baseada na comunidade.

Nesta primeira fase da pesquisa foi dada énfase as explicacGes de signos de visibilidade
conferidos pelos agentes comunitarios de satde na identificacdo de aspectos que indicassem
problemas de satde mental; em seguida, buscou-se relacionar esses signos a significados, ou
interpretacdes, construidos por estes profissionais; por tltimo, foi buscado ancorar esses signos
e significados em casos concretos, destacando as praticas que alicercam esse sistema,
possibilitando, além de uma compreensdo das representacbes acerca do fenémeno, a
identificacdo das praticas concretas. Nesta etapa ainda, foi solicitado que os ACS identificassem
casos considerados marcantes/significativos pela equipe, com a finalidade de aprofundar a

compreensdo das acdes de matriciamento e, desse modo, preparar a segunda fase da pesquisa.
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Neste sentido, na segunda fase da pesquisa, além das observagdes das praticas de saude
mental desenvolvidas pela equipe da USF e da realizacéo de grupos focais, tinha sido previsto
a reconstituicao de trajetorias de usuarios acompanhados pelo grupo do matriciamento, de modo
a identificar os efeitos do processo de matriciamento sobre as condi¢Ges de salde e de vida
daqueles. Isso gerou descri¢fes mais minuciosas das praticas em salide mental com atengdo
para 0s aspectos que interatuam na constituicdo das mesmas. Para essas descri¢cbes mais densas,
exigiu-se também uma permanéncia mais longa no campo, a fim de produzir uma observacgéo
que, pelo estranhamento, aticasse a percepcdo e, pela insisténcia, multiplicasse os detalhes
(NUNES; TORRENTE, 2016b).

A sequéncia das referidas etapas tinha a finalidade também de ampliar o grupo de
atores/pesquisadores envolvidos na pesquisa e, sobretudo, proporcionar uma maior
familiaridade com os espacos através da circulacdo pelo territdrio interno e externo ao servigo,
de modo que fosse possivel uma maior compreensao do contexto sociocultural de ancoragem
das préaticas. Sendo assim, ao final do terceiro ano desta investigacao foi iniciado o trabalho de
campo da segunda fase da pesquisa em dois &mbitos de acdo.

Em uma vertente, foi realizada pelo grupo de pesquisadores a a¢éo de reconstrugdo das
trajetorias sociais dos usuarios de salde mental e, em um segundo plano, por meio deste
trabalho etnografico, buscou-se aprofundar a compreensdo das praticas de saude mental
realizadas na USF Santa Monica, com a realizacdo da observacao participante e grupos focais.
Ademais, esse trabalho etnogréfico buscou ndo sé aprofundar a compreensdo das praticas
desenvolvidas pelos ACS, mas ampliou seu campo de observacgéo, ao realizar a incorporacao
dos demais profissionais da equipe da USF na pesquisa. Somada a acao de descri¢éo e analises
das praticas profissionais, neste trabalho de mestrado foi realizada também a reconstituicdo da

trajetoria de vida de uma usuéria de saide mental acompanhada pela USF Santa Ménica.

4.2. Pesquisa atual: campo de estudo e participantes

Como descrito no tépico anterior, esse trabalho de mestrado (que nomeio aqui de
“pesquisa atual”) corresponde a partes das acOes de pesquisa realizadas na segunda fase da
investigacdo intitulada “A tessitura da rede de satide mental no Distrito Sanitario da Liberdade
(DSL): o matriciamento como fio condutor”. Desse modo, a medida em que buscamos

contribuir com a investigacao sobre os efeitos das préaticas de matriciamento em saude mental
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na atencdo basica, essa incursao etnografica se voltou, de modo muito peculiar, ao cotidiano do
servico, no que se refere as dinamicas, relacGes e processos socais que se realizam e
experiéncias de vida que sdo produzidas a partir das acdes de cuidado em saude mental no
ambito da atencdo bésica.

O contexto sociocultural pretendido deveria ser aquele onde circulam as pessoas que
buscam o cuidado na unidade de sadde da familia, entretanto, destacamos que a etnografia
realizada focou especialmente o &mbito institucional. Sobre esse ponto, ressaltamos, no entanto,
que os servicos sdo sistemas abertos em constante interagdo com o meio social no qual esta
inserido; assim, estuda-los exige um olhar direcionado para as relagcbes e processos que se
realizam no intramuros, como também um olhar enderecado para as dindmicas socais existentes
no espaco extramuros. Compreendemos entdo o contexto sociocultural do estudo como aquele
que emerge da intercessdo entre o dentro e o fora do servico, orientado pelas praticas que
abrangem os profissionais e usuarios (NUNES; TORRENTE, 2016b).

Sendo assim, a presente pesquisa buscou realizar uma investigacdo etnografica no
espaco institucional da Unidade de Saude da Familia Santa Mdnica, do Distrito Sanitario da
Liberdade, Salvador/BA. Esta unidade de salde se localiza no bairro de Santa Monica no
municipio de Salvador, Bahia. Ressaltamos que o territério de abrangéncia desta unidade de
salde da familia engloba ndo apenas as ruas do bairro Santa Monica, como também algumas
ruas do bairro do Curuzu e do bairro da Pero Vaz. A escolha dessa unidade de salde esta
atrelada a realizacdo da “pesquisa mae” e as escolhas definidas a priori por esta investigacgéo.

Nesta etapa da “pesquisa mae” participaram profissionais e usudrios da unidade de
salde da familia. De modo especifico, na realizacdo desta etnografia, a observacéo participante
envolveu os profissionais e usuarios no contexto das praticas de cuidado. Nos grupos focais
participaram os profissionais! da referida unidade de satide da familia, exceto os auxiliares de
servicos gerais e o dentista, sendo eles: profissionais de nivel superior (enfermeiros e médicos)
e de nivel médio e técnico (técnico de enfermagem, auxiliar administrativo, recepcionista,
auxiliar de consultério odontologico e agentes comunitarios de saude). Por fim, foi
reconstituida a trajetoria social de uma usuaria de saide mental acompanhada no grupo de

matriciamento.

! A quantidade de participantes em cada grupo focal esta descrita no quadro 1.
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4.3. Maneiras de fazer e modos de proceder

As reunides do grupo de pesquisa em torno das discussdes tedricas e das acOes de
planejamento do campo e construcdo dos instrumentos de coletas de dados precederam o inicio
do trabalho de campo, momentos estes existentes ndo sé no inicio da pesquisa, como durante
as acoes de campo. Esses foram espacgos necessarios na compreensédo e delimitacdo do objeto
investigado, bem como no exercicio analitico e interpretativo dos dados. Desse modo, as
maneiras de fazer e de proceder foram sendo coletivamente construidas com o grupo da
pesquisa, embora as diferentes inser¢des dos pesquisadores foram construindo ritmos e niveis
préprios de vinculacdo e elaboracdo. De modo especifico, darei agora continuidade a descricao
das acdes e procedimentos que orientaram este trabalho etnogréafico.

O inicio deste trabalho etnografico se deu no més de setembro de 2014, com a
apresentacdo para a coordenacdo e equipe profissional do servico do novo grupo de
pesquisadores e com a realizacdo das pactuacfes necessarias para a desenvolvimento desta
etapa da investigacdo. A partir de entdo, esta etnografia seguiu os passos delimitados pelos
objetivos que a orientam, em uma primeira vertente, na busca da compreenséo dos aspectos que
interatuam na realizacdo das praticas de salde mental na USF e, em outro Vértice, na
reconstituicdo de uma trajetoria social, de modo a identificar os efeitos destas praticas na
qualidade de vida de uma pessoa acompanhada.

Neste sentido, o trabalho de campo e a coleta de dados foram conduzidos mediante a
insercdo do pesquisador no supracitado servi¢o de salde e nos espa¢os sociais de vinculagcdo
com as préaticas de salde mental, com a adoc¢do da estratégia da observacdo participante, do
grupo focal, da entrevista narrativa em profundidade e analises de documentos. Os documentos
analisados correspondem as atas das reunides de matriciamento dos anos de 2011 até o ano de
2015. Buscou-se, com essa combinacdo de técnicas de coleta de dados, a complementariedade
das informacGes a partir das distintas fontes, considerando as diferentes narrativas e 0s

diferentes lugares adotados pelos sujeitos.

4.3.1. Maneiras de fazer: observagao participante
A entrada em campo se deu mediante a construcdo de lagos de sociabilidade e
vinculagdo com os atores sociais. Esta imersdo gradativa e planejada no campo empirico foi

conduzida pelo método da observagdo participante, acompanhada por um registro sistemético
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das observacdes e interacdes em diario de campo. Ao fazer uso dessa técnica, 0 pesquisador
deve orientar seus passos de modo a garantir uma imersdo no campo de estudo, participando
ativamente do contexto sociocultural do interlocutor, & medida que passa a fazer parte deste
universo social.

De acordo com Malinowski (1955), existe um conjunto de fenémenos de grande
relevancia que nao sdo passiveis de registro por meio de questionamentos, ou que nao se
inscrevem em documentos quantitativos, cabendo a observacdo participante o desafio de
capturar os fendmenos que extrapolam o dito e o quantificavel. Geertz (2003) ressalta que essa
técnica reine condigdes para uma aproximagdo do objeto de estudo sob o “ponto de vista dos
nativos”, possibilitando apreender os significados presentes no discurso social, assim como nas
acdes e vivéncias dos sujeitos.

O uso da observacao participante foi acompanhado pela producao dos diarios de campo,
registro descritivo e detalhado dos fendmenos e das interagdes socais no contexto do estudo,
producdo que era realizada normalmente logo apds a vivéncia e observacGes do campo de
investigacdo. Desse modo, as observacBes participantes foram realizadas nos espacos da
unidade de satde (coordenacdo do servigo, nas salas de atendimento individual e grupal, sala
de espera e na recepcdo do servigo) e no territério adstrito, que compreendeu as residéncias dos
usudrios e os espacos de circulacdo e convivéncia existentes no referido territorio.

O uso da técnica da observacdo participante permitiu uma maior interacdo com 0s
profissionais e uma maior compreensao das praticas de saide mental desenvolvidas por estes
no contexto da unidade de satde da familia. Ademais, criou condi¢fes para um vinculo mais

estreito com alguns usuarios do servi¢o e uma maior compreensdo de suas histdrias de vida.

4.3.2. Maneiras de fazer: grupo focal

Foi conjugado a esse estudo a realizacdo de grupos focais por entender que esta técnica
representa uma fonte que intensifica o acesso as informacdes sobre o objeto estudado, seja em
virtude de 0 mesmo gerar novas concepcoes, ou pela averiguacdo de uma ideia em profundidade
(BACKES et al. 2011; TRAD, 2009). Para Gaskell (2002), os grupos focais possibilitam um
debate aberto e acessivel em torno de um tema de interesse comum aos participantes. Ademais,
para além de proporcionar a discussdo de um tema, na realizacdo de um grupo focal, sua
dindmica possibilita capturar o posicionamento dos profissionais frente ao tema abordado e as

relagOes estabelecidas entre eles.
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Neste sentido, os grupos focais foram conduzidos de modo a suscitar discussdes entre
os profissionais em torno do tema de interesse, ao serem estimuladas as expressoes individuais
e coletivas, caracterizadas por ideias em comum ou por distintos pontos de vista, e 0s relatos de
experiéncias e vivéncias no contexto da préatica profissional. Desse modo, foram trazidos para
a discussao nos grupos focais 0s pontos que perpassavam as concepcdes e praticas de cuidado
em saude mental no &mbito da unida de saude da familia. Encontra-se, no espaco dos anexos,
0 roteiro usado na conducao dos grupos focais.

A proposta com o grupo focal era ter a participacdo de toda a equipe da USF nesta acdo
da pesquisa. Diante da dificuldade para encontrar momentos disponiveis em comum na agenda
de trabalho entre os profissionais técnicos, os profissionais de nivel superior e 0os ACS, a
coordenadora do servico sugeriu que houvesse momentos diferentes para esses grupos de
profissionais. Desse modo, foram realizados trés grupos focais de acordo com os respectivos
agrupamentos de profissionais. Esta composi¢éo permitiu ainda que cada grupo ficasse mais a
vontade para participac¢des, impedindo relacbes de poder ou hierarquia inibitorios.

Para a realizacdo dos grupos focais tivemos que enfrentar de inicio a dificuldade para
conseguir horarios disponiveis em comum entre os profissionais. Mesmo dividindo o0s
profissionais em agrupamentos, essa dificuldade de horario ndo diminuiu. Desse modo, depois
de muito esfor¢o, conseguimos agendar com a coordenacdo do servigo 0s trés momentos para
a realizacdo dos grupos focais. Entretanto, devido a reajustes nas agendas dos profissionais e,
por conseguinte, impossibilidade de horarios em datas anteriormente agendadas, precisamos
reagendar os momentos dos grupos focais duas vezes. A maior dificuldade foi a de conseguir
horério disponivel na agenda dos profissionais de nivel superior, especificamente, dos médicos.
Mas, apés essas tentativas, foi possivel a realizacdo dos grupos focais.

A primeira sesséo de grupo focal aconteceu ao final de uma tarde de atendimento, sendo
realizada com os profissionais de nivel médio e técnico, sendo iniciada as 15h, do dia 17 de
julho de 2015. Seguem, no quadro 1, os agrupamentos de profissionais que participaram das

trés sessdes de grupos focais.
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Quadro 1. Agrupamento dos profissionais da USF
Santa Ménica que participaram dos Grupos Focais.

Quantidade Adrupamento 01

03 Técnicos de enfermagem

01 Recepcionista

01 Auxiliar em sautde bucal
Ouantidade Aarupamento 02

02 Médicos

01 Enfermeiro
Ouantidade Aarupamento 03

07 Adgentes comunitario de sadde

Elaboracéo prépria. Fonte grupo focal.

A segunda sessdo do grupo focal seguiu 0 mesmo critério de agrupamento e
disponibilidade de horario. Esta tinha sido agendada também para acontecer no turno vespertino
apo6s os atendimentos, no dia 31 de agosto de 2015, especificamente as 15h, com os
profissionais de nivel superior. Entretanto, devido aos atrasos nos atendimentos, o grupo focal
sO pode ser iniciado as 16h. Por causa destes atrasos, dois dos cincos profissionais presentes na
USF naquele dia ndo puderam participar. No entanto, diante da dificuldade de conseguir outro
momento para a realizacdo desta acao de pesquisa com 0 mesmo agrupamento de profissionais,
ficou mantida esta sessdo de grupo focal, mesmo com as auséncias. A terceira sessao de grupo
focal seguiu 0 mesmo critério de agrupamentos das anteriores. Esta foi agendada para o inicio
de uma tarde, especificamente as 13h, do dia 30 de novembro de 2015, com os agentes
comunitarios de satde.

No inicio de cada sessdo era apresentado o objetivo da referida atividade de pesquisa,
passando em seguida para a leitura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e

realizado o convite formalmente para que os profissionais participassem daquele momento e,
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caso aceitassem, manifestassem seu consentimento, assinando o TCLE. Para todos os
participantes foi entregue uma cépia do TCLE assinado pelo pesquisador. Mediante também
consentimento, todas as sessGes foram gravadas em audio e posteriormente transcritas. Cada

sessdo teve duracdo média de uma hora.

4.3.3. Maneiras de fazer: entrevista narrativa em profundidade

Outra técnica de producdo de dados adotada na construcdo desta investigacdo foi a
entrevista narrativa em profundidade. Gaskell (2002) aponta que a entrevista é um processo de
interacdo social e pode favorecer a exploragdo em profundidade de saberes, normas, valores
bem como das representacgdes construidas socialmente. Jovchelovitch e Bauer (2002) ressaltam
gue a entrevista narrativa se fundamenta no pressuposto de que as experiéncias do sujeito
podem ser expressas na forma de uma narrativa. Desse modo, ao narrar sua histdria de vida, o
sujeito expressa suas vivéncias e redes de significados que permeiam sua trajetoria.

As entrevistas narrativas possibilitam, no momento em que 0s sujeitos narram suas
historias ou as recontam, ressignificar e/ou reelaborar antigas experiéncias, em um processo
relacional e dindmico, permitindo que a histéria pessoal do sujeito seja reelaborada ou
reinterpretada a luz dos significados socialmente construidos (CHAVES, 2006). Jovchelovitch
e Bauer (2002) acrescentam ainda que a entrevista narrativa possibilita uma relacédo direta com
0 contexto sociocultural do sujeito entrevistado, priorizando as experiéncias vivenciadas pelo
narrador e suas interpretacdes sobre seu mundo sociocultural.

Desse modo, na reconstituicdo da trajetéria social de uma usuaria de saude mental
acompanhada pelo grupo do matriciamento, a entrevista narrativa em profundidade foi o
principal instrumento utilizado. A escolha desta usuaria para reconstrucdo de sua histéria de
vida esteve atrelada a alguns desdobramentos da primeira etapa da “pesquisa mae”, quando, em
entrevista com os ACS, estes foram solicitados a mencionar casos marcantes/significativos de
salde mental e que foram acompanhados no matriciamento. Além deste ponto, 0s casos que
tiveram suas historias reconstituidas em profundidade na segunda fase da “pesquisa mae” foram
escolhidos a partir dos seguintes critérios: ter sido mencionado por, pelo menos, trés ACS,
apresentar heterogeneidades quanto ao diagnostico e se constituir enquanto um caso com
possibilidade de ser acompanhado, diante da dificuldade de acesso a alguns usuarios por
morarem em regides do bairro com altos indices de violéncia. Sendo assim, um destes casos foi

reconstituido nesta incursdo etnogréfica e é apresentado nesta dissertacéo.
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Na analise das entrevistas narrativas, sdo destacadas as experiéncias na historia de vida
da participante que se apresentassem, para seus narradores, enquanto aspectos suficientemente
significativos para serem compreendidos como “pontos de virada” na sua trajetoria de vida. A
identificacdo desses pontos de viradas permitia que os mesmos fossem analisados em
profundidade, conforme adaptagdo de um instrumento de semelhante nome, em inglés “Turning
Point”, construido por Ellen Corin e seus colaboradores na Universidade McGill (NUNES, et
al., 2010).

Entrevistas orientadas por esse instrumento sdo realizadas ndo apenas pelas pessoas que
tém suas trajetorias reconstituidas, como também pelos familiares ou demais pessoas de
referéncia para o sujeito em questdo. De acordo com NUNES et al. (2010), a finalidade destas
entrevistas é examinar os pontos de confluéncias ou de dissonancias entre os diferentes
interlocutores, quanto aos aspectos significativos e sua interpretacdo, construido a partir da
experiéncia do sujeito e daqueles que Ihes sdo proximos.

Apds a escolha da usuaria a ter sua trajetoria social reconstituida, procuramos delinear
estratégias para que pudessemos atingir nosso objetivo. Desse modo, buscamos identificar
pessoas ou profissionais de referéncia que pudessem nos ajudar no estabelecimento do contato
e vinculagdo com a respectiva usuaria. Neste sentido, o agente comunitario de salde que
trabalhava na microarea onde a participante mora se apresentou como a principal pessoa de
referéncia na construcao do vinculo com a usuéria, assim como um importante informante sobre
0 caso.

Foi realizado o contato com o0 ACS e apresentado em detalhes o objetivo da acéo, bem
como explicitada a sua contribui¢do neste trabalho. Prontamente, a ACS aceitou em participar.
Assim, inicialmente, foi combinado com a profissional a presenca dela na primeira visita a
residéncia da usuéria, de modo que ajudasse na realizacdo do primeiro contato e construcdo do
vinculo. Pela impossibilidade de realizar as entrevistas no espaco da unidade de sadde, pelo
fato da familia ndo ter disponibilidade para vir ao servico, todas as entrevistas foram realizadas
na residéncia da participante, o que fez a participacdo da ACS ainda mais necessaria, tendo em
vista que a usuaria morava em uma regido do bairro controlada por traficantes locais; assim s
era permitido o acesso a essa parte do bairro por moradores ou por profissionais ja conhecidos.
Desse modo, nosso contato com a usuéria e com familia em sua residéncia precisou sempre do

apoio do ACS para que nos acompanhasse até o local.
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Em nosso primeiro encontro com a usuaria em sua residéncia, apresentei o objetivo de
nossa visita e da pesquisa, para a qual ela estava sendo convidada a participar. Apés apreciacéo
e aceite do convite, foi agendado o dia e horario da primeira entrevista. Conforme tinha sido
acordado, a primeira entrevista foi realizada com a participante do estudo. Foi apresentado
novamente o objetivo da pesquisa e a metodologia da entrevista, a medida que o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e assinado pela participante, recebendo uma copia
deste documento assinada pelo pesquisador. Foi solicitada também autorizacdo para a gravagdo
em &udio da entrevista. Neste momento, buscou-se identificar pessoas que fossem referéncias
para a usuaria e que tenham sido importantes em sua trajetoria de vida, as quais pudessem
também falar sobre a histdria de vida da participante.

Neste sentido, identificamos a md e uma das irmds da participante enquanto
informantes chave na reconstituicdo desta trajetdria social. Desse modo, estas duas senhoras
também foram convidadas a ser entrevistadas. Sem objecdes, as duas aceitaram o convite e,
assim, agendamos 0s momentos para a realizacdo das entrevistas. Neste sentido, a segunda
entrevista foi realizada com a mae da participante e a terceira com a sua irma.

As entrevistas foram conduzidas por um conjunto de questdes, conforme roteiro em
anexo, referentes a experiéncia de sofrimento psiquico, a busca de ajuda e cuidados, a gestao
da vida cotidiana, a vida laboral e a rede de apoio social. As entrevistas tiveram uma duragéo

média de 50 minutos. Todas elas foram gravadas e posteriormente transcritas.

4.4, Referencial de Analise

Ao tomar como base referencial a perspectiva qualitativa e, de modo especifico, a
antropologia interpretativa, o nosso desafio nesta incursdo foi compreender os significados
construidos pelos sujeitos e as dinamicas e relagcdes sociais que se realizam no contexto da
atencdo basica nas acdes desenvolvidas em salde mental. Neste sentido, ao concebermos a
unidade de saude da familia como uma microcultura, ou seja, como um universo cultural
produtoras de praticas sociais e que € utilizado pelos sujeitos como recurso para a articulagao
da sua experiéncia de vida (NUNES, et al., 2010), a analise deve-se voltar para este universo,
seus idiomas, praticas e significados socialmente construidos.

De acordo com Geertz (2008), a interpretacdo antropoldgica busca construir uma leitura

do que se realiza no espago social; assim, dissociar essa compreensdo das pessoas e do lugar
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onde o sistema simbdlico ganha existéncia é torna-la vazia. Ademais, a tarefa principal ndo é
codificar regularidades abstratas em padrdes unificados, ou buscar generalizac6es através dos
casos, mas tornar possiveis descricdes minuciosas que visam proporcionar inteligibilidade a um
conjunto de atos simbdlicos existentes neste universo cultural.

Geertz (2008) considera que o método apropriado para a analise interpretativa é a
descricdo densa, que possibilita apreender as particularidades, ou peculiaridades, de uma

cultura. Neste sentido, caracteriza a descri¢ao etnografica ao dizer que:

“(...) ela é interpretativa; o que ela interpreta € o fluxo do discurso social e a
interpretacdo envolvida consiste em tentar salvar o "dito" num tal discurso da
sua possibilidade de extinguir-se e fixa-lo em formas pesquisaveis (...) ela é
microscopica” (GEERTZ, 2008, p. 15).

Desse modo, a propria descricdo densa, que, segundo Laplantine (2004), relaciona-se
com a apreensdo da realidade social pelo olhar ao mesmo tempo treinado e curioso do
pesquisador, se torna linguagem e se inscreve em uma rede de intertextualidade, se constituindo
como uma interpretacdo. Entretanto, Geertz (2008), ao afirmar que os textos antropoldgicos se
configuram eles mesmos como uma interpretacao, ressalta que esta interpretacéo é de segunda
ou de terceira mao, pois so os “nativos” podem fazé-la em primeira méo.

E a partir desta perspectiva interpretativa que este trabalho buscou identificar as
estruturas de significacfes inscritas no discurso social, a0 passo que se propds a reconstituir 0s
fios da teia de significados tecidos e enredados nas trajetdrias dos sujeitos, expressos nas

narrativas produzidas ou nas suas praticas concretas.
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4.4.1. Categorias de analise
Ap0s as reflexdes teoricas e consideracdes metodoldgicas, que sinalizam para uma acao
reflexiva, critica, politica e contextualizada, apresento as categorias que orientaram a analise e

discussdo deste trabalho.

1. Concepcéo de Saude Mental
— Concepcdes dos profissionais de nivel medio/técnico;

— Concepcdes dos profissionais de nivel superior.

2. Praéticas de cuidado em saude mental
— Aspectos técnicos;

— Aspectos relacionais;

— Aspectos e socioculturais.

3. Matriciamento

— Efeitos no cuidado.

4.5. Considerag@es Eticas

Cumpre mencionar a fundamental importancia da reflexdo e discussdo dos aspectos
éticos envolvidos na pesquisa com seres humanos. A postura adotada no presente estudo esta
voltada a responsabilidade com todo o processo de investigacdo e com os sujeitos envolvidos,
valendo-se de uma nocdo weberiana, a ética da responsabilidade (WEBER, 2002), enquanto
um principio orientador das nossas acBes de pesquisa. Desse modo, realizando uma
compreensdo ampla das implica¢fes desse processo e assumindo 0 compromisso com o todo
da acdo e com as suas possiveis consequéncias, por entender que acdes atuais trazem
consequéncias no presente e no futuro e que a situacdo de todo o processo depende das praticas
desenvolvidas no contexto atual.

Ademais, assume-se a compreensdo deste fazer ético situado no campo da agdo, mas
estreitamente relacionado com a reflexividade, ou seja, uma pratica que se conjuga ao ato

reflexivo em um movimento constante que visa examinar e refletir acerca dos principios e dos
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fundamentos que devem orientar a acdo humana (MARCONDES, 2007). Neste sentido,
considera-se que 0 agir ético se inscreve em uma realidade concreta e, desse modo, ndo pode
ser desvinculada da realidade sociocultural em que a mesma ganha existéncia.

Neste sentido, tivemos como fundamento maior garantir os direitos dos participantes e
a responsabilizacdo com todo o processo de investigagdo. Compreendendo que tais direitos
(justica, autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia) sdo garantidos, primeiramente, pelo
Conselho Nacional de Salde, através da Resolucdo 466/2012, que versa sobre os fundamentos
legais que possibilitam e legitimam a pesquisa com seres humanos no pais. Sendo assim, a
realizacdo do presente estudo esteve situada no esclarecimento dos objetivos e de toda acédo de

pesquisa e no consentimento livre e esclarecido dos sujeitos participantes do estudo.
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5. SABERES E PRATICAS DE SAUDE MENTAL NA USF SANTA MONICA

Nossos passos pelo territério adscrito do USF Santa Monica percorreram caminhos
enredados pelos muros manicomiais da exclusdo, mas seguiram, principalmente, os trilhos
direcionados para as praticas de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico em espaco de
liberdade. Este caminhar nos levou ao contexto das a¢Oes técnicas e profissionais no ambito de
uma Unidade de Saude da Familia, mas, sobretudo, nos conduziu aos cenarios das relacGes
sociais travadas pelos diferentes atores neste espago de cuidado em salde.

Este contexto é vivido e experienciado por diferentes sujeitos e se constitui enquanto
resultado do acumulo de situacBes historicas, politicas, sociais e culturais. Para acessa-lo,
tornou-se essencial uma imersao nesse cenario de relagdes de modo a melhor compreendermos
0 sujeito e seus usos desse territorio (SANTOS, 2003), imersdo que passa a ser também
essencial para o entendimento dos modos de apropriacéo do espaco social e sua relagdo com a
salde. Nesse sentido € que nos debrucamos sobre alguns aspectos historicos e socioculturais
que envolvem a Unidade de Saude Santa Ménica e o seu territorio de abrangéncia com a
finalidade de melhor situarmos e compreendermos as a¢fes de salde mental neste espago de
saude.

5.1 Santa Ménica: Um territorio da Liberdade em meio aos muros da exclusao

A USF Santa Ménica fica no bairro Santa Monica, mas sua area de circunscricdo
compreende também os bairros da Pero Vaz e Curuzu. Acreditamos que a localizacdo da USF
se deve a estratégia geogréafica e de acessibilidade e parece indicar também que as areas de
cobertura obedecem a um perfil socioecondmico, desenhado a partir das zonas especiais de
interesse, que sdo areas urbanas destinadas para assentamento habitacional de populacdo de
baixa renda (BRASIL, 2009a). Esses bairros tém seus limites borrados pela prépria geografia
do local e pelo processo de construgdo das residéncias, caracterizado pelo aglomerado de
construcdes dos bairros populares de Salvador.

A USF Santa Monica faz parte do Distrito Sanitario da Liberdade (DSL), um dos 13
distritos sanitérios da cidade de Salvador, recebendo esse nome em referéncia ao bairro mais
populoso de sua area de abrangéncia. Na area que atualmente compreende o DSL estavam

outrora concentrados os principais hospitais psiquiatricos da Bahia: A Casa de Salude Ana Nery,
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0 Hospital Especializado Mério Leal, o Sanatdrio Bahia e o Hospital Psiquiatrico Santa Monica.
Este Gltimo esta localizado no proprio bairro Santa Mdnica e teve uma grande influéncia na
construcdo e crescimento do préprio bairro, influéncia que é notada até no atual nome do bairro.
De acordo com Santos et al. (2010), uma das versdes da histéria do nome do bairro Santa
Ménica é que 0 mesmo teria esse nome por causa do Hospital Psiquiétrico Santa Ménica.

Com a promulgacédo da Lei N° 10.2016/2001, que dispde sobre a protecao e os direitos
das pessoas com transtornos mentais, ao redirecionar o0 modelo assistencial em satde mental,
os referidos hospitais comecaram a fechar seus leitos psiquiatricos. Em 2003, o Hospital
Psiquiatrico Santa Moénica encerra suas atividades de internacdo psiquiatrica e, em 2006, a Casa
de Saude Ana Nery e 0 Sanatdrio Bahia fazem o mesmo. S6 o Hospital Especializado Mario
Leal ainda permanece em funcionamento bem como a Clinica Bom Viver, clinica particular de
internagdo psiquiatrica que funciona nas instalagdes onde existia o Hospital Psiquiatrico Santa
Monica.

Com a proposta de construcdo de uma rede de servigos substitutivos de base territorial,
na regido do distrito da Liberdade, a rede de salde mental comeca a ser implantada em 2004,
com a construcdo do Centro de Atendimento Psicossocial da Infancia e Adolescéncia (CAPSia)
e, em 2009, o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS I1) da Liberdade passa a fazer parte do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Em relacdo a implantacdo da Unidade de Saude da Familia (USF) no bairro Santa
Maonica, de acordo com Souto et al. (2013), ela nasce a partir da mobilizagdo da sociedade,
especificamente, das mulheres residentes na comunidade que reivindicavam um servigo de
salide para atender as necessidades de sadde da comunidade, sobretudo, das mulheres gravidas
que precisavam se deslocar para bairros distantes a procura de atendimento de salde.

Em seu inicio, com caracteristicas de posto de saiude, a USF Santa Mbdnica tinha
demanda aberta, mas depois se transformou em Unidade Basica de Saude com a implantacado
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Em 19 de novembro de 2001, passa a fazer
parte do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Em 2004, a USF Santa Mdnica
incorpora o Programa de Saude da Familia e, posteriormente, torna-se Estratégia de Saude da
Familia.

No inicio, a unidade contava com quatro equipes, mas, em 2007, com a criagdo de uma
USF em um bairro vizinho, duas equipes acabaram sendo deslocadas para essa nova unidade

de saude. Atualmente, ela faz parte do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
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Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ), que visa estimular a ampliacdo do acesso e da qualidade
nos mais diversos contextos existentes no pais no nivel da atencdo basica, com garantia de um
padrdo de qualidade de modo a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes
governamentais (BRASIL, 2012).

Atualmente, a USF Santa Moénica, nas duas equipes, conta com 0s profissionais

conforme descrito no quadro abaixo (quadro 2).

Quadro 2. Profissionais que trabalham na USF Santa Ménica.

Ouantidade Profissionais de nivel médio Quantidade | Profissionais de nivel superior
12 Aaentes comunitérios de saide 01 Gerente
05 Técnicos de enfermaaem 02 Enfermeiros
01 Auxiliar em salide bucal 02 Médicos
01 Recepcionista 01 Dentista
02 Auxiliares de servicos aerais
01 Auxiliar administrativo
01 Auxiliar de farmécia

Elaboracéo prépria. Fonte USF Santa Ménica.

Entre as atividades que s&o realizadas no servigo, a unidade informa em seus murais
realizar servicos de imunizacdo, nebulizacdo, puericultura, pré-natal, hiperdia (cadastramento
e acompanhamento de pessoas com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus), planejamento
familiar, tratamento de tuberculose e hanseniase, confeccdo de cartdo SUS, atendimento
médico, odontoldgico e de enfermagem, atividade de educacdo em salde, visitas domiciliares
e fornecimento e administracdo de medicacdo. No entanto, ndo € informada a realizacdo de
praticas de cuidado em salude mental pela equipe da unidade, embora, desde o ano de 2010,
virem sendo realizadas ac¢Ges de apoio matricial em saude mental nesse servico de saude.

Com relagdo ao numero de familias acompanhadas na USF Santa Monica, de acordo

com o Sistema de Informacio da Atencdo Basica (SIAB)?, considerando os dados das duas

2 SMS, TABNET Salvador / SIAB, 2016. Disponivel em: http://www.tabnet.saude.salvador.ba.gov.br/.
Acesso em: 22/05/2016.
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equipes que atuaram na unidade no ano de 2015, a USF Santa Ménica teve 20.285 familias
acompanhadas no respectivo ano, com uma média de 1.690 familias por més. Quanto ao numero
de familias visitadas nesse mesmo ano, a USF Santa Monica realizou 18.205 visitas
domiciliares, com uma média de 1.517 visitas por més.

Em relacdo ao perfil de atendimento da unidade do ano de 2014, ainda de acordo com o
SIAB?3, a USF Santa Mo6nica realizou 161 atendimentos de puericultura, 437 de pré-natal, 364
atendimentos de diabetes, 998 atendimentos de hipertensao arterial sistémica, 173 atendimentos
de prevencéo ao cancer no colo uterino e 28 atendimentos a pessoas com doengas sexualmente
transmissiveis, dentre elas, AIDS. E necessario ressaltar que esses dados nio foram somados
com as informacdes de producdo da unidade dos trés ltimos meses do ano de 2014, pelo fato
de ndo estarem disponibilizados no respectivo sistema de informacdo no momento da consulta.

Embora exista, atualmente, no SIAB espaco para registro do nimero de atendimentos
médicos e de enfermagem em satde mental realizados pela unidade de satde da familia, no ano
de 2014 e 2015, ndo havia nenhum dado neste sistema de informacéo referente as acOes de
salde mental realizadas pela unidade Santa Ménica, sem que conhecamos a razdo dessa
subnotificagdo. Isso incorre na perda de um conjunto de dados e informacdes relativo as aces
de salde mental que estdo sendo realizadas no ambito da atencdo bésica, além de serem
ignorados outros tipos de atividades que tém sido desenvolvidas com as pessoas em sofrimento
psiquico, como as visitas domiciliares, ou as acdes dos ACS seja pela falta de espago para o
registro, ou pelo ndo preenchimento dos poucos espagos existentes.

No ambito das a¢bes em satde mental no distrito da Liberdade, o CAPSia e o CAPS 1l
se constituem como importantes referéncias de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico neste
territério. Com relacdo ao contexto da gestdo do DSL, um importante espaco na esfera do
planejamento, monitoramento e avaliagdo € a area técnica de saide mental do DSL que foi
criada, em 2010, com a responsabilidade pela gestdo municipal das a¢des de satide mental neste
distrito, mas que foi desfeita pela atual gestdo do municipio.

Outra importante iniciativa aconteceu neste mesmo ano, ao ser reconhecida a
necessidade do desenvolvimento de estratégias de gestdo que favorecessem a organizacgao e

consolidacdo de uma rede local de cuidado integral e intersetorial a saude mental. Desse modo,

8 SMS, TABNET Salvador / SIAB, 2015. Disponivel em: http://www.tabnet.saude.salvador.ba.gov.br/.
Acesso em: 20/10/2015.
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0 curso de Residéncia em Saude Coletiva com &rea de concentracdo em Saude Mental do
Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (RMSM/ISC/UFBA) prop6s
apoio técnico para a construcdo coletiva de acdes de saude mental no territorio.

A partir dai, um conjunto de projetos de intervencdo comunitéaria e aces de apoio
institucional aos dois CAPS e as USF do distrito comecaram a ser planejadas e realizadas. Entre
as acOes, com a proposta de qualificacdo do cuidado e ampliacdo do acesso de pessoas com
sofrimento mental aos servicos de salde, buscou-se a implementacdo do matriciamento de
salde mental na atencdo béasica. Desse modo, em 2010, o apoio matricial é iniciado na USF
Santa Monica, sendo realizado em conjunto com as equipes do CAPS Il, do CAPSia, com 0s
residentes de salde mental e com a participacdo da equipe técnica de satde mental do DSL nas
reunides.

As préaticas de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico na USF Santa Monica
passaram entdo a ser conduzidas e disparadas pelas a¢des de matriciamento. Poderiamos até
mesmo dizer que o apoio matricial se configurou como o inicio da atencao psicossocial nesta
USF, ja que a unidade ndo era vista pelos profissionais nem pelos 0s usuarios como um espaco
de cuidado em saude mental e, desse modo, ndo existiam acdes de cuidado direcionadas as

pessoas em sofrimento psiquico.

Pesquisador: Antes do matriciamento, como era 0 cuidado as pessoas em
sofrimento mental aqui na unidade?

Recepcionista: Nao tinha nenhum. Néo tinha nenhum.

Técnico de enfermagem 2: Quem quisesse alguma coisa, procurava 0
hospital psiquiatrico. (Grupo focal com profissionais de nivel médio e técnico)

Com o apoio técnico, por meio das acdes de matriciamento, a equipe da USF Santa
Mbonica passa a realizar acbes direcionadas para as pessoas em sofrimento psiquico, ou
possibilitar maior acesso desses usuarios as diversas acdes de salde ja desenvolvidas pelo
servico. Destarte, a USF comeca a ser constituida como mais um espaco de cuidado em saude
mental, assumindo aos poucos a corresponsabiliza¢do pelas préticas de cuidado as pessoas em
sofrimento psiquico no ambito da atencéo basica.

Entretanto, a participagdo nas reunides e agdes do matriciamento ndo aconteceu de
maneira uniforme entre todos os profissionais da USF. Embora a proposta tenha tido um
direcionamento estratégico para alcancar primeiramente o apoio dos ACS, desde o seu inicio,

ela foi aberta a toda equipe da USF. Desse modo, ao longo deste trabalho de apoio matricial, é
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possivel perceber niveis de vinculacdo e implicacdo diferenciados entre 0s varios profissionais
— com formacéo superior, com curso médio/técnico e agentes comunitarios de saide — com
consequentes distingcdes também na apropriacdo das nocdes tedricas e técnicas no ambito da
salide mental.

Neste sentido, a partir da propria forma como alguns dos dados acabaram sendo obtidos*
e da posterior analise dos dados, foi possivel identificar diferentes insercGes, concepcdes e
acOes dos profissionais da USF referentes ao cuidado em salde mental. Seguiremos nossa
reflexdo a partir destas trés categorias profissionais: profissionais de nivel médio/técnico, os

profissionais de nivel superior e os agentes comunitérios de saude.

5.2. Concepcdes e praticas de saude mental na USF Santa Mo6nica: maneiras de fazer dos

profissionais de nivel médio e técnico

Apresentar a analise nessa sequéncia de discussao segue o0 caminho inverso com que as
categorias profissionais comecaram a participar de modo efetivo do matriciamento e, por
conseguinte, a se responsabilizarem pelo cuidado em satde mental: os ACS foram os primeiros,
seguidos pelos profissionais de nivel superior e, por fim, os profissionais de nivel
médio/técnico. Escolhnemos a ordem inversa, pois acreditamos existir um caminho bastante
revelador no que se refere ao tempo de vinculagcdo e participacdo no matriciamento e, por
conseguinte, na apropriacdo das no¢des técnicas e tedricas em salde mental e na realizacdo de
préticas de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico.

A partir da consulta as atas das reunides de matriciamento, foi possivel identificar uma
participacdo muito eventual dos profissionais de nivel médio/técnico nas mesmas, passando
para uma presenca mais frequente apenas cerca de um ano e meio depois e, ainda assim, nao
com assiduidade. Essa baixa presenca pode estar relacionada com o fato dos mesmos nao serem
liberados das suas demais atividades no momento das reunides do matriciamento,
diferentemente da postura adotada pela coordenacdo da USF com os profissionais de nivel

superior e com 0s ACS, que tém tempo reservado para estas reunides. Assim, os profissionais

4 Refiro-me especificamente a realizacdo dos grupos focais, que, em virtude da disponibilidade dos
préprios profissionais para participarem desta atividade, acabaram sendo organizados por agrupamentos
de profissionais: os profissionais de nivel superior, os profissionais de nivel médio e técnico e os agentes
comunitarios de salde.
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de nivel médio/técnico acabam participando apenas quando ndo existem outras acdes a serem

desenvolvidas.

Pesquisador: E... vocés participam das reunides e matriciamento?
Recepcionista: Nao, que nunca a gente ndo tem tempo.

Auxiliar de saude bucal: Eu...

Técnico de enfermagem 1: A gente participa.

Técnico de enfermagem 2: Participa.

Recepcionista: Vocés, mas eu ndo. Nunca participei...

Técnico de enfermagem 1: A gente participa.

Técnico de enfermagem 2: Participa.

Pesquisador: E, para os que participam, ha quanto tempo vocés participam?
Técnico de enfermagem 2: Eu vou fazer dois anos.

Técnico de enfermagem 1: A gente tem um ano e meio, né? (Grupo focal
com profissionais de nivel médio e técnico)

Esse ponto nos leva a problematizar a perspectiva do trabalho em equipe no contexto
das unidades, dimensdo que se constitui como uma das principais caracteristicas quando se
refere ao processo de trabalho na Estratégia de Saude da Familia (BRASIL, 1997; 1999; 2000).
Entretanto, tantos as publicacdes do governo federal supracitadas como as pesquisas que
abordam a questédo do trabalho no &mbito da Estratégia de Saude da Familia ddo destaque para
as préaticas do profissional enfermeiro (NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005; VILLAS
BOAS; ARAUJO; TIMOTEO, 2008; SILVA; MOTTA; ZEITOUNE, 2010), dos médicos
(ARIAS, 2001; ALVARENGA, 2005) e dos agentes comunitarios de saide (NUNES et, al,
2002; BEZERRA; ESPIRITO SANTO; BATISTA FILHO, 2005; BORNSTEIN; STOTZ,
2008), mas pouco se discute sobre a atuacdo dos técnicos de enfermagem e dos auxiliares em
salde bucal. Destaco, neste sentido, trabalho realizado por Nunes, Juca e Valentim (2007) que
brevemente discute as atitudes dos técnicos de enfermagem no contexto da atencéo basica frente
ao cuidado em satide mental.

Muito menos é abordado sobre o trabalho dos auxiliares administrativos, de farmacia,
de servicos gerais e recepcionistas neste contexto de trabalho da unidade de satde da familia.
A prética destes profissionais é vista como uma a¢do meramente técnica e/ou administrativa,
sem que tenham como finalidade o atendimento direto ao usuario, perdendo, portanto, em
importancia para o planejamento e realizagdo do cuidado em salde. Na realidade concreta,
ainda que o fazer destes profissionais exija, em muitos momentos, um maior direcionamento
técnico-administrativo, eles com frequéncia tém contatos com as pessoas que procuram

atendimento no servico, ou até mesmo desenvolvem acfes direcionadas aos usuérios. Nesse
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sentido, as praticas destes profissionais acabam sendo também uma agéo de cuidado, ou s&o de
grande importancia no planejamento e realizacdo do cuidado no servico, sobretudo, no ambito
da saide mental. Vale notar que muitos destes profissionais, por morarem no territorio da
prépria unidade de satde, ou por terem maior contato com os usuarios, acabam desenvolvendo
uma maior vinculagdo com 0s mesmos e, em muitas vezes, terminam sendo o profissional que
realiza o acolhimento e a escuta destes usuarios quando eles procuram o servi¢o. Encontramos
esta forma de atuacao algumas vezes durante o trabalho de campo, que pode ser visualizada em
um dos momentos de observacédo da sala de espera na USF Santa Monica e que reaparece no

relato da profissional no momento do grupo focal.

Ao chegar na unidade de satde naquela manhd, fiquei aguardando a chegada
da dentista, pois ela tinha me convidado para Ilhe acompanhar em uma visita a
uma creche do bairro naquele dia. Entéo, fiquei esperando a chegada da
profissional na sala de espera, oportunidade também para acompanhar um
pouco da dindmica daquele local. Enquanto observava alguns usuarios
sentados e outros em pé aguardando atendimento, Flora® entrou na USF. Ela
passou pela recepcdo, veio até as salas de atendimentos e ali ficou alguns
minutos parada olhando as pessoas. Ao chegar perto de mim, eu lhe
cumprimentei, desejando um bom dia. Ela dirigiu o olhar para mim e fez o
mesmo cumprimento. Sem mais palavras, ela se voltou e foi em diregdo a
recepcdo da USF. Ao perceber a presenga de Flora na recepcédo, Estela, a
recepcionista, perguntou como ela estava. Flora disse que estava tudo bem.
Flora, entdo, comega a falar algumas palavras muito baixo. Como eu ndo
estava conseguindo ouvir a conversa, aproximei-me um pouco para tentar
acompanhar o dialogo. S assim consegui novamente ouvi-las. Flora falava
como era 0 bairro Santa Ménica ha alguns anos atras e falou sobre a histéria
do nome do bairro. Estela ouviu atentamente, demonstrando interesse pelo
relato de Flora. Em seguida, falou que tinha achado interessante aquela
informacdo, pois ela ndo sabia sobre essa parte da historia do bairro. Logo
apos, uma pessoa entrou na USF e veio a recepcdo solicita informacgdo. Com
a chegada dessa pessoa, Flora se retirou e acabou indo embora. (Diério de
campo — Pesquisador)

Recepcionista: Que ela disse que a historia que era essa ai, por isso que botou
0 nome Santa Monica. Que a historia... que aqui s6 tinha maluco, dizendo
ela... foi Flora... Foi! Foi mesmo!

Técnico de enfermagem 1: Quem falou?

Recepcionista: Flora. Vocé néo viu Flora dizendo a mim naquele dia?
Técnico de enfermagem 1: Néo.

Recepcionista: Foi ela contando... “vocé sabe por que aqui ¢ Santa Monica?
Porque aqui s6 tinha louco”.

Auxiliar em saude bucal: S6 Santa Ménica...

% Informamos que os nomes dos participantes sdo ficticios, de modo a preservar a verdadeira identidade
dos mesmos.
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Recepcionista: S6 Santa M6nica é... porque tinha o... coisa do Santa Monica,
vocé t4, entendeu?

Técnico de enfermagem 2: O hospital.

Recepcionista: Disseram que era uma historia, que sé o Santa Monica que
cuidava de louco, ai pronto, ai todo mundo vinha pra ca. Ela que contou essa
historia, dizendo ela. Mas, uma velha contou isso mesmo, que antigamente
essa assim. (Grupo focal com profissional de nivel médio e técnico)

Entretanto, mesmo sendo possivel identificar agdes de acolhimento, o estabelecimento
de vinculos e a construcdo de espacgos de escuta para os usuarios de saude mental por esses
profissionais, a maioria deles ndo se sente autorizado para a realizacao das praticas de cuidados
as pessoas com sofrimento psiquico. Prevalece a concepgdo de que o cuidado em salde mental
deva ser realizado por um profissional especialista, ou seja, por alguém com expertise

necessaria para lidar com as pessoas em condicao de sofrimento mental.

Recepcionista: Teve uma vez uma palestra, entendeu? Foi a Unica vez que
teve, uma palestra. Foi... como é o0 nome? Sobre... mental... saide mental... e
teve, por exemplo, eles gostaram do que teve, envolvendo todo mundo, ndo
SO eles.

Auxiliar em saude bucal: Quem fez isso?

Recepcionista: Aqui. A coordenadora fez, o ano retrasado. Eles gostaram,
porque nunca chamam eles pra vir, chama sé o hipertenso, criancas e
gestantes. Mas, s6 foi voltado para a satide mental, ndo teve? Eles gostaram...
gue teve palestras de varias coisas.

Auxiliar em satde bucal: E interessante, mas tivesse alguém capacitada para
lidar, né?

Todos os presentes falam ao mesmo tempo: Para lidar com eles. (Grupo
focal com profissionais de nivel médio e técnico)

Retomamos aqui a reflexdo de Nunes e Torrenté (2016a), quando os autores destacam
gue as pessoas com sofrimento mental também apresentam necessidades no ambito da saude
que podem ser acolhidas por profissionais com atuacdo generalista, desse modo, néo
outorgando apenas aos especialistas a competéncia e responsabilidade pelo cuidado em salde
mental. Ademais, possibilitam que outros autores se envolvam no processo de cuidado, na
medida em que s&o construidos outros espacos de circulagdo e de expressao para as pessoas em
sofrimento psiquico. Destacamos aqui a atuacdo ndo apenas de ndo especialistas, mas de
profissionais com diferentes niveis de formacéo.

Contudo, mesmo com o lugar do especialista ainda muito presente no discurso dos
profissionais, é possivel perceber nessa Unidade um movimento de mudancgas em que essa

concepgdo comeca a perder lugar para uma pratica edificada a partir da corresponsabilizacéo
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do cuidado em saide mental, em um direcionamento da atengdo em saude mental que atenda
as multiplas necessidades dos sujeitos, englobando, na acdo de cuidado, a contribuicdo dos

profissionais especialistas e generalistas.

Técnico de enfermagem 2: E, mas eu acho que também tem que ser
capacitado para tentar se encarar dentro de uma outra forma, entendeu?
E porque tem essa distancia. Pra gente que ta chegando agora para a
salde da familia, é novo também essa questdo da salde mental. Nunca
trabalhei com satide mental. Na verdade, j& passei por uma experiéncia,
mas muito restrita, muito pouco tempo. Mas a gente tem medo também
de abordar os pacientes, tém colegas que tém muito mais medos que
outros, com o tempo a gente vai se acostumando, mas nao é... ndo é a
mesma coisa... de vocé ta4 todo dia ali trabalhando com aqueles
pacientes. Entdo, é tudo novo pra gente. Acho que, se tivesse uma
pessoa capacitada que pudesse cooperar para que a gente pudesse
desenvolver e até saber lidar com eles, ficaria mais facil. (Grupo focal
com profissionais de nivel médio e técnico)

Sobre as representaces presentes, ainda € muito presente entre os profissionais uma
concepcdo da condicdo de sofrimento mental como uma experiéncia desviante em relacdo a
normal social. Algo que se mostra destoante e que dificulta o convivio no espaco social. Essa
compreensdo se inscreve, sobretudo, nos relatos de medos e comportamentos de defesas

apresentados pelos profissionais no contexto de suas praticas.

Auxiliar de satde bucal: Capacitacdo, né? A gente como profissional tem
medo. Esse medo de...

Técnica de enfermagem 3: Nao... eu ndo tenho muito traquejo, na verdade,
eu prefiro evitar. Quanto mais eu puder evitar para mim ta melhor... Eu ndo
gosto muito desse... saide mental, eu tenho muito medo, eles sdo bastante
inconstantes, tenho medo da reacéo deles, porque eu ndo sei qual serd a minha
reacdo também no momento. Entéo, sempre quando tem caso assim, eu prefiro
ficar mais isolado, mais afastado, principalmente quando é para administrar
medicagdo injetavel.

Recepcionista: Tem medo, alguns tém medo, é! (Grupo focal com
profissionais de nivel médio e técnico)

Segundo Silveira e Braga (2005), essa forma de compreender a experiéncia da loucura,
em que o sujeito é visto sem a condicdo de conviver de acordo com as regras sociais, é
alimentada pela concepcdo de que este sujeito se torna perigoso em fun¢do da sua “doenca
mental”. De acordo com Foucault (1987, 2006), essa concep¢do em que a pessoa com

sofrimento mental poderia tornar-se perigosa para sua familia e para 0 meio social no qual ela
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se encontra remete a meados do século XVII1I e serviu como justificativa para a construcao de
praticas de isolamento e exclusédo social das pessoas com sofrimento mental.

Aires e Miranda (2014), ao falarem sobre a transicdo deste modelo centrado em
instituicdes hospitalares para um modelo de atengéo psicossocial de base territorial, ressaltam
a necessidade de desconstruir antigas concepgdes sobre a experiéncia de sofrimento mental,
que naturalizam a patologia e a exclusdo, de modo a construir novos olhares fundamentados na
historia do sujeito, nos significados por ele construido e no direito que 0 mesmo tem de ser
cuidado em espaco de liberdade e no exercicio de sua cidadania. Corroborando a reflex&o,
Nunes, Jucéa e Valentim (2007) destacam também a necessidade de se multiplicarem os esforcos
no sentido de uma real transformacéo cultural da mentalidade e das praticas de cuidado no
contexto da saude mental.

Ademais, Aires e Miranda (2014) refletem acerca da estreita relacdo que se estabelece
entre as concepgdes que os profissionais constroem acerca da experiéncia de sofrimento
psiquico e as praticas desenvolvidas por estes nos servicos de salde, ao afirmarem que as
compreensdes dos profissionais sobre salide mental e acerca da experiéncia de sofrimento
influenciam diretamente no desenvolvimento de suas praticas e, por conseguinte, na forma de
tratamento implementado nos servicos de saide mental.

Nesse sentido, diante do desafio de descontruir antigas forma de conceber a experiéncia
de sofrimento psiquico e de construir novas formas de cuidado em salde mental, ressalta-se a
importancia de proporcionar espaco de reflexdo e aprendizagem para os profissionais de salde,
sobretudo, diante das falas sobre a falta de capacitacdo no ambito da salde mental e das

dificuldades dos profissionais em lidarem com as pessoas em sofrimento mental.

Pesquisador: Existem outras dificuldades que vocés identificam, além dessas
gue falaram?

Recepcionista: E também falta capacitacio... também.

Auxiliar de satde bucal: Capacitagdo, né?

Técnico de enfermagem 2: Eu vejo que o desafio maior é... a gente ndo ter
habilidades pra isso. Falta habilidade pra gente de modo geral e... eu vejo o
conhecimento da realidade mesmo de lidar com eles, pra poder saber lidar, é
isso. (Grupo focal com profissionais de nivel médio e técnico)

Técnico de enfermagem 1: ...Entdo, tem essa questdo, eu acho que essa € uma
das primeiras questdes de se identificar, de se abordar uma pessoa através dos
agentes comunitarios e da gente aqui mesmo, mas tem que ter assim... ter meio
e para sustentar... encaminhar essas pessoas, eu nao sei qual seria a melhor
forma. (Grupo focal com profissionais de nivel médio e técnico)
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Desse modo, a instrumentalizacdo dos profissionais por meio da construcéo de espacos
de aprendizagem se apresenta como fator de grande importancia para a realizacdo de uma
pratica qualificada e que atenda os sujeitos a partir das suas necessidades em saude. Entretanto,
destaco que esses espacgos de aprendizagem ndo devem se limitar as capacitacOes ofertadas de
modo especifico na implementacéo de determinados programas e a¢des, as quais, muitas vezes,
sdo conduzidas de forma descontextualizada e fragmentada e se mostrando timidas na sua
capacidade de promover mudangas (CECCIM; FEUERWERKER, 2004; CECCIM
2004/2005).

Importante seria a promocdo de espacos de educagdo permanente em salde, concebidos
e organizados com a finalidade de fomentar uma postura critica, reflexiva e ético-politica. Esses
deveriam adotar uma definicdo pedagdgica para o processo educativo que coloca o cotidiano
do trabalho como espago de formag&o, a partir de uma postura problematizadora e por meio da
construcdo coletiva de saberes e fazes no cotidiano do trabalho em salude (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004; CECCIM, 2004/2005; MERHY, 2004/2005; MIRANDA; AIRES,
2015).

Neste contexto e de acordo com nossa observagéo, o apoio matricial tal como realizado
nessa USF aparece como estratégia de grande importancia, pois tem possibilitado: a elaboracéo
conjunta de projetos terapéuticos entre as equipes dos CAPS (CAPS Il e CAPSia) e a equipe
da USF Santa Monica; a realizacdo de visitas domiciliares em conjunto; a pratica de
interconsulta nos atendimentos as pessoas com sofrimento psiquico; o planejamento e
realizacdo de acOes coletivas de educacdo em salude; o compartilhamento de informacdes sobre
0s casos de salde mental do territério adstrito, a consolidacdo de um canal de comunicacéo
entre 0s servicos; além da construcdo de espagos de reflexdo e aprendizagem a partir da propria
acdo de cuidado em satde mental desenvolvida no cotidiano do trabalho na USF Santa Ménica.

Entretanto, como ja destacado, s6 muito recentemente os profissionais de nivel
médio/técnico tém participado de forma mais frequente deste espaco de formacéo,
planejamento e pratica em saude mental. Aqui consideramos que mesmo com esse curto periodo
de participacdo no matriciamento, este contato com as questdes que envolvem a satde mental
e 0 convite para uma acdo de corresponsabilizacdo e construcdo de novas préaticas de cuidado
as pessoas em sofrimento mental tém possibilitado aos profissionais uma reflexdo sobre o seu

lugar enquanto agente de cuidado e possivel autor de novas praticas no ambito da satde mental.
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Técnico de enfermagem 1: Aqui... rapaz, acho que a gente pode contribuir a
medida que a gente... acho que a gente ja tem contribuido, né, em relacdo a
administracdo de medicacao, que é uma lado mais... pro lado da questéo fisica.
Mas, se vocé tem certa habilidade pra certa coisa do paciente, mas acho que a
gente precisa... tipo... €... a gente, as vezes, identifica os pacientes, mas a gente
ndo... procura talvez trazer isso para o matriciamento. Que é uma forma... que
eu acho que é uma forma boa, que a gente que é da area de saude, a gente tem
uma capacidade, apesar de sermos técnico de enfermagem, temos a
capacidade de identificar se 0 paciente tem ou ndo algum transtorno mental, e
trazer isso pro matriciamento também. Que eu acho que ndo é uma fungdo sé
dos ACS, né, que eles estdo mais préximos. Ndo, mas a gente tem um
momento um pouco muito mais restrito tipo assim, fazer um curativo, aplicar
uma injecdo, fazer... mas, as vezes, 0 paciente sempre vem... entdo, da pra
VOCés ter uma nogdo mais ou menos como é aquilo ali, e, as vezes, a gente
passa por isso, mas a gente ndo leva isso pro matriciamento. Pra tentar ver,
quem sabe, o pessoal... 0 ACS ser acionado, pra acionar também o pessoal do
CAPS, até da familia também, pra conversar um pouco mais com a familia.
Acho que essa seria uma forma boa pra tentar contribuir, né? Acho que até
uma das melhores formas pra vocé contribuir. (Grupo focal com profissionais
de nivel médio e técnico)

Essa reflexdo tem possibilitado a estes profissionais se verem como cuidadores em
salide mental e comecarem a se corresponsabilizar na acdo de cuidado as pessoas em sofrimento
psiquico no ambito da atencdo basica além de ter-lhes permitido ampliar sua compreensédo
acerca do fazer em salude e do cuidado em salde mental. Assim, contribui para que ndo se
limitem ao ato mecénico e prescrito que, muitas vezes, caracteriza o trabalho dos técnicos e
profissionais de nivel médio, mas que iniciem os passos no sentido de construir praticas que
busquem atender os sujeitos em suas diversas necessidades em saude, ajudando a construir
outros espacos de circulacdo, de acolhimento e de escuta para as pessoas com sofrimento

psiquico.

Pesquisador: Mas, como vocés podem contribuir aqui na sadde da familia
com esse trabalho de cuidado em saude mental?

Recepcionista: Contribuir?

Auxiliar de saude bucal: Fazendo promogdes como...

Recepcionista: E. E, orientacBes, né? Mas... conversar, né?

Auxiliar de satde bucal E. E tentar se habituar e aprender a lidar.

Técnico de enfermagem 3: Aprender a lidar.

Recepcionista: N&o lidar com eles com diferenca, né? Todos chama-los pra,
por exemplo, até para socializar, né? Nao chamar sé pra hipertenso. Chamar
eles também no grupo de hipertenso pra ver se a comunidade também interage,
porque tem muita gente hipertensa que tem doenca mental é... que é doente
mental, mas ndo fala que é, entendeu? S¢é trata da parte de hipertensdao e
diabete, mas tem algum problema mental. O caso é esse.
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Auxiliar de saude bucal: Convidando, fazendo alguma coisa voltada pra
eles...

Técnico de enfermagem 3: Fazendo uma palestra, sem ser assim s6 voltada
pra salde mental, sabe?

Auxiliar de saude bucal: Porque todos tém que participar, fazer parte das
coisas das que todo individuo merece, né?

Recepcionista: Convidando, fazendo alguma palestra educativa também, ndo
s0 salde mental, ndo. Que abranja todo mundo. Conversando... essas coisas
também, entendeu? (Grupo focal com profissionais de nivel médio e técnico)

O relato da observacdo que se segue de dois momentos do campo, a partir do discurso
do profissional e da sua agdo concreta, possibilita-nos seguir nesta discussdo e tecer mais
algumas linhas reflexivas sobre a préatica destes profissionais no cuidado em saude mental no
contexto da Estratégia de Sadde Familia:

Naquela manh& de segunda-feira havia uma quantidade maior de pessoas na USF Santa
Maénica. Como acontecia em outros momentos, algumas pessoas aguardavam em pé formando
filas na frente dos consultérios e outras sentadas nas cadeiras ali disponiveis. Altair, um dos
técnicos de enfermagem, me viu ali na sala de espera e, ao passar de uma sala para outra, veio
falar comigo. O profissional me desejou um bom dia e perguntou se eu estava esperando
alguém. Eu disse que tinha combinado uma visita domiciliar com a ACS Tania, as 9hs, mas
tinha chegado um pouco mais cedo para observar um pouco a dindmica da unidade na sala de
espera. Aproveitei para perguntar se ele conhecia a usuaria que iriamos visitar, chamada Deise.
Ele disse que conhecia sim. Falou ainda que ele € o profissional responsavel para administrar a
medicacdo dela na USF.

Altair continuou a dizer que, como Deise ndo estava tomando a medicagdo sozinha em
sua casa e nem estava indo ao CAPS para tomar a medicacdo, foi pactuado no matriciamento
com a equipe do CAPS, da USF e, posteriormente, com a usuaria para que ela tomasse a
medicacdo na USF. De acordo com ele, foi pensada essa estratégia, pois a USF é mais perto da
casa de Deise e por ela ter uma maior vinculagdo com esse servi¢o. Assim os profissionais
acreditavam que essa proximidade fisica e a vinculacdo da usuaria ao servico facilitaria para
que ela pudesse vir a USF tomar a medicacdo e, caso ela ndo viesse, também a proximidade e
a vinculacdo facilitariam para que os profissionais da USF pudessem visita-la e, assim,
administrar a medicacdo em sua residéncia.

Perguntei ainda se h& outras acfes que os profissionais da Unidade Santa Ménica
desenvolvem com ela. Ele disse que, atualmente, os técnicos de enfermagem da USF

administram a medicag¢do, momento em que tentam conversar um pouco com a usuaria e passar
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algumas orientagdes, ao passo que 0os ACS sempre fazem visitas na casa dela para acompanhar
as condicbes de moradia e saude. Ressaltou que encontrar Deise em casa € uma grande
dificuldade, pois ela passar a maior parte do dia andando pelo bairro.

Percebe-se a construgdo de uma pratica de cuidado caracterizada pela
corresponsabilizacéo entre a USF e o CAPS, disparada a partir das acdes do matriciamento,
buscando valorizar a proximidade fisica da USF e a vinculacdo que a usuaria estabeleceu com
0 servigo. Valorizou-se ainda a participacdo ndo s6 dos profissionais de nivel superior na
conducdo das agOes, mas a participacdo direta dos tecnicos de enfermagem e dos ACS na
conducdo do cuidado a usuéria.

Altair disse ainda que, atualmente, tem percebido que Deise tem estado pior, pois ela
aparenta estar mais magra e nao tem tomado banho, nem penteado os cabelos com frequéncia.
Disse que observou isso na ultima vez que ela veio tomar a medicacao. Ressaltou que ela ndo
estava vindo tomar a medicacao nos dias certos e, quando isso acontecia, era porque ela de fato
estava piorando. Ele falou que a equipe foi na casa dela algumas vezes com a finalidade de
administrar a medicacdo, mas, como ndo a encontrava em casa, 0s profissionais estavam
abandonando essa estratégia. Até entdo a equipe nao tinha conseguindo pensar uma nova
estratégia para garantir que Deise tomasse a medicacdo nos momentos em que ela ndo
aparecesse no servico e nem fosse encontrada em sua casa. Acrescentou que, quando 0S
profissionais a veem passar em frente da USF, eles a chamam para tomar a medicacao, porém
nem sempre ela vem.

Uma semana depois dessa conversa com Altair, eu estava participando de uma reuniéo
com 0s ACS e, ao término da reunido, aproveitei 0 momento também para conversar com alguns
agentes, com os quais eu tinha tido poucas oportunidades de didlogo em momentos anteriores.
Como j4& estava quase no horario da USF fechar, fomos conversando e caminhando na dire¢éo
da entrada do posto para irmos embora. Neste momento, Tania, ACS da area adstrita onde Deise
mora, veio me chamar, pois estava conversando com Deise em frente da unidade de salude. Pedi
licenca aos agentes com quem conversava e acompanhei Tania. Enquanto a ACS veio falar
comigo, Altair e Alcione, que também é uma ACS, ficaram conversando com a usuéria. Quando
eu cheguei onde Deise estava, Altair estava conversando com ela tentando pactuar a
administracdo da medicacgdo. Ele perguntou qual era o melhor horério para ela vir a USF tomar
seu remédio. Além disso, falou da importancia de ela seguir com tratamento e, neste sentido,

com o uso da medicacdo para que a mesma pudesse melhorar. Sem muitas palavras, ela disse
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que era melhor pela tarde. Desse modo, Altair combinou o dia, o turno e o horario em que Deise
viria tomar a medicacao.

Ap0s a conversa entre o técnico e Deise, Tania me apresentou para a usuaria, ao dizer
que eu era o profissional que queria conhecé-la e fazer uma visita a sua residéncia. A ACS
perguntou entdo se nds poderiamos ir & sua casa na proxima segunda pela manha. Deise falou
que poderia. Entao, eu disse que estava sendo um prazer conhecé-la e ressaltei o desejo de poder
conversar com ela em outros momentos. Deise balancou a cabeca de modo afirmativo e disse
que eu poderia conversar com ela em outro momento. Depois desse breve momento, ela disse
que precisava ir.

Destaco aqui o protagonismo do técnico de enfermagem na conducdo do caso, ao se
colocar nesta situacdo como profissional responsavel na mediacdo e conducdo do cuidado
realizado a usuéria. Além do mais, ao adotar uma postura que busca valorizar a autonomia da
usuaria e seu empoderamento nas tomadas de decisfes referentes ao seu tratamento. Ressalta
ainda a consolidacdo deste espaco de cuidado em saude mental, na medida em se amplia o
numero de profissionais que tem se implicado na préatica de cuidado as pessoas em sofrimento
psiquico e tem possibilitado também um maior acesso, acolhimento e uma ampliacdo dos
espacos de escuta para as pessoas com sofrimento mental.

Nesse sentido, retomo a reflexdo de Correia, Barros e Colvero (2011) ao destacarem a
relevancia da construcao do vinculo, do acolhimento e de proporcionar espacgos de escuta pelos
profissionais da atencdo basica na realizacdo do cuidado as pessoas com sofrimento mental.
Corroborando a reflexéo, Lyra (2007) e Bedin e Scarparo (2011) afirmam que estas sdo noc¢oes
centrais para possibilitar ao sujeito um cuidado em salde na perspectiva da integralidade.
Destaco ainda a importancia de se considerar a dimenséo relacional no ato de cuidar em salde,
ao valorizar os espacos de didlogo e o encontro intersubjetivo que se estabelece na préatica de
cuidar (AYRES, 2004). Ademais, ressalto a importancia de se valorizar os significados
construidos pelos sujeitos acerca da sua experiéncia de sofrimento psiquico e da sua condi¢édo
de salde e de vida, bem como o0s seus diversos modos de expressdo que envolve o seu lugar
enquanto sujeito em condicao de sofrimento mental.

Infelizmente, nessa categoria de profissionais, ainda ndo se observa uma grande énfase
dada aos aspectos mais subjetivos que envolvem o adoecimento mental e seu manejo.
Diferentemente do que verificamos com os agentes comunitarios de salde, também esses

profissionais ndo estabelecem muitas relaces entre o sofrimento psiquico e as questdes que
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envolvem a vida social das pessoas acometidas por esses problemas. Por fim, chama a atencdo
para uma focalizacdo excessiva na dimensdo da medicamentaliza¢do do cuidado, situando-se
esses profissionais muitas vezes como mediadores do éxito de que as pessoas com sofrimento
psiquico sigam as prescricdes médicas. Apesar dessa focalizagdo, como foi descrito
anteriormente, j& se observa uma compreensao da necessidade de se atuar sobre outros aspectos
da vida dos sujeitos. O trabalho do matriciamento, realizado de modo persistente e participativo,
cria uma atmosfera que propicia a reflexdo, embora a critica mais profunda ainda seja um

aspecto a ser mais exercitado.

5.3. Concepcoes e praticas de saude mental na USF Santa Monica: maneiras de fazer dos

profissionais de nivel superior

Seguindo a linha discursiva que tem nos ajudado a tecer nossa reflex&o sobre o cuidado
em salde mental, abordaremos agora as concepcdes e praticas realizadas pelos profissionais de
nivel superior que compdem a equipe da Unidade de Salde da Familia Santa Monica. Esse
caminho nos levard a novas questdes e novas maneiras de fazer, mas também nos colocara
diante de antigos desafios e dificuldades com relacdo ao cuidado em salide mental.

No ambito das praticas profissionais no campo da saude, Ceccim (2004/2005) aponta
que este setor traz consigo um legado politico-ideoldgico que concebe o trabalho de modo
fragmentado, reduzindo-0 a uma a¢ao mecanica, prescritiva e hierarquizada, em que 0s campos
de conhecimento acabam se limitando as areas técnicas dos nucleos de saberes especializados.
Essas praticas sdo sustentadas por compreensdes teodricas que reduzem o fenémeno da saude a
“auséncias de doengas” (GUTEIRREZ; MINAYO, 2010) e que ddo énfase & mensuracao
objetiva, a acdo diagnostica e ao tratamento sobre o individuo doente.

Entretanto, o trabalho na atencéo basica demanda dos profissionais uma nova postura
e uma nova maneira de fazer em saude. Villas-Boas, Aradjo e Timoteo (2008) ressaltam a
necessidade de os profissionais reverem suas praticas diante dos desafios existentes no contexto
das unidades de saude da familia, exigindo que sejam repensados 0s processos de trabalho,
assim como adotados novas compreensfes, metodologia e instrumentos, diferentes dos que
tradicionalmente orientaram o trabalho em satude. Corroborando a discussdo, Capozzolo (2003)
ressalta que a maior parte da demanda na atengdo bésica apresenta questdes e problemas em

salde que extrapolam o enquadramento nosoldgico. Problemas que, pela sua complexidade,
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exigem intervengdes que se estendam para além do ato diagnostico e da acdo prescritiva
medicamentosa.

Com o desafio de que sejam construidas novas praticas, com a perspectiva do trabalho
em equipe e tendo a familia enquanto unidade do cuidado, sdo definidas como atribui¢fes dos
meédicos e enfermeiros que atuam nas unidades de satde da familia o atendimento integral e
continuo aos individuos e suas familias, em uma perspectiva de cuidado generalista em saude.
Esse atendimento deve ser realizar por meio das praticas individuais e das agdes coletivas e
comunitarias de carater educativo e de vigilancia a satde. Além disso, estes profissionais devem
participar da elaboracdo e planejamento das a¢Ges locais de salde assim como da organizacdo
dos processos de trabalho na unidade de satde (BRASIL, 1997, 2000, 2007).

De modo semelhante, devem ser as atribuicdes e responsabilidades dos profissionais em
uma unidade de saude da familia no cuidado as pessoas em sofrimento psiquico ao garantia de
que o usuario tenha acesso a um cuidado integral e continuo mais préximo de sua residéncia,
com uma perspectiva de cuidado generalista em satde (BRASIL, 2003a, 2013). Neste sentido,
0 apoio matricial se apresenta como principal estratégia, ao proporcionar suporte técnico em
salde mental aos profissionais da satde da familia, na realizacéo e organizacdo das praticas de
salde mental na atengdo basica, bem como na tessitura da rede de cuidados as pessoas em
sofrimento mental (FIGUEIREDO; ONOCKO-CAMPQS, 2009).

No contexto da USF Santa Ménica, o cuidado em salde mental, realizado pelos
profissionais de nivel superior, tem sido disparado também pelas praticas de matriciamento.
Como apresentamos anteriormente, a proposta de trabalho do apoio matricial na USF Santa
Maonica buscou, desde seu inicio, envolver toda a equipe da unidade de satde, mas, nos seus
primeiros trés anos, os profissionais de nivel superior tinham uma participacdo eventual nas
reunides, com uma maior presenca da coordenadora da USF, uma participacdo muito pequena
dos enfermeiros e uma total auséncia dos médicos nesta atividade®. Essa dificuldade foi

compartilhada em uma das reunides do matriciamento pela coordenadora da USF.

¢Vale dizer que, atualmente, a unidade s6 tem um dentista, mas, naquele periodo, a unidade ndo contava
com o profissional de odontologia. Durante o trabalho de campo, tive pouco contato com essa
profissional, pois a mesma estava gestante, ficando de licenca por alguns momentos devido ao fato da
sua gravidez ser de risco e, assim gue teve a crianga, saiu de licenga maternidade.
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A coordenadora da unidade de salde aponta para a possibilidade dos 12
agentes comunitérios de salde e dos enfermeiros estarem participando das
reunides e informa que ha uma certa dificuldade de os médicos estarem nestes
encontros. (Ata da reunido do matriciamento, 21/07/2011)

Em seu estudo, que buscou descrever a percepcao dos trabalhadores dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) sobre o desenvolvimento das praticas de saude mental na atengéo
basica do municipio de Aracaju- SE, Queiroz (2012) apresenta também a dificuldade de se
garantir a participacdo de médicos e dos enfermeiros, tanto dos CAPS quanto das unidades de
salude da familia, nas acdes de matriciamento. Acrescenta que, no contexto dos CAPS, as
atividades do matriciamento tém ficado frequentemente sob a responsabilidade dos assistentes
sociais e, no ambito da unidade de satde da familia, a cargo dos agentes comunitarios de salde.

Essa realidade é muito parecida, considerando esse aspecto, com o local onde
realizamos nosso estudo, mais especificamente em seus trés primeiros anos de trabalho do
matriciamento. No entanto, um dado interessante parece ter interferido na mudanca dessa
situacdo. Em 2011, a prefeitura municipal da cidade de Salvador realizou concurso publico na
area de saude e, no ano seguinte, os profissionais de nivel superior, aprovados nesta selecéo,
comegaram a assumir 0s cargos nos servigcos publicos municipais, sendo que, ao final de 2012,
os profissionais das duas equipes da USF Santa Ménica tinham sidos substituidos. A Unica
excecdo foi na coordenacdo do servico, ao ser mantida a mesma profissional na funcdo. A
medida que os novos profissionais foram chegando & unidade de saide, eram convidados a
participar das acGes do matriciamento. Diferente dos profissionais que sairam, os novatos
comecaram a participar com uma frequéncia muito maior nas atividades que envolviam essas
atividades, sendo que os médicos, além de participarem das reunides, passaram a realizar acdes
de cuidado em satde mental.

Uma maior presenca dos profissionais de nivel superior nas reuniGes de matriciamento
tem, portanto, se traduzido em um maior envolvimento dos mesmos nas discussdes dos casos,
no planejamento e na realizagdo do cuidado em saide mental na USF Santa Monica. Desse
modo, observa-se um movimento direcionado para 0 inicio de uma pratica de
corresponsabilizacdo no cuidado em saude mental entre os profissionais da USF e do CAPS,
como se depreende dessa fala no grupo focal com os profissionais de nivel superior e no relato

da observacdo de uma das reunides do matriciamento.
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Pesquisador: Quais as a¢des voltadas, mais especificamente para a saude
mental, inclusive, para a dimensdo da promoc¢do de salde mental sdo
realizadas aqui pela equipe?

Meédico 1: (...) S6 a matriciamento. Ai vem o pessoal, profissional de la
(CAPS), que a gente discute e ali, naquele momento pontual, a gente consegue
dar conta de algumas coisas.

Meédico 2: Tenta fazer os PTS’s, né? Plano Terapéutico Singular. (Grupo focal
com profissionais de nivel superior)

Com a chegada da maioria dos profissionais, a coordenadora da USF Santa Monica
iniciou a reunido do matriciamento. Ela deu as boas-vindas, justificou a auséncia de alguns
ACS, o0s quais estavam em um curso de capacitacdo promovido pela Secretaria Municipal de
Saude, e agradeceu a presenca dos profissionais que ali estavam. Em seguida, foram os
profissionais do CAPSia que conduziram a reuni&o.

Assim, depois da fala da coordenadora da USF, os profissionais do CAPSia
apresentaram alguns casos que tinham sido atendidos pela equipe no referido servico
especializado e, na sequéncia, consultaram a equipe da USF sobre alguns pontos referentes aos
casos apresentados. Ao contribuirem com a discussdo, os profissionais da USF e residentes
apresentaram suas percepgdes sobre o0s casos e trouxeram algumas informagdes novas sobre
estes usuarios. Ademais, fizeram algumas sugestdes acerca das acdes que poderiam ser dirigidas
a estas pessoas. Destacaram que 0s agentes comunitarios que trabalham na area onde estes
usuarios moram, poderiam disponibilizar, quando presentes, mais informacdes sobre o0s
usudrios e suas condicdes de vida e, desse modo, contribuir, ainda mais, com a compreensao
dos mesmos e com a construcao das agoes.

Apbs as discussdes, as duas equipes elencaram algumas acdes que poderiam ser
realizadas com estes usuarios, definindo algumas para serem realizadas em conjunto e outras
apenas por uma das duas equipes. Ficou decidido que os casos seriam retomados na proxima
reunido de matriciamento de modo que os ACS também pudessem contribuir com as discussoes
e, da mesma forma, pudessem contar também com a participacdo destes profissionais nas
referidas acdes de cuidado.

De modo geral, pude perceber a poténcia desta acdo, ao possibilitar o encontro entre 0s
diferentes agentes de cuidado e a ampliagdo dos canais de dialogo entre os profissionais
participantes. Isso era visto ao proporcionar a constru¢do de um trabalho em equipe, tanto na
discussao e compreensao dos casos, como no planejamento e realizacéo das préaticas de cuidado

em saude mental entres os profissionais dos CAPS, residentes de saide mental e da USF Santa
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Ménica. Por outro lado, os desafios também se apresentaram, como a necessidade de maior
implicacdo de todos os profissionais nas atividades do matriciamento e uma maior
corresponsabilizacdo no cuidado em sadde mental, bem como de maior capacitacdo e
qualificacdo dos profissionais para lidarem com a satde mental no &mbito do territorio.

Considerando que a unidade de satde da familia deve cadastrar e acompanhar, em uma
perspectiva longitudinal, todas as pessoas em sua area de adscri¢ao, tornando-se responsavel
pelas acbes de cuidado aos usuarios em seu territorio de abrangéncia (BRASIL 1997), os
profissionais devem assumir também a responsabilizacdo pelo cuidado as pessoas em
sofrimento psiquico que moram na &rea do USF. Correria, Barros e Colvero (2011) ressaltam
gue, mesmo que 0 usuario venha a ser atendido por outro servico de salde da rede, seja na
média ou na alta complexidade, ele continuara a estar sob responsabilidade da equipe de satde
da familia onde ele mora. Contudo, Queiroz (2012) destaca o desafio de se transpor da Idgica
do encaminhamento, no cuidado as pessoas em sofrimento psiquico pelos profissionais da
atencdo basica, para o cuidado na perspectiva da corresponsabilizacéo.

Seguindo a reflexdo no sentido de compreendermos 0s processos e as dinamicas que
caracterizam essa pratica embriondria no servico estudado, destacamos alguns efeitos
considerados positivos e reconhecidos pelos profissionais como sendo decorrentes da
participacdo nas atividades de matriciamento. Destarte, os profissionais sinalizam que as a¢fes
de matriciamento tém fomentado a realizacdo do trabalho em equipe, ao possibilitar a
construcdo de uma pratica que se realiza a partir da acdo multiprofissional e de uma perspectiva
interdisciplinar, conforme pode ser observado abaixo nas falas dos profissionais no grupo focal,
assim como no relato apresentado acima no contexto das praticas.

Além de suscitar o trabalho em conjunto entre os proprios profissionais da equipe da
USF, o matriciamento tem propiciado a construgdo de uma pratica entre 0s diversos
profissionais da rede de salde mental. Desse modo, os servicos e setores envolvidos
diretamente com o matriciamento sdo: a USF Santa Ménica, o CAPS 1l, o CAPSia, a gestdo do
DSL e os estudantes da residéncia em satde mental. Neste mesmo sentido, os profissionais tém
relatado a construcdo de canais de dialogos entre os profissionais da rede, na medida em que as
acoes do matriciamento tém facilitado a comunicacao e a realizagcdo conjunta das praticas em

salide mental.
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Pesquisador: Pra vocés, o que € marcante nesse trabalho? O que se destaca?
O que vocés...

Médico 1: Do matriciamento?

Pesquisador: Do matriciamento.

Enfermeiro: A interdisciplinaridade e a atividade multiprofissional dos
outros setores, né, servico social, o profissional da psicologia, o profissional
médico, o profissional da enfermagem, pra fechar uma solugéo, uma melhor
solugdo, ou condugéo pro paciente.

Pesquisador: ...vocés falaram sobre essa dificuldade de comunicacdo. E
qguando eles vém pra c&? O pessoal do CAPS, CAPSia, CAPS Il... isso
facilitou a comunicagéo, a partir do matriciamento?

Meédico 1: Facilita, facilitou sim. Facilitou a comunicacdo e facilitou a
compreensdo do paciente nhuma visdo mais, numa visdo geral. (Grupo focal
com profissionais de nivel superior)

De acordo com Campos (1999), a proposta de reorganizacdo das préaticas de trabalho
em salde a partir da estratégia do apoio matricial traz consigo a possibilidade de reorganizagéo
do cuidado e de construcdo de novos modos de fazer em salde a partir de novos padrdes de
relacionamento entre os profissionais da rede bem como entre profissionais e usuarios do
servigo. Neste sentido, o matriciamento foi concebido como uma estratégia que busca, em
primeira instancia, promover encontros, estabelecer diadlogos e possibilitar a construcéo
conjunta.

Ademais, os profissionais trazem em seu discurso que, com o trabalho do
matriciamento, tem sido possivel construir outras formas de cuidar em satde mental, sendo
realizadas acOes no territdrio social-existencial do sujeito e tendo o nucleo familia enquanto
unidade do cuidado. Estas préaticas tém possibilitando a ndo institucionalizacdo das pessoas com
sofrimento mental ao serem realizadas a¢fes de cuidado em saude mental nos espacos de

liberdade e a partir do exercicio da cidadania das pessoas em sofrimento psiquico.

Pesquisador: Mas, quais tipos de mudanga, como tem sido essa... quais 0s
efeitos que vocés conseguem ver concretamente?

Médico 2: Eu acho que, com o matriciamento, fortalece a néao
institucionalizagdo do paciente com transtorno mental.

Médico 1: O trabalho matricial com a familia, com o familiar todo... porque
antes era assim, surtou, bota no hospital, leva pro hospital psiquiatrico. Agora
ndo, vocé consegue uma estabilidade em manter o paciente dentro do seio
social. O matriciamento, neste aspecto, ele € menos isolador para o paciente
com transtorno mental do que o tratamento tradicional.

Enfermeiro 1: E o interessante também é que essa acdo do matriciamento, ela
é dentro do espago social daquele individuo, né, entdo ele se desloca pra
realidade ali. Entdo eu acho que isso ajuda bastante, é bem diferente daquele
atendimento dentro... institucionalizado, né. (Grupo focal com profissionais
de nivel superior)
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E possivel perceber um movimento de mudanga na forma como os profissionais tém
compreendido o sofrimento psiquico e a pratica de cuidado em salde mental, compreensdo esta
que tem ido no sentido de romper com a concepcdo manicomial do sofrimento mental, a qual
segue a ldgica de intervencdo com foco na doenca e conduzida por praticas prescritivas e de
exclusdo. Esse movimento de mudanca demonstra, por um lado, uma ampliacdo da
compreensdo do sofrimento mental e, por outro lado, um entendimento também mais ampliado
de como devem ser as praticas de cuidados as pessoas com sofrimento psiquico.

Os profissionais tém reconhecido que a atencéo béasica se constitui enquanto espaco de
cuidado com potencialidade para praticas em satide mental, destacando a maior proximidade
que os profissionais da unidade de salde da familia conseguem ter com as pessoas em
sofrimento psiquico como um aspecto que pode favorecer o cuidado em salde mental,
especificamente, no estabelecimento do vinculo do usuario com o servico. Além disso, é
destacada a perspectiva do cuidado continuo e longitudinal oferecido aos usuarios que residem
na area de cobertura da unidade enquanto outro fator que favorece o cuidado em salde mental

na atencao basica.

Pesquisador: Vocés trouxeram um pouco do que poderia ser, 0 que a rede
propde e o que vocés acham que €, mas atualmente o que a atencao basica tem
de potencialidade? Vocé disse que traz coisas que talvez a gente ndo consiga
dar conta, 0 que é que... tem de potencialidade que poderia acolher de algum
modo?

Meédico 1: Acho que o fato da gente t4 mais préximo do paciente é uma grande
potencialidade.

Médico 2: Certo, e vocé ter uma rede coberta, né? VVocé ter uma area, de fato,
gue vocé consiga fazer o PSF.

Enfermeiro 1: (...) E ai 0 que acontece é quando, quando vocé fala assim,
potencialidades que a gente tem, ai ele colocou essa questdo de proximidade
com o paciente, eu acho que assim... eles criam um vinculo, realmente aqui,
com a unidade.

(Grupo focal com profissionais de nivel superior)

Ademais, os profissionais ressaltam que o trabalho na USF possibilita ter um maior
namero de informagdes do usuério e das suas condi¢fes e dindmicas de vida, as quais séo
obtidas pelo contato com os familiares, ou mesmo pelo contato com vizinhos ou demais pessoas
de referéncia da pessoa acompanhada. Essas informacdes séo possibilitadas, muitas vezes, pelo
trabalho do agente comunitario, mas também pelo vinculo estabelecido com os proprios

usuarios. Nesse sentido, os profissionais salientam que obter informacGes sobre as condi¢Ges
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de vida e acerca das experiéncias dos sujeitos torna-se de grande importancia para se construir

uma compreensao mais ampliada sobre as questdes de salde e as formas de cuidar.

Meédico 1: Eu vejo sim, 0 acesso ao ecomapa do paciente que passa na atengao
bésica, e ndo no servico especializado. Vocé consegue ver a rede de apoio
domiciliar, as pessoas que se podem acessar para chegar a esse paciente.
Meédico 2: Na atencdo domiciliar, oh... na atencdo especializada é aquele
consultorio, vocé e ele, e acabou!

Médico 1: Nao acessa familiar, vocé ndo tem um agente comunitério... que
tem um vizinho que pode ajudar a tratar. Isso que é a potencialidade da atencéo
béasica (...).

Pesquisador: Teve um ponto que vocé destacou, que eu achei interessante,
eu so queria entender um pouco melhor, vocé falou que o contato na atengédo
bésica tem essa possibilidade de ter mais informacfes, contato com a
comunidade, ele também destacou. Mas como esse contato com o territorio,
como essas questdes mais familiares... isso ajuda de algum modo as questdes
de cuidado, as préticas de cuidado no ambito da salde mental?

Enfermeiro 1: Como é que isso seria?

Pesquisador: Como isso serve? Como isso € traduzido como uma
ferramenta?

Meédico 1: E ter mais olhos, mais olhos pra observar o paciente, vocé tem mais
olhos para ajudar...

Meédico 2: A vida dos outros é importante pro vizinho, entendeu? As vezes,
vocé ndo sabe, que vem agui um paciente e me conta, vem um paciente
depois... ja aconteceu isso com vocé?

Médico 1: Ja...

Médico 2: Na consulta, “oh, doutor, eu vim aqui falar que fulano de tal, essa
que saiu aqui agora, € isso, € iss0, € 150, € 1SS0, € i$s0”...

Enfermeiro 1: E, eles falam mesmo.

Médico 2: Corre e fala a vida dos outros todinha.

Meédico 1: Falam assim, “o filho t4 na cadeia”... (risos)

Meédico 2: Ai, vocé pega e tem uma outra, uma outra visao...

Enfermeiro 1: E... amplia, amplia o seu entendimento.

Meédico 2: Oxe, amplia sua visdo. (Grupo focal com profissionais de nivel
superior)

Neste mesmo sentido, os profissionais trazem também que muitos usuarios ndo vao ao
CAPS em busca de tratamento pelo receio de serem ainda mais discriminados por estarem
vivenciando uma condicdo de sofrimento psiquico, mas que se sentem a vontade para ir a
unidade de saude da familia em busca de cuidado em saude mental. Desse modo, 0S
profissionais de nivel superior da USF tém passado a acolher e possibilitado um espacgo de
escuta para estes usuarios que comecgaram a buscar a USF Santa Ménica para receber cuidados
em saude mental. Os profissionais relatam que, na medida em que realizam o acolhimento,
buscam disponibilizar informacdes para o usuario sobre as formas de cuidado em saide mental

e acerca da importancia do trabalho do CAPS nesse processo, de modo que seja garantido ao
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mesmo maior esclarecimento sobre os diferentes pontos de atuacdo em salde mental e, caso

necessario, possa encaminha-lo para acolhimento no referido servico especializado:

Pesquisador: Quando vocés identificam casos de salde mental, como é o
processo de encaminhamento, de construcao desse processo de cuidado?
Meédico 1: Primeiro que eles tém a resisténcia de ir diretamente ao CAPS, né?

2 G

Se falar “vai mandar pro CAPS...”, “¢ porque 14 ¢ lugar de maluco”. Eu tento,
particularmente... normalmente, fagco acolhimento, converso, fago a consulta,
a de retorno e, dentro desse processo de consulta, eu vou orientando o que é o
CAPS e ai, num determinado momento, eu j& encaminho para avalia¢do, pro
acolhimento la no CAPS. (Grupo Focal com profissionais de nivel superior)

Pelo fato da USF Santa Monica vir se apropriando e se responsabilizando, cada vez
mais, do cuidado as pessoas em sofrimento psiquico e por ndo representar um local
especificamente de cuidado as pessoas consideradas “doentes mentais”, os profissionais relatam
que isso tem provocado o aumento do nimero de pessoas que tém buscado a unidade para
cuidarem da salde mental. De modo especifico, percebemos que esse movimento estd
comegando a acontecer com as pessoas com sofrimento mental consideradas como casos leves,
gue ndo sdo atendidas pelo CAPS por nao se enquadrarem no perfil do servico e que, muitas
vezes, ndo encontram atendimento em nenhum outro lugar da rede de satude mental.

Uma dessa pessoas foi dona Horténcia, que é uma senhora de 50 anos, que teve a
experiéncia de ter seu filho envolvido com o trafico de drogas e vé-lo morrer devido a esse
envolvimento com a criminalidade. Em seguida, seu esposo rompe o relacionamento com ela e
passa a morar com outra mulher. Além de ndo concordar com o fim do matriménio, ela comeca
a ter grandes dificuldades financeiras. Ademais, passou a morar com a filha, com quem sempre
teve dificuldades de convivéncia, diante de divergéncias e posturas contrarias em muitas
questdes do cotidiano, as quais foram desencadeadoras de muitas situacGes de conflitos. Em
decorréncia desta situacdo a senhora Horténcia entra em um quadro depressivo, apresentando
dificuldades para desenvolver suas atividades cotidianas e laborais.

Como morava na area de abrangéncia da USF e ja era acompanhada pela unidade, a
senhora Horténcia comeca a procurar o servico para cuidados em saide mental. Pelo fato de ter
um forte vinculo com o médico de referéncia da area onde ela mora, a mesma passa a demandar
desse profissional um maior espaco de escuta. Nesse sentido, o profissional possibilita cuidados
direcionadas na perspectiva do acolhimento e da escuta a usuaria. Nesses momentos de

encontro, foi possivel para a mesma compartilhar suas angustias, situacdes de conflitos, de
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medos, bem como ser orientada pelo profissional sobre a construgéo de novas possibilidade em
sua trajetoria. Desse modo, possibilita a usuaria ressignificar alguns pontos em sua vida o que
resulta em um quadro de melhora e na retomada de algumas das atividades em sua vida que
haviam sido deixadas de lado. Esse caso também é trazido pelo mesmo profissional no

momento do grupo focal.

Meédico 2: O quadro de Horténcia melhorou bastante, oh! Sé que Horténcia
saiu aqui da area agora, né? Mas Horténcia... também eu fiz um trabalho bem
pesado com Horténcia, ela vinha toda semana...

Enfermeiro 1: E mesmo?

Meédico 2: Toda semana ela vinha, ficava de quinze a vinte minutos comigo
fazendo... conversando... (Grupo Focal com profissionais de nivel superior)

Souza e Rivera (2010) apontam que a aten¢do basica, ao se colocar como um dispositivo
possivel para construir outras formas de vinculacdo, de relacao e de cuidado com as pessoas em
sofrimento psiquico, pode possibilitar que o sofrimento e a diferenca ocupem outros espacos de
circulacdo, de expressdo e de cuidado. Desse modo, contribui para que a loucura saia dos
lugares de segregacdo e de exclusdo para 0s espagos de convivéncia, de possibilidades e de
vida.

Entretanto, mesmo com esse movimento na direcdo de responsabilizacdo pelo cuidado
em salde mental bem como de uma maior compreensdo acerca das questdes que envolvem o
sofrimento psiquico, no ambito da préatica é possivel perceber, a partida das narrativas e da
prépria atuacdo de alguns profissionais, uma certa distancia entre as compreensées apresentadas
pelos mesmos e seus modos de agir em saude mental na USF Santa Ménica.

Por um lado, os profissionais de nivel superior tém participado das reunides de
matriciamento, momento em que contribuem na discussdo dos casos de salde mental e no
planejamento das acdes. Tém comecado a identificar casos de salide mental no cotidiano de
suas atividades e tém levado esses casos para as discussdes nas reunides de matriciamento.
Também tém realizado interconsulta e feito visitas domiciliares, em conjunto com o0s
profissionais dos CAPS, nas residéncias de pessoas com sofrimento psiquico. Além disso, 0s
profissionais tém garantido espacos de atendimento individual para acolher e escutar as pessoas
em sofrimento mental que os procuram para atendimento.

No entanto, por outro lado, alguns dos profissionais de nivel superior relatam nédo se

sentirem suficientemente capacitados para a a¢do de cuidado das pessoas com sofrimento
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mental. Relacionado a isso, eles dizem ndo ter conhecimento necessario para a realizagdo de
diagnostico em salde mental e expressam a dificuldade de desenvolver as acdes por
considerarem que, na Estratégia de Saude da Familia, ndo existem protocolos bem definidos
para a conducdo das agdes em satde mental. Nesse sentido, suas praticas, destinadas as pessoas
em sofrimento psiquico, muitas vezes, se restringem a tentativa do enquadramento diagndstico

e a prescricdo de medicamentos.

Pesquisador: Me diga uma coisa, como vocés entendem que devem ser as
praticas de cuidado de saude mental desenvolvidas na atencéo basica?

Meédico 2: Eu acho, assim, que a gente deve ter um atendimento especializado
de retaguarda. E, assim, os protocolos tém que estar bem claros, porque eu sé
vejo a gestdo querendo empurrar coisas com a atencdo bésica, atencéo basica,
atencdo bésica e, na hora que a gente tem um sufoco, ndo tem pra onde
recorrer. (...) Porque assim... teve uma reunido, teve uma reunido de saude
mental, vocé que foi, ndo foi? Que eles queriam que a gente atendesse todos
0S casos basicos... leves de... é... transtornos mental, transtorno de humor.
Primeiro, ninguém definiu o que é um transtorno leve de humor e transtorno
mental, ndo definiu esse protocolo e como € que se deve tratar e, ainda assim,
ndo garantia a retaguarda, nem de SAMU psiquiatrico, nem de atencao
especializada, entdo, vocé jogava o profissional na berlinda. Eu ndo tenho
capacitacdo pra dizer que um transtorno depressivo é leve, moderado ou grave.
Tudo que eu fizer vai ser na base do achismo, ou, entdo, se eu me empenhar
muito pra estudar, pra definir isso. E, ainda assim, eu ndo vou ter a seguranga
de quem lida com transtorno é... psiquiatrico diariamente, porque minha
realidade ndo é essa. (Grupo focal com profissionais de nivel superior)

Nesta reunido citada, o médico da USF levanta a necessidade de suporte e
capacitacdo para o cuidado dos usuarios de saide mental pelos médicos do
CAPS. O psicélogo do CAPS levantou a possibilidade de articular encontros
mensais para discussdo de casos e suporte técnico junto a médica do CAPS II,
e comprometeu-se de verificar a disponibilidade da profissional. (ATA da
reunido do matriciamento, 08.08.2013)

As praticas dos profissionais de nivel superior, ao se limitarem as a¢fes prescritivas e
diagndsticas, se colocam na via oposta ao movimento de empoderamento e
corresponsabilizacdo do cuidado integral as pessoas com sofrimento psiquico. Assim, refletem
um movimento de mudanga, mas em seu momento inicial e, em muitas situagdes, sustentadas
muito mais pelo tradicional modelo que tem servido de referéncia no campo da saude e, por
conseguinte, orientado o cuidado em satde mental na atencéo basica (MUNARI, et al., 2008).

Nesse sentido, se coloca o grande desafio para os profissionais enfermeiros (VILLAS-
BOAS; ARAUJO; TIMOTEO, 2008, NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005) e médicos
(ALVARENGA, 2005; MELO et al., 2014) de redefinirem suas préaticas a partir das novas
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referéncias que o trabalho na Estratégia de Saide da Familia demanda e, de modo especifico,
que o cuidado em satde mental requer. Ou seja, no sentido de que seja possibilitado um cuidado
integral, continuo e qualificado para todas as pessoas que residem no territorio de
responsabilidade do servigo de saude.

Entretanto, torna-se necessario que o proprio trabalho do matriciamento possibilite mais
espacos de reflexdo e aprendizado na perspectiva da educacdo permanente, como pode ser visto
em uma das iniciativas no trecho da ata acima, e assim sejam somados aos esforgos ja realizados
por alguns profissionais no sentido de obterem uma maior compreensdo do campo da salde
mental e de realizarem préticas que venham atender o sujeito a partir das suas necessidades em
salide. Estes espacos devem possibilitar a construcdo conjunta do conhecimento e da realizagdo
das praticas em uma perspectiva de reconhecimento, valorizacdo e de construcdo entre as
diferentes formacOes dos profissionais, especialistas e generalistas, de modo que cada
profissional e ponto da rede identifique no outro seu complemento (NUNES; TORRENTE,
2016a) e, dessa forma, contribua na compreensdo desse fendmeno em sua complexidade e na

realizacdo de praticas na perspectiva da integralidade.

5.4. Concepgdes e praticas de saude mental na USF Santa Mdnica: maneiras de fazer dos

agentes comunitarios de saude

Daremos continuidade a nossa reflexdo abordando agora as concepc¢des e praticas de
cuidado em satde mental realizadas pelos agentes comunitérios de satde, profissional que é
precursor do trabalho no territério no ambito da atencdo basica, com o Programa de Agentes
Comunitario de Saude na regido norte e nordeste do pais, a partir dos anos de 1980. De modo
semelhante, refletiremos acerca de uma pratica em salde que também é caracterizada pelo
pioneirismo dos ACS na constru¢do de novas maneiras de fazer em salde no contexto da
unidade de satde Santa Ménica.

O primeiro amparo normativo que regulamentou o Programa de Saude da Familia, a
Portaria/MS n° 692 de 25 de mar¢o de 1994, descreveu as atribuicOes e responsabilidades dos
agentes comunitarios de saude como cadastramento e acompanhamento das familias residentes
em sua area de trabalho, a identificacdo de caso e de situa¢fes de salde, a participacdo nas
atividades de vigilancia a saude e a realizacéo de a¢des de educacdo em satde (BRASIL, 1994).

Em documentos publicados posteriormente pelo Ministério da Saude, “Satde da Familia, uma
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estratégia para reorientacdo do modelo assistencial”, em 1997, e “Cadernos de Atencao Basica,
Programa de Saude da Familia-n°1”, em 2000, é destacado o importante papel dos ACS na
realizacéo das acGes de cuidados no territorio, especialmente, pelo fato deste profissional ter a
responsabilidade de servir como principal elo de ligagdo entre a equipe de salde e a sociedade.
Neste sentido, os ACS ganham uma nova e desafiadora atribuicdo: traduzir para a esquipe da
ESF a dinamica social da area de abrangéncia da unidade de saude bem como informar acerca
das necessidades, potencialidades e limites do territorio. Além desta, € acrescentado que 0s
ACS devem também participar do planejamento e programacao das a¢fes no territorio adscrito
da unidade de satde da familia (BRASIL, 1997; 2000).

Com relacgdo ao cuidado as pessoas em sofrimento psiquico, identificamos apenas uma
publicacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2009b) que faz referéncia especificamente ao
trabalho dos ACS no ambito da salde mental. Entretanto, neste documento pouco se aborda
sobre as questdes de saude mental e acerca das formas de trabalho que devem ser realizados
pelos ACS no cuidado as pessoas com sofrimento mental. Além desta publicacdo, o Ministério
da Saude lancou, em 2011, um importante documento — “Guia pratico de matriciamento em
satde mental” — que tem servido de orientacdo nas préaticas de salde mental na atengdo bésica
e, especificamente, na conducgdo das a¢des de apoio matricial, que também apresenta algumas
orientacdes para o trabalho dos ACS.

Diante do pequeno numero de publicacdes e de orientagcdes, no ambito da politica de
salde, que possam nortear o trabalho dos ACS no cuidado em satde mental, torna-se de grande
importancia a realizacdo de demais iniciativas que possibilitem aos profissionais o contato com
a tematica da satde mental e ampliem suas reflexdes sobre os modos de fazer no ambito do
cuidado as pessoas em sofrimento psiquico. Essas iniciativas se estendem desde a participacdo
em grupos de estudo e trabalho sobre a tematica da salde mental e a interacdo e discussao de
casos com residentes em salde mental (SANTOS, NUNES, 2014), passando pela construgédo
de espaco de aprendizado a partir do cotidiano do servico, com a perspectiva pedagdgica da
educacao permanente em saude (MIRANDA; AIRES, 2015) até chegar a realizacdo de a¢Ges
de apoio matricial em saude mental na atencdo basica (SILVA; SANTOS; SOUZA, 2012;
PINHEIRO; AMARAL, 2016).

No contexto da USF Santa Mbnica, as a¢bes de matriciamento também tém sido
fundamentais, ao servirem como importante ponto orientador para os ACS na realizagdo do

cuidado as pessoas em sofrimento psiquico. Destarte, ao fomentar o compartilhamento de
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informacdes, a construcdo conjunta de conhecimento, o planejamento e a realiza¢do das acdes
em conjunto entre as equipes participantes, 0 matricialmente tem possibilitando aos ACS um
maior conhecimento sobre o campo da saude mental e acerca da experiéncia de sofrimento
psiquico, assim como tem sido uma referéncia na construcdo do cuidado em satde mental na
unidade de satde USF Santa Monica.

Com relacdo a compreensdo que 0s agentes tém acerca do sofrimento mental, eles
ressaltam que atualmente entendem diferentemente o campo da saude mental e as questdes que
envolvem o sofrimento e que essa mudanca foi em decorréncia, sobretudo, da participagdo nas
atividades do matriciamento. Nesse sentido, eles apresentam em seus discursos que
compreendem a sofrimento psiquico como uma condic¢édo de existéncia do sujeito que sofre, o
qual se constitui como estruturante para o préprio sujeito e que é caracterizado pela
singularidade, alteridade, diversidade, bem como pela falta, limitacGes e deficiéncias que
acometerem o sujeito em sua trajetéria de vida.

Ademais, os profissionais trazem em suas falas que o sofrimento psiquico nao se
constitui em si enquanto uma condicdo de incapacidade para a vida de uma pessoa, embora
reconhecam as limitagdes ou dificuldades que, muitas vezes, sobrevém ao sujeito por conta de
um problema mental, ou que ocorrem na vida de uma pessoa em decorréncia da falta de

cuidados necessarios a essa condicdo de salde.

ACS 1: Assim, até pra explicar o contraste, assim, entre o que hoje eu entendo,
assim, o entendimento de uma pessoa em sofrimento mental e o que eu
pensava antigamente. Eu acreditava, antes de conhecer um pouquinho mais,
gue, assim, meu entendimento era: ndo deveria ter alguma forma, alguma
forma, algum tratamento pra que essas pessoas voltassem ao normal? Mas, o
normal dentro do meu entendimento do que é o normal. Ai, a medida que a
gente vai entendendo um pouco mais, que a gente vai se aproximando, a gente
vai percebendo que ninguém é normal. Que, na verdade, sdo pessoas que tém
necessidades especiais e limitacbes como todo mundo, ponto. Assim, a
guestdo ndo é com eles. Na verdade, é nossa incapacidade de lidar com a
situacdo (...). Eu acho que a questdo é essa, € a gente se permitir entender.
Quando a gente se permite entender, sabe, a gente comeca a perceber essas
pessoas como alguém diferente, como todo mundo é... Hoje eu entendo é que
a gente é que tem que ter sensibilidade pra entender a diversidade que nés
apresentamos. Todos nds, né, cada um com suas dificuldades, com as suas
limitacGes, e que todo mundo tem um pouquinho pra oferecer, tem algo pra
oferecer, mesmo que seja diferente daquilo que a gente acha que tem que ser.
ACS 3: Entéo, eu vejo assim, que eles sdo capazes, apesar de ter o problema,
mas eles sdo capazes, até de trabalhar, como na minha &rea tem... que tem
transtorno e ela trabalha, ela cuida de crianga, ela cuida de casa e tudo, vocé
ta4 entendendo? E isso ai... Que a gene olha, vé o paciente como um todo, né?
Né&o vé s6 o problema dele de salde, a gente vé também que ele tem outras
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coisas, tem outras potencialidades, né? (Grupo focal com os agentes
comunitarios de satde)

A partir das narrativas dos profissionais, podemos considerar que eles apresentam uma
concepcao ampliada acerca da condicdo de sofrimento mental, tendo em vista que ndo se
limitam aos aspectos relacionados a dimensdo organica na compreensdo do sofrimento
psiquico, mas consideram outras dimensdes que envolvem o sujeito e suas insercdes socais, as
quais se constituem também como aspectos necessarios para o entendimento deste fenémeno
em sua complexidade. Embora ndo apareca de forma expressiva, na compreensao do sofrimento
mental, o reconhecimento de aspectos relacionados aos significados construidos pelo préprio
sujeito em sua experiéncia de sofrimento psiquico, os ACS demonstram estar sensiveis as
questdes sociais que interferem, agravam, ou desencadeiam problemas mentais, bem como
apresentam-se sensiveis as diversas necessidades dos sujeitos e aos varios manejos e acoes de

cuidado que o referido problema de satde demanda.

Comegamos discutindo as intervengdes com o citado usuario, 0 ACS Navir
percebeu que ele fica meio reprimido devido a ndo ter vinculos, aponta
problemas sociais relacionados ao transtorno mental, e cré que é possivel que
ele tenha uma vida normal. Navir faz uma reflexdo de como as unidades
podem atender o caso. Navir diz que o usuario consegue ter seu papel de
cidaddo. (Ata da reunido do matriciamento, 13.10.11)

O usuario tem depressdo e é atendido no hospital especializado em satde
mental. A ACS Mayara fala de sua preocupacdao com o convivio familiar do
usuario, especificamente da relagdo com sua filha, pois o usuario apresenta
incontinéncia urinaria e isso é disparador de muitos conflitos com a filha.
Mayara comprometeu-se a marcar uma visita domiciliar com o médico do PSF
para avaliacdo da incontinéncia urinaria do usuério... (Ata da reunido do
matriciamento, 13.09.2012)

ACS 2: E é muito bom, porque muitas vezes a gente pensa assim, “ndo, tem
transtorno mental, fica em casa”. Nao, quem tem transtorno mental, tem que
sair, passear, pra inteirar juntamente com a familia... e ndo € so dar remédio,
medicamento e deixar dentro de casa. Nao! Que ele é um ser também, que ele
precisa sair, né, ele precisa ter ambientes diferentes, né, e conviver com o
mundo la fora. (Grupo focal com os agentes comunitérios de satde)

ACS 3: E outra coisa... quando logo eu vi esse trabalho aqui, eu ficava
angustiada, “meu deus, sera que o médico ndo ta vendo que esse paciente nao
so depende disso aqui, de medicacdo?” Como a gente que ndo tem... que nao
estudou pra ter aquele conhecimento de ver o outro... vocé td compreendendo
o0 que eu quero falar? E ele ndo ta vendo. So... toda vez que chega I4, tome-lhe
remédio, é? Tome-lhe remédio? Néo vé, ndo observa que aquele paciente ndo
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precisa s6 da medicacdo assim como... entendeu? (Grupo focal com os
agentes comunitario de saude)

Nesse sentido, 0s agentes comunitérios de saude trazem que foi a partir da participacéo
nas atividades do matriciamento que eles comecaram a ter uma compreenséo diferenciada e
passaram a enxergar as diversas demandas dos usuarios, sobretudo, no que se refere as questdes
que envolvem ao sofrimento mental. Desse modo, essa nova forma de enxergar tem orientado
a realizagéo das suas a¢des na USF Santa Monica, direcionando-as no sentido de um cuidado
aos sujeitos e suas familias na perspectiva da integralidade, conforme pode ser visto nas falas
abaixo no grupo focal, como também em um dos momentos de atuacdo dos agentes

comunitarios de salde, quanto eu acompanhei uma ACS em uma visita domiciliar.

ACS 1: Eu acho que o que a gente tem feito... até entdo, tem melhorado muito
de qualidade com o matriciamento. O matriciamento possibilitou que a gente
se sensibilizasse com relacgdo a... a essa questdo do sofrimento mental. Eu digo
a gente, todos os profissionais... Eu acredito que se ndo fosse o matriciamento,
é... isso ndo aconteceria da forma que acontece. Quando um paciente com
transtorno mental vem pra unidade, eu acredito que a forma como ele é
atendido aqui, é, é reflexo do matriciamento, talvez ele ndo fosse atendido da
forma que ele é, se ndo fosse o matriciamento. E também norteia a visita da
gente.

ACS 2: Qutra coisa, ja fala, PSF — Programa Salde da Familia. Quando a
equipe chega, é pra tratar a familia como um todo, ndo é pra tratar s6 de
pressao, so de diabetes... vai olhar como um todo, inclusive com o sofrimento
mental... né? Entdo, trabalhamos com tudo que venha promover um bem-estar
daquela familia, que a gente trabalha com promogdo e prevencdo a salde.
Entdo, a gente ndo ta s6 atendo a hanseniase, a tuberculose, o cancer, a... a
pressdo alta, a diabetes. Ndo, a gente t& tratando como um todo, inclusive, o
transtorno mental, dentro do trabalho dentro do PSF. (Grupo focal com os
agentes comunitarios de saude)

Nos estavamos indo visitar uma senhora que é usuaria do CAPS e que também estava
sendo acompanhada pelo grupo de matriciamento da USF Santa M6nica. No momento em que
nos deslocavamos para a residéncia da usuaria, Alcione comentou que tem se preocupado com
esta usuaria, especificamente, porque ela tem muitos filhos e estava novamente gravida. Disse
também que a preocupacdo com a quantidade de filhos desta usuéria era porque ela tinha
dificuldades financeiras para criar e garantir as condi¢des necessarias para seus filhos. Devido,
principalmente a essas questdes financeiras, ela acreditava que dois dos filhos desta usuaria

estavam morando com duas familias vizinhas.
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Alcione relatou ainda que a maior preocupacéo dela, neste caso, era com o filho mais
velho desta usuaria, o qual tinha 14 anos, morava em alguns momentos com a mée e, em outros,
na casa da avo, e ndo estava mais frequentando regularmente a escola. Além disso, ela estava
sabendo que esse adolescente estava comegando a se envolver com o trafico de drogas. A ACS
relatou que o adolescente era uma pessoa boa, que sé estava precisando de orientagdes
adequadas. Nesse sentido, ela ja estava pensando em contactar um comerciante local para que
pudesse conseguir um trabalho de meio turno para o adolescente. Com uma ocupacao e com
alguma fonte de renda, ela acreditava que poderia ajudar para distanciar o rapaz do mundo do
trafico de drogas.

Depois de duas semanas, em um momento de dialogo na unidade de saude, Alcione
compartilhou comigo que o referido adolescente tinha sido empregado em um supermercado,
com o qual ela tinha feito contato. Segundo ela o rapaz estava bastante comprometido com suas
atividades trabalhistas, tinha voltado a ir para a escola com mais frequéncia e tinha ouvido da
familia do adolescente que ele ndo estava mais se envolvendo com o trafico de drogas, ou, pelo
menos, estava diminuindo o contato com as pessoas que sao relacionadas ao trafico.

ApOs trés meses que o adolescente comecou a trabalhar, tive a oportunidade de
acompanhar Alcione em uma visita na casa da avé do citado adolescente. Em um dos
momentos, durante o dialogo com a familia, a ACS perguntou se o rapaz continuava
trabalhando no supermercado, pois ndo o estava mais vendo no local de trabalho. Uma das tias
do rapaz disse que o proprietario do estabelecimento comercial tinha pagado apenas o primeiro
més de trabalho do adolescente, assim o mesmo se desmotivou e acabou ndo indo mais
trabalhar. A ACS disse que conhecia o dono do mercado e que iria saber melhor sobre a
situacdo, mas acreditava que o adolescente iria receber os vencimentos provenientes dos dias
trabalhados. Ao sairmos da residéncia da familia, a ACS compartilhou que precisava resolver
aquela situacéo, pois aquele trabalho era muito importante para o adolescente, assim como para
toda a familia.

Esse relato nos apresenta uma préatica em que o profissional ACS destinou o cuidado a
uma pessoa com sofrimento psiquico, mas com um direcionamento da atencdo ndo so para o
sujeito, porém para toda sua familia. Atuacdo em saude que buscou enxergar o sujeito, suas
dindmicas familiares e inserc¢Ges sociais. Desse modo, esta préatica caracterizou-se pela vivéncia,
insercdo e compreensdo que o profissional tinha do territério sociocultural de habitacdo da

familia acompanhada e, sobretudo, pela proximidade com o cotidiano das pessoas, 0s espacos
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de existéncia e de expressao dos sujeitos. Uma atuacdo proxima das dindmicas de producgéo de
sofrimento e necessidades em salde, mas também dos dispositivos e recursos socioculturais
gue podem potencializar o cuidado em saude.

Nunes e Torrenté (2016a) destacam a possibilidade que os agentes comunitarios tém de
estar proximos da vida das pessoas e de viver e se inserir no territorio onde 0s processos sociais
se desenrolam e onde os significados sdo tecidos. InsercGes que podem permitir a construgédo
de um conhecimento distinto, ou seja, um “conhecimento nativo” das relagdes e dinamicas
socioculturais, o qual se apresenta relevante para a construcdo do cuidado e producdo dos
processos relacionados ao fendmeno satde-doenca-cuidado no campo da satde mental.

Desse modo, podemos constatar, no contexto da USF Santa Monica, ndo so discursos
que sinalizam a necessidade de préaticas que atendam o sujeito de forma integral e a partir das
suas necessidades em saude, mas também identificamos préticas concretas realizadas pelos
ACS, no ambito do cuidado em salde mental, as quais ndo se limitaram a um atendimento
meramente tecnicista e direcionado para 0s processos organicos, mas introduziram acées
sensiveis as necessidades sociais dos sujeitos, as dindmicas e interacdes familiares e em didlogo
com os dispositivos sociais na construgdo das acdes de cuidado em salide mental.

Como destacam Silva et al. (2004), o cuidado em salde deve ser realizado a partir da
compreensdo de que o sujeito € um ser de multiplas necessidades, as quais ndao devem ser
acolhidas de forma isolada e descontinua. Nesse sentido, a busca por identificar as necessidades
dos usuérios de satde mental se coloca da mesma forma como a de atender todas as pessoas na
sua condig&o de cidad&o, exigindo assim o desenvolvimento de agdes que extrapolem os muros
dos servicos de saude e o proprio setor saude. Destarte, Nasi et al. (2009) ressaltam a
importancia que as acdes de cuidado acontecam em didlogo com os diversos dispositivos
sociais, comunitarios e publicos e que envolvam o sujeito e sua rede sociofamiliar. Oliveira,
Andrade e Goya (2012) acrescentam ainda que ndo basta o oferecimento de agOes ligadas
apenas ao setor salde, mas em uma rede ampliada que possibilite uma maior oferta de acGes ao
sujeito em sofrimento psiquico, promovendo, dessa forma, 0 acesso aos servigos de salde e a
sua reinsercao social.

Ademias, nossos resultados reafirmam a reflexdo apresenta por Figueiredo e Onocko-
Campos (2009), quando estas destacam que 0 apoio matricial pode se constituir como uma
estratégia educacional de fundamental importancia na compreensao das demandas apresentadas

pelos sujeitos e na organizacdo e realizacdo das praticas em satde. Assemelha-se também aos
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resultados apresentados por Pinto et al. (2012), em seu trabalho que buscou analisar a
articulacdo das acOes de saude mental entre as equipes da Estratégia Saude da Familia e do
Centro de Atencdo Psicossocial pelo processo de matriciamento, quando os autores afirmam
que as a¢des de matriciamento em satde mental possibilitaram a ampliacéo do acesso as pessoas
em sofrimento psiquico na atencdo bésica e direcionado o cuidado na perspectiva da
integralidade.

Ao contribuir com a reflexdo, Gomes (2006) ressalta que o uso da estratégia do
matriciamento fomenta o trabalho em equipe e potencializa o cuidado em saude mental na
atencdo bésica. Neste sentido, destaco que na USF Santa Ménica a realiza¢do do trabalho em
equipe, a partir das atividades de matriciamento, se traduziu na construcdo de conhecimento e
de acdes em conjunto, na criacdo de canais de didlogos e, principalmente, incorporacdo de
outros atores no processo de cuidado as pessoas como sofrimento mental, especialmente, dos
agentes comunitarios de satde. Desta forma, contribuiu ainda mais para que seja abandonada a
compreensdo de que o cuidado em salde mental s pode ser realizado por profissionais

especialistas, sobretudo, pelo profissional de medicina.

Pesquisador: Mas, 0 que exatamente 0 matriciamento tem proporcionado?
Vocé fala muito “por conta do matriciamento”, mas o que o matriciamento ta
possibilitando?

ACS 1: Isso, pronto... isso. Por exemplo, ta criando essa questdo de que é um
individuo que precisa de um... de um olhar diferenciado. Que qualquer um,
nao sé o profissional médico, mas qualquer outro profissional da unidade pode
acolher. Todas visitas de sensibilizacdo foram feitas com agente comunitério
e com os profissionais do matriciamento, ou seja, eles possibilitaram, né, que
a gente... por exemplo, me permitiu entender que eu posso trazer um certo
conforto pra essa.. como uma conversa, uma fala, uma... sabe, um
direcionamento.

Pesquisador: Que outras pessoas da equipe também podem...

ACS 1: Isso. Também podem participar. E, assim, o que faz, basicamente, é
conversar. Mas, ndo um conversar por conversar, mas um conversar
direcionando, um conversar entendendo, um conversar permitindo que essas
pessoas, que essa pessoa, ela se abra, que ela entenda a sua situacéo e, a partir
dai, encontre caminhos pra resolver. Eu acho que € isso, que 0 matriciamento
faz: é conversar, mas ndo um conversar por conversar, € um conversar com
direcionamento. Porque na minha area esse paciente, nao foi feito mais do que
isso assim, sabe, ndo foi preciso o uso do medicamento, ndo foi preciso o uso
da internagdo, foi preciso momentos onde foram feitas, foram realizadas
conversas, visitas, é... sabe...

ACS 2: Escuta, né?

ACS 1: Escuta. Essa conversa que eu falo, € isso, € escutar, é entender qual é
a situacdo do paciente. E foi suficiente pra mudar a forma como essa pessoa,
ela percebia o0 que tava a sua volta. Entdo, acho que € isso que 0 matriciamento
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faz, é, permitir que a gente escute o outro, o paciente que ta em sofrimento
mental. Acho que é isso que o0 matriciamento faz. (Grupo focal com os agentes
comunitarios de saude)

Nesse sentido, as praticas realizadas pelo ACS tém sido caracterizadas, sobretudo, pela
valorizacdo dos espacos de dialogo, das dinamicas relacionais e pelo encontro entre os sujeitos,
ao passo que tem sido construido, cada vez mais, espaco de acolhimento, de vinculacéo e de
escuta para as pessoas com sofrimento mental na unidade de salide Santa Monica. Nesse
sentido, Nasi et al. (2009) ressaltam que as préaticas de cuidado devem apresentar a capacidade
de escutar e disponibilidade para acolher e interagir com 0s sujeitos que buscam atencdo em
salde. Destarte, conforme destacam Souza e Rivera (2010), estara possibilitando ao sujeito em
sofrimento psiquico 0 mesmo espaco de cuidado que é oferecido as demais pessoas que buscam
a unidades de saude da familia, na garantia do atendimento das suas necessidades em salide em
espacos de liberdade e no usufruto dos seus direitos de cidadao.

Acreditamos gue essa nova forma dos ACS se relacionarem com a saude mental e de
corresponsabilizacdo pelo cuidado as pessoas em sofrimento psiquico esta influenciando no
aumento do numero de usuéario de saude mental que tem buscado a unidade de saude da familia
Santa Monica. Esse acesso iniciou com os usurios considerados caso médios e graves e, mais
recentemente, para os casos leves. Essa atuacdo se concretiza com a construgédo de espacos de
acolhimento, vinculacdo e escuta as pessoas com sofrimento mental, e que se caracteriza pelo
pioneirismo e iniciativa dos ACS na conducdo do cuidado aos casos leves no contexto na
atencdo basica. Podemos percebé-la, na descricdo abaixo, em uma das atuacdes realizadas por
um agente comunitario a uma idosa que estava comegando a apresentar quadro depressivo.

Depois de alguns minutos, Tania chegou a unidade de saude. Ela pediu para eu esperar
um pouco, pois iria resolver algumas questfes na coordenacdo da USF. Ao voltar, a ACS
perguntou se poderiamos ir fazer as visitas e eu disse que sim. A ACS disse que iriamos fazer
trés visitas naquela manh@, sendo a primeira delas a uma senhora idosa que tinha sofrido uma
gueda e fraturado o quadril e, devido a isso, ndo estava nem levantando da cama. Apds ser
informado sobre as trés visitas, deixamos a unidade de salde e seguirmos em direcdo a casa da
primeira familia a ser visitada.

Aproveitei 0 caminho para saber um pouco mais sobre a senhora a ser visitada. Tania
disse que a referida idosa chamava-se Camélia e tinha 86 anos. Era uma senhora muito ativa e
que gostava de estar sempre envolvida com alguma atividade, sendo a mais frequente, costurar.

Entretanto, ela ressaltou que, depois que a idosa sofreu uma queda e fraturou a regido do quadril,
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passando a ficar sem andar, a mesma tem demonstrado um grande desinteresse e desmotivacéo
por quase todas as atividades que ela desenvolvia anteriormente. Além disso, Tania falou que
dona Camélia também tem diminuido o apetite e estava interagindo menos com as pessoas.

Por causa desse quadro, a ACS relatou uma preocupagdo com um possivel quadro
depressivo desta senhora e, por causa dessa suspeita, ela tinha passado a visitar dona Camélia
com mais frequéncia. Disse ainda que buscava, em suas visitas semanalmente, obter
informacdes da condicdo de salde dessa senhora e passar informacdes para a familia sobre a
melhor forma de cuidado no espaco domiciliar. Como dona Camélia estava apresentado
comportamentos de isolamento e de desmotivacdo para realizar algumas atividades, a ACS
ressaltou também que ela buscava construir um espaco de maior interacédo e dialogo com a idosa
em suas visitas, com o intuito de dar um maior suporte nesta dimenséao psicossocial.

Ao chegarmos na casa de dona Camélia, fomos atendidos por uma de suas filhas e
convidados a entrar. A ACS informou que tinhamos vindo visitar dona Camélia e me apresentou
como um profissional de salde que estava desenvolvendo um trabalho de pesquisa na
comunidade em parceria com a USF Santa Monica. A mulher que nos recebeu agradeceu a
visita e nos levou ao quarto da sua mae. Antes de chegarmos ao leito, onde estava deitada a
idosa, sua filha disse que acreditava que sua mée estivesse se recuperando da fratura, porém
estava se isolando cada vez mais, sem querer conversar e nem fazer quaisquer atividades.

A ACS se aproximou da idosa e buscou iniciar uma conversar, perguntando como ela
estava. No mesmo momento, a ACS pegou na méo de dona Camélia e fez um gesto de carinho
em sua cabeca. Sem muitas palavras, a idosa disse que estava se recuperando. Neste momento,
a ACS olhou para mim e fez um gesto para eu me aproximar mais e me apresentou para a idosa.
Da mesma forma, perguntei o estado de salde dela e tentei iniciar uma conversar sobre suas
atividades cotidianas, mas ela pouco falou, disse apenas que gostava de cozinhar e costurar
antes de sofrer a queda.

A filha comentou que tinha colocado uma televisdo no quarto para que sua mae pudesse
assistir, mas tinha observado que ela ndo demonstrava interesse para assistir a televisdo. A ACS
se dirigiu a filha da idosa e, com cuidados para que dona Camélia ndo ouvisse, falou que era
importante que a familia sempre buscasse interagir com dona Camélia e tentasse motiva-la a
retomar algumas das atividades que ela fazia, as quais fossem possiveis para 0 momento, pois
ISSO iria ajudar na autoestima da idosa e, por conseguinte, ajudar na recuperacao. A filha da

idosa disse que iria conversar com 0s seus irmaos para que todos pudessem interagir mais com
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a mde. Em seguida, a ACS se voltou para a dona Camélia e iniciou outro didlogo sobre as
atividades que a idosa gostaria de voltar a realizar.

Depois de mais alguns minutos ali, nos despedimos de dona Camélia e agradecemos a
familia por ter-nos recebido. Ao sairmos, a filha compartilhou a dificuldade de cuidar da mée
naquela situacdo, ja que sua mae ndo estava podendo levantar para fazer as necessidades
fisioldgicas e nem tomar banho e ela era a Unica filha que morava com a mée na casa, assim
ficava com a maior responsabilidade. Disse ainda que sempre pedia o0 apoio dos outros irméaos,
0S quais moravam em outros bairros, mas nem sempre eles podiam vir ajudar.

A ACS destacou que seria importante que todos os filhos ajudassem, sobretudo, para
que ela ndo ficasse sobrecarregada. Desse modo, sugeriu que ela conversasse melhor com os
irmaos para ver a possibilidade da ajuda de todos, e assim dividir melhor as responsabilidades
no cuidado com a idosa. Ao sair da casa, a ACS tocou novamente no assunto comigo sobre a
condicdo de desmotivacdo da idosa e sobre a importancia de a familia criar um espaco de maior
dialogo e interacdo com a referida senhora, ponto que ela vinha tentando também contribuir.
Concordei com ela e reafirmei que isso era muito importante para todo o processo de
recuperacdo de dona Camélia.

O contato diario e a proximidade com a comunidade tém possibilitado a ACS Tania um
vinculo mais estreito com as pessoas da sua area de atuacdo e, neste sentido, um maior
conhecimento das necessidades e demandas dos usuarios. Com relacdo as pessoas com
sofrimento psiquico, esse lugar estratégico da ACS na comunidade tem proporcionado uma
maior visibilidade dos casos de salde mental e assim facilitado na identificacdo dos mesmos e
na viabilizacdo do acesso destes usuarios aos servicos de salde. Contexto esse que possibilitou
gue a ACS identificasse o caso da senhora Camélia, em um momento ainda inicial da condi¢édo
de sofrimento mental apresentada por essa usuaria. Desse modo, possibilitaria que a profissional
atuasse, em alguma medida, também na perspectiva da prevencao do sofrimento e no controle
das situacdes de agravo a salde.

Na realizacdo do cuidado, a agente comunitéria voltou sua atencdo para os aspectos
psicossociais. Nesse sentido, demonstrou um certo conhecimento do campo da satide mental, o
qual lhe permitiu realizar uma leitura da situacdo e tecer uma certa compreensdo das
necessidades apresentadas pela usuaria, bem como Ihe proporcionou condic6es e instrumentos

necessarios para a conducdo do cuidado no ambito da satde mental.
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Ademais, a profissional buscou construir uma pratica mediada pelo dialogo e pela
corresponsabilizacdo com os familiares envolvidos no processo de cuidado a idosa. Nesse
sentido, em uma vertente, tinha o intuito de disponibilizar informacdes aos familiares sobre a
condicdo de salde mental da usuéria e acerca das formas de cuidado a serem realizados por
estes a dona Camélia. Por outro lado, buscava, ela mesma em suas visitas, construir um espago
de didlogo, acolhimento e escuta para a referida idosa, estendido também para os familiares,
diante da ardua tarefa de cuidar de uma idosa acamada e com um possivel episodio
aparentemente depressivo.

Os aspectos analisados sinalizam um movimento crescente de apropriacdo do campo da
salde mental e de corresponsabilizacdo pelo cuidado das pessoas com sofrimento psiquico
pelos agentes comunitarios de saide. Movimento que acreditamos ter sido influenciado pela
participacdo dos ACS nas atividades do matriciamento, em seus seis anos de existéncia na USF
Santa Monica. Esse processo tem sido caracterizado, sobretudo, pelo maior conhecimento dos
ACS sobre a salide mental e pela construcao de novas maneiras de cuidar por estes profissionais,
valorizando o encontro entre os sujeitos e a construcdo de espacos de dialogos, na medida em
que se ampliam os espacos de acolhimento, vinculagdo e de escuta para as pessoas com
sofrimento mental no contexto da USF Santa Monica.

5.5. (Des)caminhos e caminhos da loucura: analise de uma trajetéria de cuidado

matriciado

N0sso percurso agora seguira os passos de Flora, usuaria da rede de salde mental, em
suas experiéncias de vida inscritas em construcdes sociais e histdricas, permeadas
especialmente pelos modos de cuidar da loucura em um periodo onde o modelo psicossocial se
torna hegemonico em relacdo ao seu predecessor: 0 modelo manicomial. Os passos s&o inscritos
pela experiéncia do sofrimento forcadamente marcados pela vivéncia da institucionalizacdo no
passado e modificados a partir do processo de desinstitucionalizagdo iniciado com 0 acesso a
modalidades cada vez mais abertas ao territorio: no inicio, o ambulatorio até chegar a uma
atencdo ofertada pela Unidade de Salude da Familia. Embora essa particularidade caracterizasse
principalmente um enfoque pautado na exploragdo do itinerario terapéutico, o trabalho
etnografico envolvendo ndo apenas a USF e os profissionais, mas a usuaria, sua familia e seu

espaco social, permitiu identificar outros aspectos da trajetdria de vida de Flora que avancam
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na analise do lugar social da loucura favorecido pela intermediacdo da atencdo basica, mas
também pelas formas de relacédo social desenvolvidas com ela na vizinhanca.

Flora € a filha mais nova e fruto do quarto e ultimo casamento da senhora Margarida.
Além da filha cagula, Margarida teve 11 filhos, sendo que 3 deles morreram ainda na infancia
e outro faleceu na vida adulta. Flora nasceu na cidade de Salvador, Bahia, em 1967 e, desde os
seus primeiros anos de vida até 0 momento atual, tem morado com a familia no bairro de Santa
Maonica na mesma cidade. Esse é um bairro popular que teve seu processo de urbanizagédo
realizado de forma desorganizada, através de invasdes e construcao de residéncias por meio de
aterramento de areas alagadas.

A pequena Flora nasceu e cresceu apresentando um desenvolvimento normal para sua
idade. Entretanto, aos trés anos de idade, sofreu um acidente doméstico, ao cair e bater a cabeca
no chdo. No periodo, os pais ndo procuraram ajuda médica por ndo acreditarem que tinha sido
algo grave, mas, a medida que ela ia crescendo, a familia percebia que seus comportamentos e

desenvolvimento psicolégico ndo acompanhavam seu desenvolvimento fisico.

Porque ndo cuidou logo no momento que ela caiu de cima do tunel e ai, quando
ela comegou crescendo na idade, mas a cabeca ndo desenvolvia... Entdo o
comportamento depois da queda foi isso, que ela ndo desenvolveu o mental,
mas foi desenvolvendo o corpo. Sempre fugia, sempre dava desejo de fugir de
dentro de casa, e ai foi crescendo nisso. (Entrevista: Violeta — irma de Flora)

Mesmo apresentando um atraso no desenvolvimento cognitivo e psicolégico apds o
acidente sofrido, segundo impresséo da familia, até a adolescéncia, Flora realizava e participava
das atividades cotidianas — brincar, estudar, namorar, trabalhar — como qualquer adolescente:
“(...) ela estudou pouquinho, mas ainda estudava, trabalhava, parecia ter um comportamento
normal, apesar de que teve um problema crianga, mas parece ter um comportamento normal”.
(Entrevista: Violeta)

Entretanto, aos 17 anos, Flora engravidou, fruto de um relacionamento passageiro, e
teve a sua primeira filha, chamada Gardénia. Sem muito jeito e paciéncia para cuidar da crianca,
a filha é criada pela familia. Depois da primeira filha, o quadro de Flora agravou e ela passou a
apresentar ainda mais comportamentos atipicos, tais como fugir de casa, ansiedade e
agressividade. A partir dai, veio a primeira internacdo em um hospital psiquiatrico, quando

ficou seis meses internada.
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(...) na adolescéncia teve uma filha, com a idade de 17 anos. Depois que ela
teve a primeira filha, a situacdo se agravou mais ainda, entendeu? Ai chegou
ao ponto, como eu te falei, varias vezes internar, varias vezes saia, fugia de
dentro de casa, dai por diante comecgou todos o0s procedimentos de doenca
mental. (Entrevista: Violeta)

Apos essa primeira internacdo, Flora retornou para casa e buscou retomar sua vida, ao
contribuir com o cuidado de sua filha e na realizacdo das atividades domésticas. Diante da dificil
condicdo financeira enfrentada pela familia naquele momento, Flora precisou trabalhar e
contribuir também financeiramente com as despesas da familia, sobretudo, com os gastos da
propria filha. “Eu trabalhei para ele... Eu lavei, lavava de ganhe. Oito dias de parida ou sete
dias, eu trabalhei, subia escadas. Da primeira escada que sobe € pra ir pra Libertava, lavava
roupa de ganhe (...)” (Entrevista: Flora)

Neste periodo de sua vida, Flora volta a se relacionar com o pai da sua filha e engravidou
novamente. Apesar dos problemas mentais apresentados anteriormente, ela teve uma gestacéo
normal e da mesma forma foi o parto. Mas, logo nos primeiros dias de vida, a crianga adoece e
morre. Vale destacar que a conducdo dessa situacdo de adoecimento e morte do bebé foi feita
de forma a desconsiderar a participacdo de Flora, de modo autoritario, sem levar em conta a
primazia da mée em participar dessas decisdes, mas, principalmente, sem levar em consideragéo
0 impacto emocional de um bebé morrer sem que a mée tenha sequer o direito de se despedir
dele. Essa situacdo mobilizou bastante Flora e a levou a ter outras crises, como os relatos abaixo

descrevem:

Sua filha Roseane tinha nascido com alguns problemas de salde e, apesar de
ter recebido alta do hospital e ido para a casa da méae, precisou voltar ao
hospital e ser internada. Como Flora ainda estava se recuperando do parto, ela
ndo foi informada que a filha estava doente, e ndo participou da decisdo de
levar a filha Roseane ao hospital. Mesmo recebendo o apoio médico, a crianca
ndo resistiu e acabou falecendo. Eu acredito que o que piorou a condi¢do de
salde de Flora foi essa situacdo, porque a crianca foi internada sem ela saber
e, la no hospital mesmo, a crianca morreu sem ela ter visto mais a filha. Eu
acho que nem no veldrio da crianga ela foi. Por isso que eu acredito que foi a
morte da menina que agravou o problema mental dela. (Diario de campo:
Agente Comunitaria de Satde — ACS)

Depois mesmo que ela veio piorar o comportamento dela que deu
demonstracdo de loucura foi depois da segunda filha. Que ela teve a primeira,
foi Gardénia; a segunda, foi Roseane, e ai foi problema, porque tirou do
corpo... tirou de perto dela, e ai ela... como que tivesse... 0 parto subisse, né,
pra cabeca. Entdo, ficou variada total, depois dessa auséncia dessa segunda
filha, e ficou até hoje, entendeu? (Entrevista: Violeta)
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Com a morte da segunda filha, reapareceram os sintomas e 0s comportamentos que levaram
Flora a sua primeira internacdo psiquiatrica. Nado foi possivel identificar com muita clareza
quais eram os sintomas e comportamentos relacionados ao transtorno mental que acometeu
Flora naquele periodo, mas a familia relata que ela era agressiva, ansiosa e que fugia de casa,
isto €, saia andando sem destino. Com o agravamento da condicéo de saude, Flora foi internada
pela segunda vez em um hospital psiquiatrico, por um periodo de oito meses. Sem melhora
significativa, vieram a terceira e a quarta internagcdes psiquiatricas, estes dois internamentos
com periodo igual de seis meses cada.

Em nenhum momento, conseguimos um relato de Flora sobre sua experiéncia da
internacdo no hospital psiquiatrico, mas a forma como ela expressa ndo querer voltar para la
nos faz supor que a internacao tenha se configurado como algo oposto ao que se propunha, que
era tratar das pessoas com sofrimento mental. E possivel perceber esse desejo de Flora em um
dos primeiros contatos que tivemos com ela, quando, ao ser explicado sobre a sua participacédo
na pesquisa, ela expressa de imediato o seu desejo de ndo querer ser mais internada em um

hospital psiquiatrico.

Mas, ndo é para me deixar hospitalizada nédo, né? Porque o sangue de Jesus
tem poder! Aquele Pai de mim...Aquele senhor poderoso que ta la no céu vai
tocar o que é... Vocé vai fazer. Se um dia vai fazer na frente da policia e ndo
vai deixar eu... Eu mais pra ir pro hospital, porque quem confia no Senhor nao
cai. (Entrevista: Flora)

Durante 0s momentos em que esteve internada, ou mesmo nos demais momentos de sua
vida, Flora sempre contou com o apoio de sua familia. Nesse sentido, o seu nucleo familiar
configurou-se como o principal suporte em sua trajetoria de vida. Em entrevista, sua irma
Violeta disse que “(...) a Unica coisa que eu sinto que ela ganhou e tem ganhado € o apoio da
familia. A familia dela € quem d& todos os apoios, em todos 0s momentos dificeis da vida dela”.
Dona Margarida, a mée de Flora, sempre foi a principal referéncia de cuidado para a filha. No
periodo das internagdes psiquiatricas, ela relatou que sempre fazia visitas a filha e, atualmente,
mesmo com 88 anos de idade, ela ainda € a principal cuidadora de Flora.

O sofrimento psiquico vivenciado por Flora ndo so influenciou na sua condicdo de
satde, como também acabou sendo estruturante e influenciando toda sua trajetoria de vida.

Nesse sentido, a familia compreende a trajetoria de Flora como uma caminhada marcada muito
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mais pelas perdas e limitagdes em decorréncia dessa condi¢do de vida, do que por qualquer
ganho que ela tenha tido como compensacdo pelo seu problema de salde, a excecdo do
Beneficio de Prestacdo Continuada, o auxilio concedido através do Instituto Nacional do Seguro
Social para as pessoas acometidas por uma doenca ou acidente que as tornem incapazes para o
trabalho, que reconhecem como o Unico ganho. Por outro lado, eles conseguem enumerar as

varias perdas enfrentadas por Flora:

“Sim, perdeu sim. Familia, uma familia... Uma estrutura melhor, um
comportamento melhor, entendeu? O estudo que ela ndo pode mais seguir em
frente. Entdo, na minha opinido, ela perdeu muitas coisas, depois dessa... dessa
doenga que causou na vida dela”. (Entrevista: Violeta)

Com a Reforma Psiquiatrica Brasileira e, sobretudo, com a aprovacao da Lei N° 10.216,
de 6 de abril de 2001, que regulamenta as internac@es psiquiatricas e promove mudangas no
modelo assistencial, o inicio do século XXI é marcado pelo fechamento de leitos psiquiatricos
na cidade de Salvador. Assim como muitos usuarios da rede de salde mental, apds esse
momento, Flora ndo mais € internada em um hospital psiquiatrico, porém passa a ter acesso ao
tratamento psiquiatrico ambulatorial em um Hospital Especializado em Satde Mental préximo
da sua residéncia.

Essa mudanca no modelo assistencial e, por conseguinte, no tratamento ofertado a Flora
acabou repercutindo de forma muito positiva em sua vida. Primeiro, porque ela passa a ser
atendida em um servigo de salde mais préximo da sua residéncia, com uma perspectiva de
tratamento ndo mais em um espaco de internacdo. Ademais, com uma proposta de tratamento
em que a familia pode participar da acdo de cuidado. Entretanto, mesmo com 0s avangos
importantes dessa nova forma de tratar as pessoas com sofrimento psiquico, ela se torna
limitada e insuficiente quando o cuidado em salde mental se reduz a um servico apenas e, ainda
mais, quando se restringe a uma pratica centrada em atendimentos ambulatoriais e em
intervencdes medicamentosas.

Esse novo percurso possibilitado a Flora abriu espaco para novas experiéncias, novas
expressoes e para a construcao de novos significados em sua trajetoria de vida. Na casa da sua
mde, uma pequena construcao edificada em uma ruela no bairro de Santa Monica, ela passa a
morar agora com sua genitora e um tio, que sofreu um derrame cerebral aos 20 anos de idade,

hoje com 51 anos, ocasionando-lhe a perda da fala e da capacidade de locomocao.



106

Posteriormente, esse senhor desenvolveu transtorno mental devido a lesdo cerebral, passando a
receber atendimento ambulatorial psiquiatrico no mesmo hospital que Flora faz tratamento.
No atendimento ambulatorial no Hospital Especializado em Saude Mental, Flora tem
sido atendida apenas pelo psiquiatra, embora a instituicdo ofereca outros servi¢os, como
psicoterapia, terapia ocupacional, grupos e oficinas terapéuticas. Mesmo tendo acesso
inicialmente a apenas um dos servigos disponiveis pela rede de saide mental, Flora tem consigo,
com o uso das medicacdes psiquiatricas, uma maior estabilidade no seu quadro clinico.
Sintomas como a ansiedade e agressividade j& ndo se apresentam no seu dia a dia e 0 seu
comportamento de caminhar, ao sair de casa andando sem destino, foi substituido pelos passeios
diarios pelas ruas e becos do bairro onde mora, mas com o retorno para sua residéncia ao final

de cada caminhada.

Dia a dia 0 que ela gosta de fazer...Andar. Acorda, faz tipo uma atividade. De
manha cedo, ela levanta, toma o banho dela, vai passear pelo bairro, volta,
toma o alimento dela, toma o remédio dela e dorme. Dorme, almoga no horario
certo, passeia, brinca, volta, pronto! E aqui ela permanece. (Entrevista:
Violeta)

A proposito desse habito de caminhar pelas ruas sem aparente destino ou propdsito, tdo
caracteristico de outros “loucos de rua”, citados tanto nessa pesquisa quanto em outras, vale a
pena mencionar os aspectos ao mesmo de estranhamento e de familiaridade produzidos por
essas pessoas entre habitantes do espaco urbano. Em cidades pequenas, mas podemos pensar
também que em bairros mais antigos e que possuem uma vizinhanca consolidada com relaces
de proximidade, apesar dessas pessoas alienadas que perambulam pelas ruas estarem sujeitas
ao risco de sofrerem alguma agressao fisica, também se observam relacGes de protecdo por
parte de varios moradores que as observam como alguém inofensivo e que requer cuidados
(FERRAZ, 2000). Tal é o caso de Flora que, apesar de morar em um bairro considerado de
circulacdo perigosa para muitos, em decorréncia especialmente da violéncia urbana, tem se
mostrado um lugar de protegéo para Flora, ganhando ares de relagOes afetivas, o que veremos
mais adiante no texto.

As mudangas e as possibilidades na vida de Flora ndo tém se restringido apenas ao fato
de ter um tratamento fora dos muros manicomiais, mas tem se ampliado a cada passo que ela
tem dado na dire¢éo do seu empoderamento, do resgate da sua autonomia e do direito de viver

sua loucura em espaco de liberdade. Passos estes que tém ganhado concretude e sustentagdo a
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medida que a rede de salude mental tem se expandido e possibilitado para ela outros espagos de

cuidado, de circulacéo e de reinsercao social.

5.5.1. A Unidade de Saude da Familia, um pit-stop

Apesar de Flora ter apresentado, em alguns momentos de vida, um perfil para ser
atendida em um Centro de Atencéo Psicossocial, seus familiares nunca a levaram nesse servico.
Entretanto, foi por meio da atencdo basica em saude que Flora e sua familia passaram a ter um
maior acesso as a¢des e préaticas de cuidados em saude. Com a ampliagdo da atencdo bésica no
municipio de Salvador a partir dos anos 2000 e, de modo especifico, com a implantacdo do
Programa de Saude da Familia em um antigo posto de sadde no bairro de Santa Mdnica, em
2004, Flora e sua familia sdo cadastradas na referida unidade e passam a ter acesso a Servicos
de satde préximo de sua residéncia, possibilitando a Flora o atendimento em salde em seu
territorio.

Conforme orientacBes nacionais, as USF devem cadastrar as familias de um
determinado territorio de abrangéncia, representando a area sobre a responsabilidade do servico
(BRASIL 1997). Desse modo, permitem que seja estabelecida uma relagéo de longa duragéo
entre as familias atendidas e os profissionais da equipe (STARFIELD, 2002). Assim, 0s
profissionais da unidade assumem uma responsabilidade longitudinal pelo cuidado e
atendimento da populacéo adstrita (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Embora a USF Santa Monica ndo tenha oferecido, nos primeiros anos de implantacéo
do PSF, préticas especificas em saude mental, ou quaisquer acbes de acolhimento para as
pessoas com sofrimento psiquico, o cadastramento das familias e a longitudinalidade do
cuidado permitiram que os profissionais dessa USF tivessem uma maior vincula¢do com toda
populagéo atendida e, desse modo, conhecessem melhor as condic¢des de vida e as necessidades
de satde de Flora e sua familia.

A partir do ano 2010, com o apoio da Residéncia Multiprofissional em Salude Coletiva
com area de concentragdo em Salde Mental (ISC/UFBA), foram iniciadas préaticas de
matriciamento de saude mental na atencao basica, com a proposta de potencializar as a¢des de
cuidado em saude mental e ampliar 0 acesso das pessoas com sofrimento psiquico na USF Santa
Madnica. Nesse sentido, um dos primeiros desafios dessa nova pratica era identificar novos casos
de pessoas com sofrimento psiquico que, embora fizessem parte das familias que moravam no

territério de abrangéncia da USF, ndo recebiam suporte algum na perspectiva do cuidado em
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salde mental. Para isso 0s agentes comunitarios de salde, por residirem na comunidade e
desenvolverem a maior parte do seu trabalho no territorio, mostraram-se um dos principais
atores na construcao dessa acao.

Seguindo o fluxo da estratégia desenhada pelos profissionais que participavam do
matriciamento, a familia de Flora passou a ser identificada como um grupo familiar que
precisava de cuidados na perspectiva da saide mental. De modo especifico, o caso de Flora é
identificado como demandante de cuidados em satde mental pela agente comunitaria de satde
que trabalha na microarea onde a usuaria mora, e posteriormente, é compartilhado em uma
reunido do grupo de matriciamento. “A agente comunitdria observa ainda que a mae de
Gardénia, a sra. Flora, também tem problemas mentais... A equipe entende que a agente
comunitaria podera se aproximar da historia de vida da mae de Gardénia”. (Ata da reunido do
matriciamento — 19/07/2012)

Embora apresentasse um quadro clinico de esquizofrenia, nesse momento de sua vida,
Flora encontrava-se psiquicamente organizada e, como ja era atendida no ambulatério de
psiquiatria no Hospital Especializado em Saude Mental, ela ndo foi encaminhada pelo grupo do
matriciamento para 0 CAPS, mas passou a ter um suporte mais proximo na propria USF, a partir
de um cuidado em satde mental em uma perspectiva nao especializada. Desse modo, a USF
possibilitou que outros atores se envolvessem na a¢do de cuidado a Flora, na medida em que
era estabelecida uma maior vinculacdo e acolhidas as demandas apresentadas por ela, as quais
ndo requeriam uma acéo especializada. Nesse sentido, a USF se constituindo como mais um
espaco de cuidado para Flora, mas também como mais um espaco de circulagdo (e de parada),

de encontro e de vivéncias.

Pesquisador: Qual é o tipo de tratamento que a senhora recebe das pessoas
que trabalham no posto?

Flora: Conversa comigo, brinca.

Pesquisador: A senhora falou que essas pessoas também cuidam da senhora,
ndo foi? Mas, de que forma assim essas pessoas cuidam da senhora?

Flora: Conversa, batendo papo, conversando e... Esperando. Pesquisador: E
esse tratamento, isso lhe ajuda?

Flora: Ajuda.

Pesquisador: Ajuda como?

Flora: Para me distrair, eu converso. (Entrevista: pesquisador e Flora)

Ao observar as pessoas e a dindmica daquele espago, entrou na Unidade de
Saude uma senhora negra, de estatura baixa, com mais ou menos uns 50 anos,
cabelo curto e crespo, um pouco corcunda e com peso um pouco acima do
indicado para a idade e altura. Entrou na Unidade de Salde, passou pela
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recepcdo, veio até proximo as salas de atendimentos e voltou a entrada do
posto. Fez esse percurso, de entrar e sair do posto, algumas vezes. Em alguns
momentos parava, observava algumas pessoas e logo voltava a caminhar pelo
interior da unidade. As pessoas pareciam ndo se incomodar com a presenca
daquela mulher, nem mesmo as pessoas que ela parava para observar. Como
se a presenca dela na unidade de satde fosse algo comum e frequente. Passado
no maximo uns cinco minutos, esta senhora saiu do posto e comegou a
caminhar em direcdo a uma rua que fica ao lado da Unidade de Salde.
Desloquei-me para a entrada da unidade e fui a calgada tentando acompanha-
la com os olhos, mas logo lhe perdi de vista. Suponho que ela tenha entrado
em alguma ruela. (Diario de campo: pesquisador)

Como j& destacado por Nunes e Torrenté (2016), as pessoas com sofrimento psiquico
apresentam necessidades em salde que podem ser atendidas por profissionais com
competéncias generalistas. Ademais, consideram que uma pratica em salde mental precisa
englobar as diferentes formacdes e experiéncias profissionais — especialistas e generalistas —
somados aos diversos recursos e as variadas formas de manejo. Nesse contexto, conforme
Olschowsky (2001), recomenda-se que a pratica de cuidado aconteca em diferentes espagos
exigindo também um fazer em salde que considere a subjetividade e singularidade do sujeito,
em que a inclusdo, a cidadania, a autonomia e a solidariedade coexistam como principios
orientadores nas ac¢Oes de cuidado na perspectiva da integralidade.

De acordo com Silva et al. (2004), a nocdo de integralidade esta permeada pela
compreensdo de que o sujeito é um ser de amplas e diferentes necessidades que nao devem ser
acolhidas de forma isolada e descontinua, sendo fundamental garantir o maximo de interfaces
possiveis, seja no ambito da salde ou em outros espacos de cuidado. Corroborando a reflexao,
Nasi et al. (2009) ressaltam que a nocdo de integralidade permite que cada pessoa seja
concebida como ser em um todo indivisivel e social, considerando o modo singular das pessoas
em sofrimento psiquico, ou seja, sua condicdo estruturante e sua relagdo consigo e com o
mundo. Desse modo, Mattos (2004) destaca a importancia de entendermos o sujeito em sua
totalidade, a partir da sua condicdo de vida, permitindo assim que, no cotidiano dos servicos de
salde, as praticas profissionais sejam direcionadas para o sujeito nessa totalidade, ou seja,
contemplando as suas dimensdes constitutivas, bioldgicas, psicoldgicas e sociais.

Desse modo, ao adotar essa compreensédo da integralidade, sobretudo, da nogéo de
sujeito enquanto um ser em um todo indivisivel e social, ao considerar sua condigédo
estruturante, seus diversos modos de expressao e sua relagcdo consigo e com o0 mundo, torna
possivel uma compreensdo ampliada do sujeito em sofrimento psiquico e das suas diversas

necessidades em saude.
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O caso de Flora é exemplar a esse respeito. Ap6s a morte da sua filha, Flora passou a
juntar muitas bonecas em sua casa e a cuidar delas como se estivesse cuidando de uma crianca
recém-nascida. Por meio de doacgdes, ou quando as acha pelas ruas, as bonecas eram trazidas
para sua casa e cuidadas diariamente. “(...) porque ela é uma menina que liga muito pra...
Boneca, brincar, entendeu? Eu acho assim, o comportamento dela é esse que eu sinto.”
(Entrevista: Violeta). Além do cuidado que tem com as bonecas em sua residéncia, Flora
também leva suas bonecas a USF para que elas sejam atendidas pelos profissionais do servico,

ou para tomar vacinas.

Ela sempre vem aqui no posto, as vezes, quando ela vem aqui, ela traz uma de
suas bonecas, pois, é, ela gosta de brincar com bonecas e parece ter muitas
bonecas, entdo, traz uma de suas bonecas para que seja atendida aqui pelos
profissionais, ou para que as bonecas tomem vacina. (Didrio de campo:
recepcionista da USF)

Além do cuidado com as bonecas, Flora demonstra um grande deslumbre por criancgas
recém-nascidas. Nos momentos em que ela vai a USF e se depara com alguma mulher com seu
filho nos bragos, ela se aproxima e fica a admirar o bebé. Nas situagcdes em que a mée desses
bebés conhece Flora e ndo se incomoda com a presenca dela perto da crianca, ela normalmente

fica por muito tempo olhando o recém-nascido.

E muito interessante, pois Flora é conhecida como uma pessoa que anda
muito, que sempre esta caminhando pelas ruas e becos do bairro onde mora,
mas parece que, ao avistar uma crianga de colo e poder se aproximar, a faz
parar. E quando ela esté4 perto da crianga, a impressdo que da é que ela quer
tomar a crianca em seus bracos e cuidar da crianca. (Diario de campo:
pesquisador).

Essa descoberta de Flora da possibilidade de encontrar bebés na unidade de saide nos
parece reeditar um importante momento de perda traumatica e dolorosa na sua vida, que parece
ganhar algum tipo de reparo ou alivio, ou simplesmente funcionar como o prazer de uma
presenca para aquilo que ficou para sempre ausente. No entanto, ndo ha aparentemente uma
busca de entendimento psicologico, ou de afé terapéutico, quando varios daqueles profissionais
da USF manifestam a sua aceitacdo tacita em relacdo a curiosidade e ao maravilhamento de
Flora quando para (depois das suas longas caminhadas) em uma atitude de contemplacéo

daqueles recém-nascidos. Isso nos faz advogar aqui a necessidade desse tipo de cuidado nao
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especializado, quase leigo, mas profundamente humano e necessario oferecido por outros
agentes de cuidado.

Como destacam Nasi, et al. (2009), as praticas de cuidado devem apresentar a
capacidade de escuta e disponibilidade para acolher e interagir com 0s sujeitos que buscam
atencdo em saude. Embora a relagdo e os significados em torno da figura de bonecas e criangas
recém-nascidas ndo tenham sido trabalhados de modo especifico, os profissionais da USF tém
conseguido estabelecer uma relagdo de confianca e fazer do servico um espaco de acolhimento
para Flora, como também de expressdo e de ressignificacao da vida. Isso contrasta radicalmente
com a sua experiéncia do hospital psiquiatrico, lugar para onde ndo deseja mais retorno.
Entretanto, na USF Santa Monica, ndo s ela vai diariamente a esse servico, como também leva
outros para gue sejam ai cuidados, mesmo estes sendo suas proprias bonecas.

Ao tomar a familia como unidade de cuidado, os profissionais da USF Santa Ménica
tém ndo so se responsabilizado pelo acompanhamento de Flora, como de todos 0s membros de
sua familia. Ademais, ndo apenas se limitando a um entendimento dos processos de
adoecimentos ou sofrimento psiquico como fendmenos de ordem bioldgica, mas ampliando a
compreensdo do processo salde-doenca-cuidado, ao buscar valorizar as dindmicas e interaces
existentes no ndcleo familiar na realizacdo das préaticas de cuidado destinadas a familia. Esse
modo de conducdo tem estado presente, principalmente, na pratica profissional do ACS que

acompanhada a familia:

Eu tou preocupada como Pepeu (neto de Flora), porque parece que ele esta
comegando a se envolver com 0s meninos ai de cima (envolvimento com o
trafico de drogas). Umas duas vezes eu 0 vi com 0s meninos de 1a de cima. A
familia ja enfrenta tanta dificuldade, ndo merece passar por isso também. Ele
€ um menino bom, s6 esté precisando de uma orientagdo. Mas, eu ja estou
vendo um trabalho com o dono do mercado. Com a cabeca ocupada, eu
acredito que ele vai ficar longe destas coisas. (Diario de campo: ACS)

Retomo a reflexdo de Waidman e Elsen (2005) para destacar a importancia que a familia
de um usuario de saude mental seja concebida também como um grupo que pode necessitar de
cuidados, além de ser vista como aquela que tem um lugar de grande valor na rede de relacGes
e suporte social. Nesse sentido, além do cuidado estendido a todos os membros familia, o0s
profissionais da USF, especialmente a ACS que acompanha a familia, tém buscado
compartilhar informagdes sobre sade mental e construir com os proprios familiares um maior

comprometimento e corresponsabiliza¢do no cuidado a Flora.
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Ela (ACS) sempre ta vindo me dando... Sempre vindo aqui saber como é que
esta, trazendo pessoas para acompanhar, ver o procedimento da familia,
entendeu? Entdo, alguma coisa ela entra em contato comigo dizendo o que é
preciso fazer e 0 que ndo € preciso. Entdo, isso ai, para mim isso é o ideal.
(Entrevista: Violeta)

No entanto, mesmo os familiares tendo sido o principal apoio e participado diretamente
na acdo de cuidado desde os momentos da internagdo psiquiatrica, eles demonstram conhecer
muito pouco as questdes que envolvem as condi¢cdes de saude de Flora e, da mesma forma,
expressam conhecer pouco 0s desejos, gostos, ou mesmo 0s medos e as angustias dela. Quando
questionada sobre o que Flora gosta de fazer no seu dia a dia, Violeta, que é uma das principais
cuidadoras dela, relata:

O diaadiaque ela frequenta é o bairro onde ela mora, o bairro onde ela nasceu,
0 bairro que ela se criou, entdo, outro bairro pra ela ndo tem, ndo faz sentido,
a ndo ser aqui na Santa Monica... Olha! Cidade... Lazer, essas coisas
nenhuma, porque a cidade dela, 0 mundo dela na verdade é aqui no Santa

Mbonica. Ela ndo sai para outros lugares. (Entrevista: Violeta)
No entanto, ao falar acerca dos lugares que ja teve a oportunidade de ir e que gostou de
ter ido e das coisas que gostou de fazer, Flora relatou um conjunto de atividades ja realizadas e
de lugares frequentados em espacos diversos na cidade de Salvador. J4 em relacdo as atividades
que desenvolvem nos finais de semana no préprio bairro onde mora, Flora relata que se distrai
no proprio bairro. Exemplos que reafirmam a importancia dessa acdo de compartilhar
informac@es sobre salde mental e construir uma pratica de cuidado as pessoas em sofrimento

psiquico em conjunto com seus familiares.

Teve uma vez que eu fui na praia... Fui na praia, fui no parque, fui no circo e
fui no cinema. Vou... Eu... Tem uma pessoa que me arruma e eu vou me
distrair. Que tem que distrair, tem que brincar, tem que levar uma vida com
outro, tem que ser uma pessoa juventude. Para ndo envelhecer mais, e nem...
Nem o mundo levar... (Entrevista: Flora)

Aqui mesmo... Tomo minha cerveja, as vezes ou outra, as vezes ou outra.
Tomo minha latinha, agora eu ndo sou biriteira, né?(...) as vezes, a pessoa
também tem que se distrair. (Entrevista: Flora)

Ao adotar a familia como unidade de cuidado — incluindo suas dindmicas, condic¢Ges de

vida, interagdes entre seus membros, processos de salde e adoecimento — 0 servi¢o de saude
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passa a se inserir no territério onde vivem as pessoas. Entretanto, a importancia do trabalho no
territorio se apresenta para além do fato de conhecer pessoas ou circular por espacos, mas se
calca, sobretudo, em compreender as dinamicas socioculturais que se relacionam com as
condicBes de salde e adoecimento da populacdo e na possibilidade de realizar praticas nos
espacos de vida, ou seja, nos lugares onde as pessoas constroem e d&o sentidos as suas vidas.
Aliada a compreensao de um territorio passivel de ser conhecido e local de realizacao
de praticas em satde mental, ressalta-se também a importancia dos recursos comunitarios e suas
iniciativas enquanto parceiras no processo do cuidar em satde mental. Esse suporte social esta
presente na historia de Flora através da aceitacdo, do acolhimento, do reconhecimento do direito
de livre circulacdo, ou até mesmo por meio do suprimento de alimentos ou vestimentas. “Porque
s0 o fato da maioria da vizinhanca que acompanhou ela, quando ela era agressiva, e continua

até hoje, entdo, eu sinto que os moradores todos amam ela. Para mim ¢ uma felicidade”.

(Violeta)

Eu percebo, eu percebo, eu pressinto, porque...Como € que a comunidade
ajuda? Nao maltrata. E... Ndo deixa ela faltar as coisas, se por acaso ela
acontecer se perder e tiver em outro lugar, alguém vem até a familia e presta
satisfacdo que ela estd em tal lugar. E para mim, eu me sinto bem. (Entrevista:
Violeta)
Ao nos voltarmos para o territorio socioexistencial de Flora, deparamo-nos também, e
sobretudo, com os becos e as ruelas do bairro de Santa Ménica. Lugares marcados pelo trafico
de drogas, homicidios, pelos embates entre traficantes e policiais, ou seja, pela violéncia que
caracteriza as favelas dos grandes centros urbanos e que assola milhares de pessoas que
sobrevivem nesses lugares. Contexto social esse que, no entanto, nunca impediu Flora de dar
seus passos diariamente pelos estreitos caminhos que enredam historias, constroem vidas, ou
mesmo marcam o fim delas. Caminhos que, sobretudo, representam para ela um espaco de
liberdade no exercicio de sua cidadania, ao possibilitar sua expressao e a reconstrucdo de sua
trajetdria enquanto sujeito que tem direito a vida e a liberdade: “Dia a dia 0 que ela gosta de

fazer... Andar.”
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6 . CONSIDERACOES FINAIS

Com a perspectiva de contribuir com a discussdo em torno da insercéo das praticas de
salde mental no contexto da atencdo béasica, esta investigacdo buscou perscrutar as relagées e
din&micas socioculturais existentes em uma unidade de satde da familia que se relacionam com
a compreensao do sofrimento psiquico e com as préaticas de saude mental. Com essa pretenséo,
buscamos identificar os significados produzidos pelos profissionais da USF Santa Monica sobre
suas praticas concretas no cuidado as pessoas com sofrimento psiquico, assim como as acdes
desencadeadas a partir dos significados produzidos. Ademais, seguimos os distintos e
constantes passos de uma usudria de satde mental, de modo a conhecer os significados tecidos
em sua trajetdria de vida, expressos em sua narrativa ou nas suas experiéncias concretas.

Nesta imersdo no cenario das relacdes e das préticas, nos deparamos com uma
realidade caracterizada por um processo de mudanga nas acGes de cuidado as pessoas com
sofrimento psiquico no contexto da USF Santa Moénica. Esse movimento pareceu-nos
direcionado para o inicio de uma pratica de corresponsabilizacdo pelos casos de saide mental
no ambito da atencdo bésica e caracterizado pela ampliacao do acesso e qualificacdo do cuidado
as pessoas com sofrimento mental acompanhadas nesta unidade de salde. Nossas evidéncias
conduzem a pensar que esse processo tenha sido disparado, sobretudo, com a implantacdo das
acOes de matriciamento em satide mental na USF Santa Monica.

Vale dizer que esse movimento de mudancas se caracterizou por niveis diferenciados de
vinculacgdo, apropriagdo e implicagdo com a pratica em salde mental entre os diferentes
profissionais da equipe — com formacdo superior, com curso médio/técnico e agentes
comunitarios de saide. Como os trés grupos profissionais comecaram a participar de forma
efetiva das atividades do matriciamento em momentos distintos, acreditamos que essas
diferencas estejam relacionadas, especialmente, com o tempo de participa¢ao dos profissionais
nas acles de matriciamento, mas ndo podemos descartar niveis de engajamento diferenciados.

Desse modo, é possivel perceber que quanto maior o tempo de participacdo das
atividades do matriciamento maior tem sido a apropriacdo dos aspectos tedricos e técnicos no
ambito da satude mental e, por conseguinte, corresponsabilizacdo com a prética de cuidado as
pessoas com sofrimento psiquico. Com apenas cerca de um ano e meio participando das a¢des
de matriciamento, os profissionais de nivel médio e técnico apresentam ainda um

comportamento de medo e uma concepgdo da condicdo de sofrimento mental como uma
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experiéncia desviante. Além de ndo se sentirem autorizados para o cuidado em salde mental,
estes veem essa pratica como sendo responsabilidade dos profissionais especialistas.

Por outro lado, esse contato com a saude mental, por meio das acdes de matriciamento,
tem suscitado o questionamento e a reflexdo nestes profissionais sobre o seu lugar no cuidado
em salde mental, de modo que 0s mesmos tém comecado a se verem também como possiveis
agentes de cuidado as pessoas com sofrimento psiquico no contexto da atencao basica. Nesse
sentido, algumas iniciativas tém sido disparadas, na medida em que estes profissionais tém
comecado a se envolver com o cuidado em satde mental. Ademais, o lugar de trabalho destes
profissionais, ao proporcionar o contato mais frequente com os usuérios e o vinculo que dai se
desenvolve, tem possibilitado aos mesmos um lugar estratégico na realizacdo acolhimento e na
construcdo de espacgos de escuta aos usuarios de satude mental.

Com um tempo de participacdo maior nas atividades do matriciamento, em torno de trés
anos, os profissionais de nivel superior demonstram ndo sO ja reconhecerem suas
responsabilidades no cuidado em salde mental, como também apresentam uma compreensao
ampliada sobre a condicdo de sofrimento psiquico. Neste sentido, tém contribuido de modo
concreto na realizacdo do cuidado em salde mental, ao participar na discussdo dos casos, no
planejamento e execucdo das acGes. Embora, no cotidiano das praticas, alguns desses
profissionais, muitas vezes, tenham restringido suas acdes a uma tentativa de enquadramento
diagnostico e a prescricao de medicamentos.

Por altimo, com participacdo desde o inicio das atividades do matriciamento, ou seja,
ha cinco anos, os agentes comunitarios de saide demonstram também apropria¢do do campo
da satde mental e uma crescente implicacdo no cuidado as pessoas em sofrimento psiquico. Na
compreensdo do sofrimento mental estes profissionais demonstram estar sensiveis as dimensdes
sociais e relacionais que envolvem o sujeito e sua condi¢do de sofrimento. Suas praticas tém se
distinguido, sobretudo, pela valorizacdo dos espacos de dialogos e das dindmicas relacionais,
com uma perspectiva de atencédo dirigida para o sujeito e seu nucleo familiar.

Nesse sentido, na atuacdo do ACS, é possivel perceber uma pratica que se direciona
para a corresponsabilizacdo do cuidado em saude mental, sobretudo, ao ser construida no
encontro com o sujeito e na interlocucdo entre os saberes. Essas iniciativas de atuacdo tém
buscado estar proximas das dindmicas de producdo do sofrimento e das necessidades em saude,
assim como dos recursos e dispositivos socioculturais que podem contribuir na realizacdo do

cuidado as pessoas com sofrimento psiquico.
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Destacamos que a possibilidade de se inserir, de circular e, ainda mais, de viver o
territério sociocultural da Santa Ménica — enquanto um sujeito pertencente deste lugar, que é
tocado pelas mesmas condicdes socais, que compartilha 0 mesmo processo histérico, assim
como elementos simbolicos e significados sociais — proporcionou aos ACS ndo s6 uma maior
visibilidade dos casos, como também a constru¢cdo de um conhecimento mais proximo da
realidade vivada, ou seja, dos lugares de existéncia e de expressdo dos sujeitos. Uma
compreensdo de dentro, que tornou possivel ser construido uma impressao ndo sé sobre algo
externo, ou sobre o outro que é diferente de mim, mas sobre algo que é proximo, a partir do
lugar em comum, das relacdes mutuas, do sentir e compartilhar dos mesmos processos e
dindmicas socioculturais. Esse conhecimento, quando acessado e conjugado a atuacdo
profissional e, desse modo, a compreensao dos processos e aspectos do fendmeno salde-
doenca-cuidado, possibilitava a construcdo de praticas mais sensiveis as necessidades dos
sujeitos e as condi¢des que se relacionavam com a experiéncia de sofrimento mental.

Em suma, os aspectos analisados sinalizam um movimento crescente de apropriacao das
noc¢oes tedricas do campo salde mental e de corresponsabilizacdo do cuidado as pessoas com
sofrimento psiquico pelos profissionais da USF Santa Monica. Movimento que acreditamos ter
sido menos influenciado pelo conhecimento formal das psicopatologias ou dos quadros
diagnosticos, e muito mais pelo compromisso, pela responsabilidade de ser colocar disponivel,
pela possibilidade de aproximacao, pelo altruismo, pela capacidade de diligéncia e de se
sensibilizar com o sofrimento dos que precisam de cuidado.

Esse processo tem se traduzido na ampliacdo do acesso e na qualificacdo do cuidado em
salde mental na USF Santa Mdnica, na medida em que tém sido expandidos os espacos de
acolhimento, vinculacdo e escuta as pessoas com sofrimento psiquico, considerados casos
graves e também os casos leves. Um exemplo mais concreto pode ser observado na trajetdria
de Flora, usuaria que teve seus passos marcados pela experiéncia da institucionalizacdo, mas
foi no espaco de liberdade, ao circular pelos becos e ruelas do bairro Santa Mdnica, que pode
encontrar um lugar de expressdo, de acolhimento e de reinvencdo da vida. Esse cuidado foi
potencializado com a presenca da USF Santa Monica e, sobretudo, com o inicio das préaticas de
matriciamento de salde mental nessa unidade de saude, desse modo, possibilitando a Flora um
local de referéncia em sua comunidade, o qual tem permitido um maior espaco de circulagéo,

compartilhamento, de estabelecimento de dialogos e de construgdo de novos vinculos.
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Destacamos, ainda, a relevancia das ac6es do matriciamento na realizagdo do cuidado
em salude mental nesta USF, metodologia que consideremos ter sido de fundamental
importancia neste processo de construcdo, na medida em que proporcionou a construcdo
coletiva do conhecimento e a realizacdo conjunta das acgdes, em uma perspectiva de
complementariedade interdisciplinar entre os diferentes profissionais, especialista e generalista.
Ademais, possibilitou a aproximacao entres os diferentes pontos de atencdo da rede de saude
mental, de modo a favorecer os canais de didlogos e a consolidacdo do cuidado em satde mental
no ambito do territorio.

Nesse sentido, ressaltamos a importancia da continuidade das ag0es de apoio matricial
na USF Santa Ménica e, ainda mais necessario, a ampliacéo destas praticas para outras unidades
de satde da familia, de modo que possam contribuir cada vez mais na consolidacéo da rede de
atencdo psicossocial e, em especifico, na construcdo das préaticas de salude mental na atencéo
basica. Realcamos também a importancia de que seja conjugado a essa acdo a estratégia de
educacdo permanente em salde, de modo que o cotidiano do trabalho passe a se constituir
enquanto espaco de reflexdo, critica e aprendizagem, a partir de uma postura problematizadora
das proprias praticas no cotidiano dos servigos, em uma agdo permanente de “aprender a
aprender” e de “aprender a construir satide”.

Por fim, destacamos o potencial que a atencdo bésica e, de modo especifico, que a
Estratégia de Saude da Familia dispde para o cuidado das pessoas com sofrimento psiquico.
Sendo assim, evidenciamos, ainda mais, a necessaria aproximacao da salde mental na atencéo
basica. Destarte, este ponto de atengdo estaria construindo uma nova forma de ser relacionar
com o campo da saude mental, na medida em que estaria ampliando sua capacidade de

resolucdo dos problemas de salde e seu potencial de produzir mudancas.
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8. APENDICES

A — Roteiro para grupo focal
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Dados sobre o grupo focal

Local:

| Data:

Facilitador/a:

Auxiliar:

Dados sobre as/os profissionais

Entrevistada/o 1:

Idade / ano de nascimento:
Nivel de escolaridade:
Formacao/profissao:
Vinculo empregaticio:

Entrevistada/o 2:

Idade / ano de nascimento:
Nivel de escolaridade:
Formacao/profissao:
Vinculo empregaticio:

Temas Objetivos Perguntas
TCLE Leitura, e Vou comegar apresentando a nossa pesquisa. (ler o
comentario e termo)
assinatura do
Termo de Vocés aceitam entéo participar?
Consentimento
Livre € Conforme esta no termo, a nossa conversa vai ser
Esclarecido. gravada. Vou iniciar agora.
Contexto e | Conhecer o Vocés poderiam falar um pouco sobre esta comunidade,
diagndstico | contexto ou seja, dos aspectos histdricos, culturais e sociais
sobre saude | sociocultural e caracteristicos deste territorio.
mental. identificar
concepcoes e Como vocés percebem que a comunidade/aqui no bairro
praticas sobre compreende a saude mental e lida com as pessoas em
satde mental no sofrimento mental?
territorio e sobre
0S recursos Quais 0s espagos que as pessoas com sofrimento mental
formais e buscam quando precisam de cuidado?
informais usado.
Acdes e Identificar as Como vocés compreendem o sofrimento psiquico/satde
concepcgoes | concepcoes e mental?
de satde praticas em saude
mental na | mental na atencéo Como vocés entendem que devem ser as praticas de
AB. basica e exemplos cuidado em saude mental desenvolvidas na atencéo
de intervengdes béasica?
concretas.
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6. Quais acdes voltadas para a satde mental, inclusive para
a promoc¢do da saude mental, sdo realizadas por essa
Equipe de Saude da Familia? E de que forma sdo
realizadas?
7. Quais as facilidades e desafios para a realizacdo das
praticas de cuidado de salde mental na aten¢do bésica?
Processo | Descrever o 8. Quem sdo as pessoas que participam das reunides do
de processo de matriciamento?
Matriciame | matriciamento,
nto desde seus 9. Como funciona o matriciamento?
primordios
10. Houve alguma mudanca na realizagdo desta acdo do
momento em que ela foi iniciada até agora? Quais?
11. Existe alguma dificuldade para a realizacdo desse
trabalho de matriciamento? Quais?
Antes X Comparar o tipo e |12. Antes do matriciamento, como era o cuidado as pessoas
depois a qualidade do em sofrimento mental aqui na unidade?
acesso
(acessibilidade 13. Vocés percebem alguma mudanca nas praticas de
geogréfica, cuidado as pessoas em sofrimento mental nesta unidade
disponibilidade, depois do matriciamento?
aceitabilidade,
capacidade de 14. Vocés percebem efeitos das novas praticas de cuidado em

compra,
acolhimento) e do
cuidado
(individual e
coletivo)

salde mental, especialmente mudancas na qualidade de
vida das pessoas acompanhadas pelo matriciamento?




B — Roteiro de entrevista narrativa

132

1) Nome:

2) Idade:

2) Sexo:

3) Estado civil:

4) Raca/cor:

5) Escolaridade:

6) Tem religido:

E praticante:

7) Ocupacao atual:

8) Renda da familia:

9) Com quem reside:

Dimensdes

Questodes

A vida pregressa

Vocé poderia me contar um pouco da sua histéria? Onde vocé nasceu?

O desvendamento (a
eclosdo dos sintomas)

Vocé poderia me falar sobre o seu problema de salde?
Quando algo mudou? O que mudou?

Manejo e Cuidados
(Coping)

Como reagiu? O que fez? Falou com alguém?
Alguém percebeu? Como reagiu?

Explicactes

O que vocé acha que provocou esse problema em vocé?

Reacbes/Modificagdes
das Relacbes sociais

Vocé mudou em relagdo aos outros?

Vocé acha que as pessoas mudaram em relagdo a vocé? De que modo?
Vocé acha que perdeu algo na vida por causa do seu problema de salude?
Vocé acha que esse problema de salde favoreceu de alguma forma a
vida?

Redes sociais

Das pessoas que vivem em torno de vocé, quais sdo aquelas que mais
tem ajudam? E as que mais te atrapalham?

Sinais e sintomas

O que vocé sente? Como fica quando néo estd bem?

Vida Que lugares vocé frequenta no seu dia a dia? Fale-me um pouco deles.
cotidiana/gestdo da | Como é morar aqui no seu bairro? Quem sao 0s seus vizinhos?
vida pessoal O que vocé costuma fazer no final de semana?

Que lugares da cidade vocé frequenta?

Ha coisas que vocé gostaria de fazer, mas ndo pode? Por qué?

De quais coisas da sua vida vocé mesmo cuida sem precisar de ajuda?
Cidadania Quais servicos publicos vocé tem acesso quando precisa?
Vida laboral Vocé trabalha? J& trabalhou?

Como é a sua relacdo com seus colegas de trabalho? E com seu/sua
chefe?

Busca de ajuda formal
e informal

Que tipo de ajuda vocé ja procurou para cuidar do seu problema?
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Vocé poderia me falar um pouco daquelas que mais tem ajudaram? E
daquelas que foram experiéncias ruins?

Matriciamento

Vocé frequenta o posto de salide Santa Ménica?

Com qual profissional do posto de salide vocé tem mais contato? Como
ele/ela tem cuidado de vocé?

Que tipo de tratamento vocé recebe nesse posto? L4, eles cuidam de
vocé? De que forma?

Como esse tratamento tem te ajudado?

Vocé ja encontrou dificuldades em ser tratado no posto Santa Ménica?
Quais?

Vocé frequenta algum CAPS?
Vocé tem contato com algum profissional do CAPS?
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C — Roteiro de observacao participante

1. Estratégia — Utilizar todas as idas a campo para realizar observagdes sistematicas acerca
dos seguintes aspectos:

Relacdo entre os membros da equipe (hierarquias; participacdo na tomada de decisfes
do dia a dia; participacdo nas reunides; distribuicdo de tarefas; reconhecimento dos
limites da propria atuacgdo; etc.).

Relacdo da equipe com outros centros de salde, especialmente os de saude mental
(observar se existe efetivamente a referéncia e contra-referéncia em relagéo as outras
unidades de saude; identificar se existe algum tipo de rivalidade entre os membros do
ESF e profissionais de outros niveis de assisténcia que atuem na area; e observar
cuidadosamente se os membros da equipe demonstram conhecer e trabalham em
parceria com o CAPS existente na area).

Relacdo da equipe com a comunidade (tipos de vinculos estabelecidos com a
comunidade, existéncia de demanda espontanea — observar que tipo de expectativas e
solicitacBes a comunidade dirige a ESF; relacdes de poder; observar a leitura que o0s
membros da ESF fazem acerca dos agentes de cura populares).

Relacéo da equipe com os as pessoas com sofrimento mental (observar se existe algum
trabalho especifico nesse campo; procurar saber se a equipe passou por algum tipo de
treinamento; identificar como a equipe se sente frente a possibilidade de desenvolver
trabalhos nesse campo; observar como a equipe se porta quando se depara com situagdes
de crise).

2. Para realizar tais observacGes, é fundamental considerar que:

Seré necessario participar o maximo possivel das atividades da equipe — de reunides
as visitas domiciliares;

Observar implica em interagir. Assim, quando estivermos em campo, além do olhar
atento, deveremos conversar informalmente com profissionais € membros da
comunidade no sentido de obter as informacdes apresentadas.



