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RESUMO

No Brasil, a atengio basica assume posigio estratégica no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), pois representa, através da Estratégia Satde da Familia (ESF), a porta de entrada para
esse sistema. Nesse contexto, o desenvolvimento de agdes em satide mental na atengao basica
¢ impulsionado pela inclusdo da Reforma Psiquidtrica na agenda brasileira de implementagao
de politicas publicas de saude. A atengdo basica e a Reforma Psiquidtrica compartilham
principios e diretrizes, objetivando a superacdo das limitagdes do modelo biomédico ¢ a
constru¢do de um modelo dindmico, complexo e ndo reducionista de atencdo a saude, o
modelo psicossocial. Preconiza-se que programas e agdes em saide mental sejam
incorporados aos servicos de atencdo bdsica de maneira articulada aos servicos
especializados. Contudo, nas cidades pequenas, cuja populacdo ndo € superior a 20.000
habitantes, a atencdo em saude mental deve ser estruturada a partir dos servigos de atencdo
basica, especialmente, da ESF. Mediante o exposto, esta pesquisa teve como objetivo geral
analisar como se caracteriza a atengdo em saude mental no nivel de atengdo basica no
municipio de Casinhas/PE. Os objetivos especificos foram: caracterizar a rede de atengdo em
sade mental no municipio de Casinhas; compreender como a atengdo basica tem recebido e
atendido a demanda em satide mental no municipio; analisar os sentidos que os profissionais,
familiares e usuarios constroem sobre a aten¢do em saude mental no nivel de atencdo basica; e
identificar, nas praticas discursivas de profissionais, familiares e usudrios as avaliagdes € as
expectativas que produzem sobre a atencdo em satde mental no nivel de atencdo basica no
referido municipio. O referencial tedrico adotado foi a proposta de estudo das producdes de
sentidos a partir da analise das praticas discursivas. Para desenvolver esta pesquisa, optamos
por uma abordagem de cunho qualitativo, delineada como estudo de caso Unico, ao delimitar
como subunidades de analise as praticas discursivas de profissionais, familiares e usuarios. Os
procedimentos metodoldgicos adotados foram: consulta em documentos de dominio publico,
realizagdo de observagdes no cotidiano, realizacao de entrevistas semiestruturadas e o registro
em diario de campo. Foram entrevistadas 31 pessoas, sendo 14 (catorze) profissionais, 9
(nove) usudrios e 8 (oito) familiares. Para analisar as praticas discursivas, recorremos aos
mapas dialogicos como técnica de analise, conforme propde o referencial teorico adotado. No
processo de analise das praticas discursivas foram definidos trés eixos analiticos:
caracterizacdo da atencao em satde mental na atencdo basica; avaliacbes sobre a atencao
em saude mental na atencdo basica e expectativas sobre a atencdo em saude mental na
atencdo basica. No que se refere ao primeiro eixo, ressalta-se que o servi¢o se desenvolve a
partir de praticas como identificacdo da demanda em satde mental e encaminhamento para
especialistas, sobretudo, psiquiatras e visitas domiciliares. A articulacdo entre os
profissionais, servi¢os de saude e assisténcia social sao pautados pelo especialismo e o uso de
medicamentos. Os relatos valorizam muito pouco a utilizacdo de estratégias
sociocomunitarias. No que diz respeito ao segundo eixo, as avaliacdes apontam para aspectos
positivos da atencdo ofertada relacionados a interacdo, ao desenvolvimento, proporcionados
aos usuarios participantes de um grupo de saide mental que existiu no municipio, ao trabalho
multiprofissional, a proximidade do servico ¢ ao acesso ao medicamento. Sobressaem-se, no
entanto, nos relatos, limitacdes relacionadas a falta de recursos humanos e institucionais. A
familia e os usuarios sdo responsabilizados pela efetivacdo do cuidado. Ressalta-se, também,
0 pouco investimento governamental no desenvolvimento de acOes de saide mental. Quanto
ao terceiro eixo, as expectativas se relacionam com a manutencdo do modelo médico
hegemonico. No entanto, sobressaem-se sentidos produzidos numa perspectiva que se
aproxima da construcdo de uma compreensao mais ampliada da atencdo em satde mental na
atencdo basica. Embora, nos relatos dos nossos entrevistados, observe-se uma timida
sinalizagdo de um processo de incorporagdo de alguns aspectos do modelo psicossocial (que



ainda ndo se refletem no campo pratico), os resultados desta pesquisa convergem para a
compreensdo de que a assisténcia em satide mental no municipio de Casinhas/PE ¢
caracterizada por uma énfase no modelo médico hegemoOnico e, por extensdo, na Psiquiatria.
Portanto, ainda distante do que preconizam a Politica Nacional de Satide Mental (PNSM) ¢ a
Politica Nacional de Aten¢ao Basica (PNAB).

Palavras-chave: Atengdo Bésica; Satide Mental; Estudo de caso; Produgdo de sentidos;

Praticas discursivas.



ABSTRACT

In Brazil, basic care assumes a strategic position within the scope of the Unified Health
System (SUS), as it represents, through the Family Health Strategy (ESF), the gateway to this
system. In this context, the development of actions in mental health in basic care is driven by
the inclusion of the Psychiatric Reform in the Brazilian agenda for the implementation of
public health policies. Basic care and Psychiatric Reform share principles and guidelines,
aiming at overcoming the limitations of the biomedical model and the construction of a
dynamic, complex and non-reductionist model of health care. It is recommended that mental
health programs and actions be incorporated into basic health services in an articulated way to
specialized services. However, in small cities with a population of no more than 20,000
inhabitants, mental health care must be structured from the basic care services, especially
from the ESF. Thus, this research had as general objective to analyze how mental health care
is characterized at the level of basic care in the municipality of Casinhas/PE. The specific
objectives were: to characterize the network of mental health care in the municipality of
Casinhas/PE; to understand how basic care has received and attended the demand in mental
health in the municipality; to analyze the meanings that professionals, relatives and users
construct about mental health care at the level of basic care in the municipality; and to
identify, in the discursive practices of professionals, relatives and users, the evaluations and
the expectations that they produce about mental health care at the level of basic care in the
mentioned municipality. The theoretical reference adopted was the proposal of a study of the
productions of meanings from the analysis of the discursive practices. To develop this
research, we chose a qualitative approach, outlined as a single case study, by delimiting the
discursive practices of professionals, relatives and users as subunits of analysis. The
methodological procedures adopted were consultation in public domain documents, daily
observations, semi-structured interviews and field journaling. We interviewed 31 people, 14
(fourteen) professionals, 9 (nine) users and 8 (eight) relatives. To analyze the discursive
practices, we use the dialogical maps as an analysis technique, as proposed by the adopted
theoretical framework. In the process of analyzing discursive practices, three analytical axes
were defined: characterization of mental health care in basic care; evaluations on mental
health care in basic care and expectations on mental health care in basic care. With regard to
the first axis, it is emphasized that the service develops from practices such as identification
of the demand in mental health and referral to specialists, especially, psychiatrists and home
visits. The articulation between professionals, health services and social assistance are guided
by specialism and the use of medicines. The reports poorly valorize the use of socio-
community strategies. Regarding the second axis, the evaluations point to positive aspects of
the offered care related to the interaction, to the development, provided to the users
participating in a mental health group that existed in the municipality, the multiprofessional
work, the proximity of the service and the access to the medication. However, in the reports,
limitations are related to the lack of human and institutional resources. The relatives and the
users are responsible for the effectiveness of the care. It is also worth noting the little
governmental investment in the development of mental health actions. Concerning the third
axis, the expectations are related to the maintenance of the hegemonic medical model.
Nonetheless, senses are produced in a perspective that approaches building a broader
understanding of mental health care in basic care. Although, in the reports of our
interviewees, there is a timid sign of a process of incorporation of some aspects of the
psychosocial model (which are not yet reflected in the practical field), the results of this
research converge to the understanding that assistance in mental health in the municipality of
Casinhas/PE is characterized by an emphasis on the hegemonic medical model and, by



extension, on Psychiatry. Therefore, still far from what the National Mental Health Policy
(PNSM) and the National Primary Care Policy (PNAB) advocate.

Keywords: Basic care; Mental health; Case study; Production of meanings; Discursive

practices.
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INTRODUCAO

O encontro com a satde mental, oportunizado durante a graduacgdo, através da
experiéncia de Estdgio Supervisionado em Psicologia Social (Departamento de Psicologia/
Universidade Estadual da Paraiba - UEPB) num Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS III
“Reviver”) de Campina Grande/PB, reverbera em mim desde entdo. A inser¢ao nesse campo
exigiu aprofundamento das reflexdes teodricas a partir da construcdo de uma praxis
comprometida com os principios do movimento de Reforma Psiquiatrica, inscritos na PNSM
(Andrade, 2012; Andrade & Thelma Veloso, 2015; Andrade, Lima & Thelma Veloso, 2016).

Durante o estagio, além das atividades realizadas junto ao CAPS III “Reviver”, pude
me aproximar do cotidiano de outros servicos da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) do
referido municipio, especialmente do Servico Residencial Terapéutico (SRT). Essa
aproximagdo mobilizou afetos e inquietagdes que me motivaram a realizar uma pesquisa-
intervencdo para elaboracdo do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) de Psicologia, na
UEPB. Essa pesquisa teve como objetivo analisar os sentidos que os cuidadores dos Servigos
Residenciais Terapéuticos da cidade de Campina Grande constroem sobre o seu trabalho
nessas residéncias (Andrade, 2013). Por meio dessa pesquisa, aproximei-me do referencial
teorico-metodologico do estudo da producdo de sentidos através da analise das praticas
discursivas (Spink, 2010; Spink & Frezza, 2013; Spink & Medrado, 2013).

Cabe registrar ainda que, como psicologa, trabalhei no periodo entre setembro de 2013
e abril de 2015, na equipe de um Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS),
localizado no municipio de Casinhas/PE, cuja populagao ndo chega aos 20.000 habitantes.

Nos anos 2000, o processo de interioriza¢do da profissdo ¢ dos cursos de formagao em
Psicologia por todo o territorio brasileiro possibilitou uma aproximagao dos psicologos com
os municipios de médio e pequeno porte. Esse processo resulta, conforme Leite, Macedo,
Dimenstein e Dantas (2013, p. 30), “tanto de uma rede de servigos ligados ao campo do bem-
estar social, ou seja, fruto da municipalizagdo das politicas de satide e assisténcia social,
quanto pela implantagdo de projetos ¢ outros dispositivos de reforma e expansao da educagao
superior”’. Numa espécie de €xodo invertido, psicologos t€ém deixado as capitais e grandes
centros urbanos em busca de oportunidades de trabalho num vasto territorio, até entdo pouco
explorado pela Psicologia, as “cidades pequenas™', em que se estabelece uma estreita relagdo

com o entorno rural (Dantas & Oliveira, 2014).

'Ao guiarmo-nos pelos estudos de Bacelar (2010), Dantas e Oliveira (2014) e Soares e Melo (2010), optamos por
utilizar a terminologia “cidade pequena” em referéncia aos municipios com populagdo inferior a 20.000
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Para os autores citados acima, a inser¢do de psicologos nesses “novos” territorios de
atuagdo tem sido oportunizada através da implantagdo de servigos de atengao basica a saude,
como Unidades Bésicas de Satde (UBS) e Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF), e
de servicos de assisténcia social, como o CRAS, onde trabalhei. Desse modo, os psicologos
aproximam-se da populacdo do campo e sdo confrontados com “novos” sujeitos e “novas”
realidades, que passam a demandar sua atencao.

No Brasil, o reordenamento da assisténcia social deu-se através da construgao de um
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) estruturado a partir de um conjunto de servigos
e programas baseados na racionalizacdo, organizacdo e hierarquizacdo de suas agdes. A
assisténcia social passou a contar com uma rede de protegdo social organizada em niveis de
complexidade (basica, organizada e executada pelo CRAS, e especial, organizada e executada
pelo Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social — CREAS) tendo como foco de
atengdo a familia, € como base da organizagdo de agdes e servigos, o territdrio. A prote¢ao
social basica objetiva prevenir situacdes de risco por meio do desenvolvimento de
potencialidades ¢ o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios. Destina-se a
populacdo que vive em situagdo de vulnerabilidade social decorrente da pobreza, privacao
e/ou fragilizagdo de vinculos afetivos — relacionais e de pertencimento social. A gestdo de
programas de transferéncia de renda como o Programa Bolsa Familia (PBF) e o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) também faz parte do escopo de agdes desse nivel de protegdo
(Brasil, 2004a).

Cabe destacar a responsabilidade do CRAS pela execugdo do Programa de Atengdo
Integral as Familias (PAIF) em seu contexto comunitario, tendo em vista o estimulo ao
protagonismo e ao convivio sociofamiliar ¢ comunitdrio. Ao atuar como a principal porta de
entrada do SUAS, dada a sua capilaridade, o CRAS ¢ um equipamento que materializa esse
sistema de modo mais territorializado (Brasil, 2004a, 2009a).

Vale destacar que o processo de implantacdo desses equipamentos no territorio
brasileiro ocorreu de modo acelerado. Concomitantemente houve um crescimento expressivo
do niimero de psicologos atuando no campo das politicas publicas de assisténcia social, uma
vez que ha diretrizes normativas para a inclusdo do profissional da Psicologia na composi¢ao
da equipe minima do CRAS, bem como de outros servigos e equipamentos no ambito do
SUAS. Destarte, esse sistema ¢ considerado o campo com maior inser¢do de psicologos no

pais (Cruz & Hillesheim, 2013; Dantas & Oliveira, 2014).

habitantes. Teceremos mais consideragdes sobre essa opgdo no capitulo intitulado ‘“Procedimentos
metodologicos”.
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Em minha inser¢do no SUAS, as reverberacdes do encontro com a saude mental me
acompanharam, pois embora estivesse num outro campo de politicas publicas, deparava-me
com questdes relativas a satide mental nesse territorio: encaminhamentos realizados pela
delegacia da cidade; dentincias informais; demanda espontanea de familiares que procuravam
o referido servigo com o objetivo de internar algum familiar em sofrimento psiquico?,
inclusive com um apelo para judicializar a “demanda” por internacdo psiquiatrica. Trata-se,
portanto, de uma pratica que impode dilemas relacionados ao papel, atuagdo, limites e
possibilidades de producdo de cuidado na perspectiva psicossocial a partir da articulacdo de
rede, considerando os recursos institucionais € comunitdrios disponiveis e possiveis no
municipio em questao.

Cabe ressaltar que passei a atuar num municipio significativamente distinto de
Campina Grande em muitos aspectos, especialmente, no que se refere a estruturagdo da
RAPS. Em Campina Grande, a efetivagdo da Reforma Psiquidtrica, impulsionada pelo
processo de intervengdo em um dos hospitais psiquidtricos do municipio, possibilitou a
implantagdo de uma ampla rede de servigos substitutivos (Barbosa, Souza & Dimenstein,
2009; Cirilo & Oliveira, 2010). O municipio avangou e viabilizou novas formas de acolher e
cuidar da pessoa em sofrimento psiquico, ao se contrapor aos principios impostos pela pratica
segregadora da hospitalizacdo psiquiatrica, tornando-se referéncia no pais.

Casinhas ¢ uma cidade pequena, que ndo atende ao critério populacional minimo para
a implantacdo de um servico de atencdo psicossocial especializado. A aten¢do em satde
mental, nesse contexto, deve ser estruturada a partir da aten¢ao bésica, recorrendo a estratégia
de apoio matricial® (Brasil, 2003, 2005). Nesse sentido, a ESF, através das equipes de Saude
da Familia (EqSF) e NASF, assume um papel fundamental para a articulacdo da RAPS no
territorio das cidades pequenas. Conforme Silva, Dimenstein e Leite (2014), a ESF tem
potencial para desenvolver agdes de prevencdo, promogdo em saude mental resolutivas,
territoriais e continuas, ao recorrer & mobilizacdo e potencializacdo de recursos comunitarios,

tendo em vista a inser¢ao e convivéncia familiar € comunitaria.

’Optamos por utilizar essa terminologia considerando que os termos “sofrimento psiquico” e “pessoa em
sofrimento psiquico” sdo utilizados, no contexto da Reforma Psiquiatrica, de modo a produzir uma contraposi¢do
aos termos “doenca mental” e “doente mental”, objetivando a transformagdo do imaginario social sobre a
loucura (Melo, 2017).

30 apoio matricial ¢ uma metodologia de trabalho que visa assegurar tanto retaguarda assistencial especializada
quanto suporte técnico-pedagogico as equipes de referéncia, constituindo-se num arranjo complementar ao
previsto em sistemas hierarquizados, como mecanismos de referéncia e contra-referéncia, protocolos e centros de
regulacdo. O apoio matricial pressupde a constru¢do compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os
componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial (Campos & Domitti,
2007; Cunha & Campos, 2011).
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No entanto, pouco se conhece acerca das ressondncias da PNSM na maioria dos
municipios brasileiros, em especial nas cidades pequenas (Luzio & L’Abbate, 2009). Cabe
destacar novamente que essas cidades constituem territorios hibridos com fortes
caracteristicas rurais (Bacelar, 2010; Soares & Melo, 2010). Sendo assim, Albuquerque
(2002) afirma que, embora pratiquemos uma Psicologia aplicada ao Brasil e ao brasileiro,
com sua cultura, sutilezas e nuangas proprias, temos feito uma psicologia urbana. Leite et al.
(2013), ao discutirem os desdobramentos da interiorizagdo da profissdo, asseveram que ¢
preciso mantermo-nos em alerta para que o ingresso dos psic6logos nas politicas publicas nao
se reduza a mera ampliagdo de mercado de trabalho. O meio rural tem se convertido num
espaco de configuragdes diversificadas, incorporando transformac¢des e produzindo
ruralidades em contextos sociais, culturais e regionais especificos. Nao se trata de
transformacgdes que se ddo em oposi¢do aos contextos urbanos, pelo contrario, constituem um
processo de interacdo, de conexdes, de continuidades entre rural e urbano. Nesse sentido, os
autores consideram que, para avangar na proposicdo de uma Psicologia mais proxima e
comprometida com a realidade e as necessidades da populagao de cidades pequenas, ha que se
colocar o envolvimento de nossa categoria profissional com o contexto das ruralidades como
uma questdo fundamental na formagdo e educagdo permanente. Ainda, Dantas e Oliveira
(2014), destacam a necessidade de compreender as particularidades sociais, econdmicas,
politicas e culturais que atravessam o cotidiano de praticas dos psicologos inseridos no
territorio das cidades pequenas.

Macedo e Dimenstein (2011) apontam que a gestdo das politicas publicas nesses
territorios, devido ao carater centralizador, autoritirio e clientelista, ndo tem conseguido
construir respostas resolutivas frente as necessidades da populacao. No que se refere a atengao
em saude em areas rurais, Silva et al. (2013, 2014) destacam que as populagdes rurais ainda
carecem de atencdo e cuidado no que se refere a garantia do direito a saude. Embora tenhamos
um sistema de saude universal e publico, esses autores afirmam que os habitantes das zonas
rurais tém sofrido com a auséncia das politicas de saude em seu cotidiano, especialmente se
considerarmos a atengdo basica ¢ saide mental. Nesse sentido, a efetivagdo de principios
como universalidade, acessibilidade e integralidade na atencdo as pessoas em sofrimento
psiquico constitui um desafio no &mbito do SUS.

Nesse interim, cabe destacar a Politica Nacional de Satde Integral das Populagdes do
Campo e da Floresta (PNSIPCF) (Brasil, 2011a), instituida com o objetivo de garantir o
acesso aos servigos de saude, contribuir com a reducdo das vulnerabilidades em saude e

melhoria da qualidade de vida da populacdo do campo e da floresta. Com esse intuito, a
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referida politica busca organizar e estruturar a rede de servicos do SUS para a populacdo do
campo ¢ da floresta de forma regionalizada e hierarquizada, com garantia de acesso as ac¢des
integrais de atencdo bdsica, de média e de alta complexidade. Conforme Silva et al. (2014),
em termos de ampliagdo de marcos legais, pode-se afirmar que essa politica reforca as
diretrizes bésicas para a constru¢cdo de uma rede de cuidado em saiude considerando as
especificidades dessa populagdo.

Diante desse contexto, ao trabalhar no territorio de uma cidade pequena como
Casinhas, comecaram a surgir inquietagdes acerca da atencdo em saide mental em municipios
que ndo contam com servigos especializados: Como se organiza a assisténcia em saide mental
numa cidade pequena? Quais dispositivos compdoem a rede de assisténcia em satde mental
nesse territorio? Como ocorre a articulagdo dessa rede? Quais praticas em satide mental estao
sendo desenvolvidas nesse territorio? Quais sentidos usuarios, familiares e profissionais*
constroem sobre o servico ofertado?

Atualmente, o cenario das praticas em saude mental passa por uma ampla revisao do
modelo de atengdo. O modelo psicossocial deve articular diversos atores e setores sociais,
sinalizando para a importancia do carater intersetorial do trabalho em saude (Arraes-Amorim
& Dimenstein, 2009). Nessa perspectiva, entende-se que usuarios, familiares e profissionais
sao atores de fundamental importancia para a efetivacao da proposta de Reforma Psiquiatrica,
pois o reconhecimento de sua subjetividade e valorizac¢do de sua participagdo permite
repensar as praticas vigentes e intervir no processo de trabalho e organizagdo dos servigos,
visando ampliar sua capacidade de resolutividade.

As inquietagOes suscitadas a partir de minha insergao profissional no territério de uma
cidade pequena ¢ das reverberagdes de meu encontro com a saide mental foram
transformadas no projeto de pesquisa, escrito para submissdo ao processo de selegdo do
Programa de Pos-Graduagao (Mestrado) em Psicologia da Saude da Universidade Estadual da
Paraiba (PPGPS/UEPB). Apds aprovacdo na sele¢do e ingresso no programa, a proposta de
pesquisa passou por algumas reformulagdes, resultando na elaboragdo desta dissertacao.

Na tentativa de responder as questdes colocadas, realizamos uma pesquisa delincada
como estudo de caso unico, cujo objetivo principal foi analisar como se caracteriza a atengao

em saude mental no nivel de atencdo bdsica, no municipio de Casinhas/PE. Os objetivos

*Estamos considerando como profissionais os trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional de Satide
da Familia, quais sejam: médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar em satde bucal ou técnico em saude
bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saide, conforme Brasil
(2012). Também os trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional NASF (Brasil, 2008a, 2009b). Ainda,
nesta categoria, estdo inseridos profissionais de saide que ocupavam cargos de gestdo no periodo de realizagdo
da pesquisa que deu origem a esta dissertacao.
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especificos foram, assim, delimitados: caracterizar a rede de atencdo em saide mental no
municipio de Casinhas/PE; compreender como a ateng@o basica tem recebido e atendido a
demanda em saude mental no municipio; analisar os sentidos que usudrios, familiares e
profissionais constroem sobre a aten¢do em saude mental no nivel de atencdo bésica no
municipio; identificar, nas praticas discursivas de usuarios, familiares e profissionais,
avaliagdes e expectativas construidas sobre aten¢do em saide mental no nivel de atencdo
basica.

Em busca de atingir esses objetivos, optamos por uma abordagem de cunho
qualitativo, ao recorrer a consulta em documentos de dominio publico, a realizagdo de
observagdes no cotidiano, a realizagdo de entrevistas semiestruturadas e ao registro em didrio
de campo. Foram entrevistadas 31 pessoas, sendo 14 (catorze) profissionais, 9 (nove) usuarios
e 8 (oito) familiares. A andlise das entrevistas foi fundamentada na proposta de estudo das
produgdes de sentidos a partir da andlise das praticas discursivas (Spink, 2010, Spink &
Frezza, 2013; Spink & Medrado, 2013). Desse modo, recorremos aos “mapas dialogicos”
(Nascimento, Tavanti & Pereira, 2014) como técnica para analise das praticas discursivas.
Cabe registrar que os documentos de dominio publico e os diarios de campo ndo foram
submetidos a referida técnica de andlise. Os documentos foram utilizados para
complementarem informagdes e caracterizarem o campo de pesquisa, ja os diarios serviram
como subsidio para qualificar a analise das praticas discursivas na medida em que
possibilitaram estabelecer conexdes entre as praticas discursivas e as observacdes no
cotidiano.

No que se refere a relevancia da pesquisa, usudrios, familiares e profissionais sdo
atores de fundamental importancia nesse contexto atual. Nesse sentido, o estudo em questdo
constitui uma forma de didlogo com a subjetividade dos usudrios, construida, também, na
relacdo com o servigo e seu proprio sofrimento, pois, como afirma Foucault (2005), a partir
do século XVIII, a loucura foi silenciada e retirada de circulacdo, dando lugar a um monologo
da razdo. Ao captar a fala dos usudrios, abre-se espaco para a emergéncia dessa voz, da
valorizagdo das praticas discursivas das pessoas em sofrimento psiquico no processo de
construcao do conhecimento.

Sobre a familia, Severo, Dimenstein, Cabral, Brito & Alverga (2009) afirmam que,
com o advento da Reforma Psiquiatrica, a familia passa a ser vista a partir da perspectiva da
co-responsabilizagdo no tratamento, assumindo um papel fundamental na atencdo a saude
mental, pois a proposta reformista prevé agdes que atendam os familiares, bem como requer a

participacdo da familia no cuidado. J4& o profissional é um ator social que assume papel de



22

fundamental importancia para a efetivagdo da producdo do cuidado em saude mental no
territorio. Sdo esses trabalhadores quem, concretamente, lidam com os impasses, duvidas e
angustias do trabalho em satide mental na atencdo basica. Destacamos, também, que o nivel
de atengdo bdsica se caracteriza como a “porta de entrada” do SUS e, portanto, constitui o
primeiro contato do usudrio com o sistema de saude e serd determinante na escolha dos
caminhos a serem trilhados na produgdo do cuidado (Gama & Campos, 2009; Souza &
Rivera, 2010).

Portanto, acreditamos que esta pesquisa traz elementos para subsidiar a constante
discussdo e reflexdo sobre a atencdo psicossocial e producdo de modos de cuidado do
sofrimento psiquico na perspectiva da territorialidade, sobre o papel da atengdo basica no
contexto da Reforma Psiquidtrica e sobre a aten¢do em satde mental no ambito da atencao
basica em cidades pequenas de modo a contribuir com as reflexdes acerca da atencdo
psicossocial no contexto rural. Considera-se que, no ambito do SUS, a atencdo bésica tem,
cada vez mais, e, especialmente, nas cidades pequenas, constituido-se como um importante
campo de atuacdo do psicologo. Diante do ja explanado, ressaltamos a pertinéncia deste
estudo para a area de Psicologia

Cabe destacar que estruturamos o texto que segue em cinco capitulos. No primeiro, a
partir de uma abordagem historica e contextual, tratamos do desenvolvimento do conceito de
atencdo priméria (basica)’, sua importdncia para a organizacdo dos sistemas de saude, bem
como sua interface com a saude mental. No segundo capitulo, abordamos a proposta de
estudo das producdes de sentidos a partir da andlise das praticas discursivas (Spink, 2010;
Spink & Frezza, 2013; Spink & Medrado, 2013). O terceiro capitulo ¢ dedicado a
apresentacdo da metodologia que orientou a pesquisa. Ressaltamos a opg¢do por uma
abordagem de cunho qualitativo numa investigacdo delineada como estudo de caso tUnico.
Situamos e caracterizamos o universo da pesquisa e delimitamos como subunidades de anélise
as praticas discursivas de profissionais, familiares e usudrios, que sao analisadas no quarto e
quinto capitulos. O quarto capitulo ¢ dedicado a andlise das praticas discursivas de
profissionais, familiares e usudrios a partir do eixo analitico caracterizagdo da atengdo em
saide mental na atengdo basica em Casinhas. No quinto capitulo, ocupamo-nos da analise das

praticas discursivas de profissionais, familiares e usudrios a partir dos seguintes eixos

*No Brasil, em contraste com a tendéncia internacional do uso da terminologia “Atengdo Primaria a Saide” para
designar o primeiro nivel de atencdo a saude, foi adotada a denominagdo “Atengdo Basica”, oficializada no
processo de estruturagdo do SUS. Somente em 2006, a partir da publicagdo da Politica Nacional de Atengdo
Basica, os referidos termos passaram a ser considerados equivalentes (Brasil, 2012). Ressaltamos, portanto, que
neste trabalho utilizaremos a terminologia “Atencdo Primaria a Saude” ao tratar do desenvolvimento do
conceito, num periodo anterior a criagdo do SUS e em referéncia ao cendrio internacional.
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analiticos: avaliacdes sobre a atencdo em satide mental na atencdo basica e expectativas sobre
a aten¢do em saude mental na atengdo basica no referido municipio. Por fim, apresentamos as
consideracdes finais, momento de retomada das principais questdes discutidas e exposicdo, a

titulo de reflexdo, das “conclusdes” as quais chegamos a partir das analises.
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CAPITULO 1 ATENCAO PRIMARIA (BASICA) E SAUDE MENTAL: HISTORICO,
TRANSFORMACOES E (DIALOGO)

Este capitulo est4 organizado em trés segdes. A primeira aborda as origens da atencao
primaria (basica) a satde, bem como o contexto de transformagdes para a construgdo de um
conceito ampliado enfatizando o historico da saude publica no Brasil e as interfaces com o
cendrio internacional e a importancia da aten¢do bdasica para a organizagdo do SUS. Na
segunda se¢do, discutimos a reorientacdo da atencdo em saude mental no Brasil a partir do
movimento de Reforma Psiquiatrica, bem como a inser¢ao da atengdo basica nesse processo,
tornando-se estratégica para a efetivacao da Politica Nacional de Satide Mental. Além disso,
nesta se¢do, dialogamos com autores que tém se dedicado a estudar a atencdo em saude
mental na atencao bdsica na tentativa de vislumbrar como esse campo vem sendo construido
cientificamente. Na terceira e ultima se¢do, reunimos informagdes sobre a implantacao de
Servigos e programas que estruturam a atengdo basica, com destaque para a ESF e, também,
informagdes sobre a atencdo em saude mental no municipio de Casinhas/PE. Também, nesta
secdo, buscamos articular tais informagdes com alguns estudos, realizados em cidades

pequenas, sobre a tematica em questao.
1.1 Atencao primaria (basica)

De modo geral, o termo Atencdo Primaria a Saude (APS) faz referéncia a uma
assisténcia ambulatorial ndo especializada, que pode conjugar atividades clinicas e
preventivas, desenvolvidas em servigos de facil acesso, orientados para cobrir agravos e
condigdes de satde mais comuns e resolver parte significativa dos problemas de satide de uma
populacao (Giovanella & Mendonga, 2012; Lavras, 2011).

O debate sobre APS, ao longo do século XX, esté atrelado ao processo de organizacdo
de sistemas de satde em varios paises, que resultaram em experiéncias diversas objetivando
garantir a oferta de cuidados primarios a populagao. Alguns estudos (Conill, 2008; Giovanella
& Mendonga, 2012; Lavras, 2011; Mello, Fontanella & Demarzo, 2009) citam o Relatorio
Dawson, elaborado no Reino Unido, em 1920, como primeiro documento a tratar de
principios e diretrizes para servicos de aten¢do primaria com uma proposta de organizacio

regionalizada e hierarquizada do sistema de saude daquele pais.
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De acordo com Giovanella e Mendonga (2012), na estrutura preconizada pelo referido
relatorio, o centro de satde seria um servico de atengdo primaria equipado para oferta
integrada de servigos de medicina preventiva e curativa, conduzidos por médicos generalistas
em cooperacdo com enfermeiros e apoio de especialistas, objetivando a cobertura da
populacdo de um distrito. O Relatorio Dawson referenciou o processo de criagcao do National
Health Service (NHS) britanico, no final da década de 1940, porém, mesmo apos a criagdo do
NHS, somente na década de 1960, esse modelo de centro de satde foi difundido na Inglaterra
(Giovanella & Mendonga, 2012; Lavras, 2011; Paim, 2012).

Além dessa iniciativa, Giovanella e Mendonga (2012) citam a experiéncia de paises do
bloco da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) e do Leste Europeu, onde o
centro de saude representou um modelo de atengao ambulatorial mais inclusivo e integral, que
articulava servigos clinicos e preventivos, de acesso universal e gratuito, geralmente, situados
nos locais de trabalho. Diferentemente, nos paises em desenvolvimento, inclusive no Brasil,
difundiu-se um modelo de centro de satide com énfase na satude publica, destinado a prestacao
de servicos preventivos, com oferta de assisténcia médica individual (clinica) somente para
doencas especificas e quando indispensavel as atividades sanitarias.

Considerando a conformagdo historica do sistema de servigos de saude no Brasil,
convém destacar que dois modelos de atencdo sdo considerados hegemonicos: o modelo
médico e o modelo sanitarista (Paim, 2012). Para esse autor, um modelo de atengdo ¢ uma
combinacdo de tecnologias acionadas para resolver problemas e atender necessidades de
saude tanto individuais quanto coletivas que deve ser compreendido a partir de uma
correlacao de forgas.

Assim, cabe destacar que, no final do século XIX e inicio do século XX, a situa¢do
sanitaria no Brasil era cadtica em virtude de um processo desordenado de urbanizagao, que foi
impulsionado pela pujanga da cultura cafeeira. A intensificacdo de problemas estruturais
afetou a satide da populacao de tal maneira que o pais passou a ser considerado insalubre; esta
condi¢do ameagava as relagdes comerciais. Nesse sentido, “o discurso sanitarista tornou-se
interlocutor central entre o Estado ¢ a sociedade, contribuindo para instituir no pais uma
ordem politica centralista e socialmente excludente” (Mello, Cesar, Beltrame & Herbele,
2010, p. 93), objetivando garantir as condi¢cdes para manutengdo da produgdo e
comercializacao do café brasileiro.

Sob essa nova ordem, um conjunto de praticas de satde publica de carater repressor,
centralizado e focalizado no agente causador de epidemias ficou conhecido como

“sanitarismo campanhista”. Esse modelo, determinado pelo arranjo agroexportador vigente na
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economia brasileira, predominou desde o inicio do século XX até a década de 1960 (Escorel
& Teixeira, 2012; Paim, 2012).

Contudo, nas palavras de Campos (2007), a satide publica era marcada por disputas
internas. Defensores de uma atuagdo sanitaria permanente propunham a criacdo de uma rede
de unidades de satde para prestar assisténcia em areas delimitadas com foco na satde publica.
Nesse contexto, cabe destacar o apoio da Funda¢do Rockefeller para a criagdo da
especialidade médica de higiene e saude publica, do curso de Enfermeiras de Saude Publica e
de Postos de Profilaxia e Saneamento Rural, no final da década de 1910. A partir de tais
iniciativas, em 1925, teve inicio a implantacdo dos primeiros centros de satide. A nova

proposta, assentada na epidemiologia, educag@o e administra¢ao sanitdria,

abrangeu novos principios e metodologias, quais sejam: a subdivisdo das cidades em
Distritos Sanitarios ¢ a agdo das equipes de enfermeiras visitadoras. Por meio destas
buscava-se conhecer sistematicamente a situacdo dos domicilios, das familias e
individuos, monitorando e tracando o perfil epidemiologico de cada area. A partir
desse conhecimento, passava-se a atuar segundo as técnicas de educagdo, prevencao e
profilaxia disponiveis, transmitindo as familias novos habitos de higiene (Campos,
2007, pp.888-889).
Acreditava-se que a ignorancia, mais do que a pobreza ou as degradantes condigdes
em que viviam a imensa maioria dos brasileiros, era a causa do alto indice de doencas
infectocontagiosas. Portanto, a superagdo desse quadro seria alcancada através da educacdo

dos “cidaddos” para uma nova consciéncia sanitaria. Nesse sentido,

a campanha higienista esteve, sobretudo, a servico de dois projetos da classe
dominante: superar a humilhac¢do frente ao “atraso” [grifo da autora] do pais em
relacdo aos paises civilizados, pela realizacdo do sonho provinciano de assemelhar-se
a Europa e salvar a nacionalidade pela regeneracdo do povo (Patto, 1999, pp. 178-
179).

Conforme Lavras (2011), a proposta era vista como inovadora num contexto em que
as acOes de saude publica tinham um carater provisorio e énfase nas campanhas. Além disso,
a autora destaca que se trata da primeira tentativa de organizar a oferta de cuidados primarios
em satde no pais. Para Campos (2008), trata-se da importagdo de uma concepgao restrita de
APS pela énfase em problemas de relevancia coletiva devido ao alto risco epidemiologico,
como tuberculose, hanseniase, entre outros.

Na década de 1930, periodo de consolidagdo da saude publica como fungdo estatal,
cabe ressaltar uma expansdo desse modelo de centro de saude (Giovanella & Mendonga,

2012). O momento ¢ de reconfiguragdo politica, econdomica e social impulsionada por um
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cendrio de declinio do modelo agroexportador e emergéncia do primeiro processo de
industrializacdo, modernizacao ¢ consequente aceleracao da urbanizag¢ao. O campo da saude ¢
perpassado pelas questdes urbanas de maneira incisiva. A crescente demanda por assisténcia a
saude dos trabalhadores urbanos passa a integrar a agenda do Estado, que ainda enfrenta
problemas de ordem sanitaria (Campos, 2007; Escorel & Teixeira, 2012). E nesse contexto
que a politica de satide passa a ser fundamentada no bindomio: medicina previdenciaria x
saude publica. Esse arranjo ird perdurar — passando por sucessivas reestruturacdes — até o
estabelecimento do SUS, no final da década de 1980.

Para garantir a assisténcia a saude do trabalhador urbano, a medicina previdenciaria foi
a estratégia adotada pelo Estado a partir dos anos 1930. E importante enfatizar que o
desenvolvimento dessa assisténcia tem por fundamento o modelo médico assistencial
privatista, que ¢ centrado na clinica curativa e individual, baseado em procedimentos
especializados e voltado para atendimento de demanda espontanea. Trata-se da versdao mais
difundida do modelo médico hegemonico, que esteve presente na assisténcia filantropica e na
medicina liberal, contudo teve seu fortalecimento impulsionado pela expansdo da medicina
previdenciaria urbana, que adotou o modelo de seguro social (Escorel & Teixeira, 2012;
Giovanella & Mendonga, 2012; Paim, 2012).

Na saude publica, de acordo com Campos (2007), apesar da hegemonia do modelo
campanbhista, a expansdo dos centros de saude resultou na constitui¢do de uma rede sanitaria,
especialmente em S3o Paulo e no Rio de Janeiro. Importa salientar que o avango dos centros
de saude em dreas urbanas estd alinhado ao ideario de modernizagdo vigente na época. A
partir dos anos 1930, esse modelo de centro de satde foi consolidado como eixo dos Sistemas
de Administragdo Sanitaria e, até recentemente, eram as unidades tradicionalmente voltadas
para a atuacao em saude publica nas cidades.

A expansdo dos centros de saude, que, no inicio da década de 1940, havia alcangado
cidades de maior vulto em todos os estados brasileiros ndo produziu transformacdes robustas
no quadro sanitario do pais. Nesse contexto, cabe destacar, novamente, o apoio da Fundacdo
Rockefeller para a criagdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP), em 1942. Concebido
a partir de um convénio bilateral com os Estados Unidos da América (EUA) — envolvendo
interesses que extrapolavam o campo da satide — esse servigco objetivou atuar no combate a
febre amarela e a maldria em regides endémicas no pais. O modelo SESP para unidades
primarias de satde articulava acdes coletivas e preventivas a assisténcia médica curativa
orientada para a satide publica numa perspectiva focalizada (Giovanella & Mendonga, 2012).

De acordo com Lavras (2011), em 1960 apds extingdo de convénio internacional, o SESP teve
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atuacdo marcante nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, organizando e operando
servicos de saude publica e de assisténcia médica.

Para Giovanella e Mendonga (2012), na década de 1960, no bojo da expansdo do
movimento de medicina comunitdria pelos EUA, a ideia de um centro de satide com fungoes
mais abrangentes esteve na pauta dos debates sobre politicas de saude nas Américas. Convém
salientar que, embora o movimento ideologico da medicina comunitaria estivesse vinculado a
conceitos como hierarquizagao, regionalizacdo e integracao de servigos de satde, a medicina
comunitdria constitui uma tentativa de operacionalizar a medicina preventiva com o
acréscimo de tais concepgdes (Paim, 2012). Corroborando essa ideia, Escorel e Teixeira
(2012) afirmam que os programas de medicina comunitdria na América Latina, direcionados
aos mais pobres e caracterizados pela simplicidade, baixo custo e participagdo da
comunidade, difundem o modelo preventivista com apoio de agéncias internacionais como a
Organizacdo Pan-Americana de Satide (OPAS). Para as autoras citadas, esses programas
foram legitimados pelo discurso internacional como alternativa para suprir a crescente
demanda por assisténcia a saude no pais.

Para a execugdo desses programas, houve a colaboracdo dos Departamentos de
Medicina Preventiva de universidades brasileiras. Contudo, € no interior desses
departamentos, ainda nos anos 1960, que o preventivismo ¢ questionado por sua inadequacdo
e ineficiéncia no que concerne a analise e a transformacgdo do quadro sanitario brasileiro. A
partir dai, a abordagem historico-estrutural, materialista, marxista, que fundamenta a “teoria
social da saude”, passa a considerar o carater politico do setor saude e a determinagdo social
do processo satde-doenga (Escorel, 2012).

Paim (1981 citado por Escorel, 2012) afirma que os conceitos adotados: determinagao
social e historicidade do processo satde-doenca, processo de trabalho, medicina como pratica
social, poder médico e medicalizagdo, foram estratégicos para que a pratica politica e a
consciéncia sanitaria dessem a tonica de um movimento que buscava transformacao social na
primeira metade da década de 1970. Cumpre ressaltar que essa década foi palco do
surgimento e fortalecimento de diversos movimentos de contestagdo organizados em
diferentes setores. Nesse cenario, 0 movimento sanitario surge, conforme Escorel (2012, p.
341), como “um novo pensamento que, em seu processo de articulagdo, foi se conformando
como um novo ator coletivo, uma nova for¢a politica” que congregou movimento estudantil,
profissionais e académicos ligados ao setor saude partilhando posturas politicas, ideologicas e
teoricas na busca pela transformagdo da assisténcia e melhoria das condi¢des de saude da

populagao.
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Ademais, o contexto de crise econOmica expunha as dificuldades da assisténcia
médica previdenciaria e aprofundava a situagdo de pobreza em areas rurais e urbanas, cuja
populagdo sofria os impactos do agravamento do quadro sanitario sem acesso a assisténcia em
saude.

Assim, algumas experiéncias sanitdrias orientadas pelos principios do movimento
reformista sinalizavam para um projeto de reestruturagdo do modelo de assisténcia a saude no
pais. Essas iniciativas estavam atreladas a um processo de transformagdo no ensino e na
assisténcia médica. Nesse sentido, praticas de medicina comunitaria calcadas no pensamento
médico-social traziam a baila principios como integralidade, intersetorialidade, determinacao
social do processo saude-doencga, participacdo social, hierarquizagdo e interiorizagdo dos
servicos de saude, democratizagdo da medicina. Cabe destacar, dentre as experiéncias
desenvolvidas, a relevancia do Projeto Montes Claros e do Programa de Integracao das Agodes
de Satde e Saneamento (PIASS) para o debate sobre APS no Brasil (Conill, 2008; Giovanella
& Mendonga, 2012; Escorel, 2012; Lavras, 2011).

A pauta do movimento de Reforma Sanitaria brasileiro, em certa medida, estava
alinhada ao processo de questionamentos que levaram a realizacdo da I Conferéncia
Internacional sobre Atencdo Priméria em Saude, realizada no ano de 1978, em Alma-Ata, que
era a capital do Cazaquistdo, uma das republicas da URSS. Esse evento ¢ considerado um
marco historico para o desenvolvimento do conceito de atengdo primaria a saide. Conforme
Giovanella ¢ Mendonga (2012), durante a década de 1970 questionou-se, por um lado, a
abordagem vertical, seletiva e descontextualizada, que caracterizava as iniciativas da
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) para combate as endemias em paises em
desenvolvimento; por outro, o questionamento se dirigia ao modelo médico hegemonico, cada
vez mais especializado e intervencionista. Paim (2012) corrobora esta ultima vertente de
questionamento ao referir-se a APS como movimento de contraposicdo ao modelo
hospitalocéntrico.

Desse modo, a Declaracio de Alma-Ata, que resultou desse evento, sistematiza,
consolida e transforma em propostas de politicas publicas teorias ¢ praticas oriundas de
experiéncias de diversos paises. O referido documento definiu os principios e diretrizes da
APS afirmando a responsabilidade dos governos sobre a satide da populagdo, a satde como
direito humano e meta social mundial. Trata-se de uma concepg¢ao abrangente que considera

esse nivel de aten¢ao como

funcao central do sistema nacional de satide e como parte de um processo mais geral
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de desenvolvimento social e economico das comunidades, o que envolve a cooperagao

com outros setores de modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar os

determinantes de satde mais amplos de carater socioecondmico.... concebida como
atengdo a saude essencial, bascada em métodos e tecnologias apropriadas,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, cujo acesso deve ser garantido

a todas as pessoas ¢ familias da comunidade mediante sua plena participagdo

(Giovanella & Mendonga, 2012, p. 497).

Nessa perspectiva, a APS ¢ considerada um processo permanente de assisténcia
sanitaria, que envolve prevengdo, promogao, cura ¢ reabilitagdo em satude. Essa concepgao foi
alvo de criticas fundamentadas justamente no seu carater abrangente, considerado pouco
propositivo. Com base nas preocupacdes do Banco Mundial sobre o custo e abrangéncia das
propostas da APS, seus criticos buscaram opgdes para politicas de satide publica tendo em
vista o potencial de geragdo de resultados a custos reduzidos (Giovanella & Mendonga; 2012;
Mello, et al., 2009).

Assim, no pdés Alma-Ata, difundiu-se uma concepc¢do de atengcdo primaria a saude
focalizada e seletiva, caracterizada por programas com cesta restrita de servigos e recursos
orientados para o enfrentamento de um numero limitado de problemas de saude. Esses
programas sdo dirigidos a grupos populacionais em situagdo de pobreza e sem acesso a outros
niveis de atengdo a satde (Conill, 2008; Giovanella & Mendonga, 2012).

Cabe destacar que o avanco do neoliberalismo favoreceu a difusdo da concepgdo
seletiva nos paises em desenvolvimento durante a década de 1980. Na proposta inicial,
fomentada por organismos internacionais como Banco Mundial ¢ do Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), a APS seletiva constituia uma estratégia provisoria e

complementar a concepgdo abrangente, proposta em Alma-Ata. No entanto,

passou a predominar. Pode-se argumentar que, na difusdo por agéncias internacionais,
o polo democratico/participativo foi negligenciado, para nao dizer abandonado, e
ocorreu a exacerbacao do polo tecnocratico, com racionaliza¢ao de praticas e sele¢ao
de algumas atividades custo-efetivas como a terapia de reidratagdo oral ou
acompanhamento do crescimento ¢ desenvolvimento (Giovanella, 2008, pp.21-23).

Na América Latina, acdes e programas direcionados a prote¢do materno-infantil foram
executados na perspectiva da APS seletiva, aprofundando a fragmentacdo de sistemas de
saude dos paises dessa regido. No Brasil, paralelamente aos programas seletivos, o
desenvolvimento de experiéncias municipais de ampliacdo da cobertura e organizagdo de
servigos basicos, ancoradas nos principios da Reforma Sanitaria teve continuidade. Nesse

sentido, cabe destacar iniciativas como a estratégia de Agdes Integradas em Saude (AIS) e
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programas de atencdo primaria com base na medicina integral, direcionados para grupos
especificos. Para Paim (2012), essas experiéncias sinalizam a construgdo de propostas
alternativas a hegemonia dos modelos médico e sanitarista no sistema de saude brasileiro,
processo intensificado no bojo da implantagao do SUS.

O movimento de Reforma Sanitaria encampou a luta pela atengdo a saude como um
direito humano fundamental que deve ser assegurado pelo Estado. A culminancia desse
processo foi o assentamento das bases legais, estabelecidas pela Constituicdo Federal em
1988, para a implantacdo do SUS. Posteriormente, a regulamentagdo desse sistema deu-se
através das Leis 8.080/90 e 8.142/90, denominadas Leis Organicas da Satde, imprimindo uma
nova configuracdo a saude publica no Brasil (Escorel, 2012; Noronha, Lima & Machado,
2012).

O SUS configura o modelo publico de acdes e servicos de saude, regido pelos
principios da universalidade, da equidade, da integralidade, da participacdo social,
descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizagdo politico-administrativa previstos nas Leis
Organicas de Saude e validos em todo o territorio nacional. A partir de uma concepgao ampla
do direito a satde, o Estado tem papel fundamental na garantia do acesso aos bens e servigos
de saude através do referido sistema (Noronha et al., 2012).

A reorganizagdo dos servigos basicos, a valorizagdo do primeiro nivel de atencdo e a
defesa da integragdo do sistema de saude foram inscritas no projeto de Reforma Sanitaria
desde a década de 1970. Cabe destacar, no processo de constitui¢do do SUS, a adoc¢do do
termo “atencdo basica” para designar a atengdo primdria. Essa opgdo teve como determinante
a necessidade de diferenciar as politicas propostas pelo movimento sanitario dos programas
de atengdo primaria a saude de carater seletivo e focalizado que predominavam na América
Latina na década de 1980 (Giovanella & Mendonga, 2012; Mello et al., 2009).

Ancoradas no principio da equidade e da integralidade, as agdes basicas seriam
acompanhadas pelo acesso universal a servigos de maior complexidade conforme a
necessidade do usudrio. No entanto, como afirma Soares (2012), a adogdo de politicas
neoliberais provocou o desmonte de frageis arranjos de protecao social na América Latina,
alguns recém-instituidos, como ¢ o caso do SUS. No Brasil, o avanco do projeto neoliberal,
segundo Giovanella e Mendonga (2012), levou a adocdo de mecanismos para descentralizagiao
da gestdo em salde ja nos primeiros anos de existéncia do SUS. Conill (2008, p.11)
acrescenta que os esforcos do movimento sanitario centraram-se em questdes mais gerais das
politicas e do direito a saude, gerando um “vazio programatico para a questao assistencial no

SUS”. Sem duvida, houve ampliacdo do acesso a saide, mas numa perspectiva ainda restrita.
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Nesse contexto, tendo por base a experiéncia do Programa de Agentes de Saude,
criado em 1987, no Ceara, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi
implantado no ambito do SUS em 1991. Esse programa constituiu um suporte a assisténcia
basica em regides onde as condi¢des para interiorizagdo da assisténcia em satide ndo eram as
mais favoraveis. Posteriormente, o PACS foi integrado ao Programa de Saude da Familia
(PSF), criado em 1994 com o apoio do UNICEF. Assim, a composi¢do da equipe minima
incluia de 4 (quatro) a 6 (seis) agentes comunitarios de saude (ACS), 1 (um) médico, 1 (um)
enfermeiro, 1 (um) auxiliar e/ou técnico de enfermagem para atuar em unidades bésica de
satde. O PSF foi criado como proposito de colaborar na organizacdo do SUS e
municipalizacdo da satde, implementando os principios fundamentais de universalizagdo,
descentralizacdo, integralidade e participagdo da comunidade, e ampliando a porta de acesso
aos sistemas de saude locais. O modelo de atuacdo preconizado buscava afastar-se da
centralidade na doenga e no hospital, priorizando a¢des de promogdo e prote¢do a satide sem
exclusdo do atendimento de demanda espontanea num dado territério (Brasil, 1994).

A implantagdo do PSF constitui um marco no processo de organizagdo da atencao
basica no SUS. Entretanto, convém salientar que a oferta de um conjunto restrito de servigos,
a enfase na implantacdo em dreas de maior vulnerabilidade e a baixa articulagdo com os
demais servicos de satide deram a essa primeira configuragdo um carater seletivo. Nesse
sentido, o PSF ainda estava vinculado ao modelo sanitarista (Campos, 2008; Conill, 2008;
Giovanella & Mendonga, 2012; Paim, 2012).

Com a edicdo da Norma Operacional Bésica do SUS (NOB-SUS 01/96), a atengdo
basica foi caracterizada como primeiro nivel de atencdo voltado para promocao de saude e
prevencao de agravos, tratamento e reabilitagdo. Além disso, a NOB estabeleceu modalidades
para o financiamento desse nivel de atengdo nos municipios, induzindo a adogdo de
programas estratégicos para organizacdo de servigos basicos, dentre os quais o PACS/PSF.
Esse estimulo provocou a intensificagdo do processo de municipalizagdo da gestdo em satde
(Brasil, 1997a; Giovanella & Mendonga, 2012).

Desse modo, o PSF passa a ser considerado uma proposta substitutiva de dimensoes
técnica, politica e administrativa inovadoras, que objetiva atingir cobertura universal
assumindo o desafio da equidade. O processo de trabalho envolve alta complexidade
tecnologica nos campos do conhecimento e do desenvolvimento de habilidades e de
mudancas de atitudes, atuacdo inter/multidisciplinar e responsabilidade integral sobre a
populacgdo da area de abrangéncia das UBS, que devem constituir porta de entrada do sistema

de satude. As EqSF devem ser habilitadas para desenvolver de maneira continuada atividades
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de promocdo, protecdo e recuperacdo, caracteristicas do nivel primario de atencao integrado a
uma rede de servigos mais complexos. Essa mudanga implica na colaboragdo entre as areas de
promocao e assisténcia a saide, rompendo com a dicotomia entre as acdes de satde publica e
a aten¢do médica individual (Brasil, 1997b).

Nos anos posteriores a publicacdo da NOB/96, a crescente expansdo em termos
numéricos e geograficos, a legitimacdo institucional e o fortalecimento de mecanismos de
sustentabilidade financeira evidenciam a sedimentagdo do PSF como politica estratégica. Esse
processo possibilitou uma ampliacdo expressiva da cobertura e melhoria nos indicadores de
saude em trés areas estratégicas, quais sejam: saide da crianca, satide da mulher e controle da
hipertensdo arterial sist€émica (Brasil, 2002, 2008b). A expansdo do PSF se insere num
movimento de reorganizacao da atengao basica, norteado pela necessidade de ruptura com os
arranjos organizacionais e praticas gerenciais e profissionais vigentes. Assim, a aten¢do bésica
vai se constituindo como “politica de reforma setorial” (Conill, 2008, p. 7) estratégica para a
reorientagcdo do modelo assistencial no SUS.

Andlises sobre a implementacdo do PSF identificam avangos no que se refere a
incorporacgdo de novas praticas profissionais, sinalizando um processo de mudanga, ainda em
curso, no modelo assistencial da atengdo basica. Por outro lado, ao considerar que se trata de
um processo diverso e complexo, a expansdo trouxe a baila desafios relacionados a
fragmentagdo da oferta de agdes e servigos de saude, disparidades regionais ¢
sociodemograficas — especialmente no que se refere as especificidades na estruturacao da rede
de assisténcia a satide em municipios de pequeno, médio e grande porte — e superagdo de
praticas alinhadas aos modelos hegemonicos de assisténcia a satde (Campos, 2008; Conill,
2008; Escorel, Giovanella, Mendonga & Senna, 2007; Giovanella & Mendonga, 2012; Lavras,
2011). Esses aspectos incidem diretamente sobre a capacidade da atencdo basica para
promover mudangas expressivas na organiza¢cdo dos sistemas de satde e no modelo de
atencgao.

Considerando tais evidéncias € em alinhamento a um movimento internacional de
reafirmagao dos preceitos estabelecidos em Alma-Ata (Giovanella & Mendonga, 2012; Sumar
& Fausto, 2014), em 2006, o Brasil edita a PNAB através da Portaria 648/2006. Esse
documento estabelece a atengdo basica como primeiro contato e porta de entrada preferencial
do SUS. Além disso, amplia seu escopo incorporando atributos como longitudinalidade do
cuidado e coordenagdo do cuidado em Redes de Atencdo a Satde (RAS) (Brasil, 2012).

Cabe destacar que a estruturagdo de RAS visa consolidar a integracdo dos sistemas de

saude, favorecendo a continuidade e integralidade da aten¢do, utilizagdo racional dos recursos
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e a construcdo de vinculos de solidariedade e cooperacdo entre trabalhadores, servigos e
populagdo numa determinada regido de satde. Essas redes constituem-se em arranjos
organizativos formados por servicos de saude com diferentes configuracdes tecnologicas e
missOes assistenciais, articulados de forma complementar ¢ com base territorial. Ainda
segundo os autores citados, ao coordenar o cuidado ao longo de todos os pontos de atencdo
das RAS, a atengdo basica eleva sua capacidade resolutiva, tornando os sistemas de saude
mais custo-efetivos (Giovanella & Mendonga, 2012; Lavras, 2011 & Rodrigues et al., 2014).

Destarte, a Atencdo Bésica passa a ser definida em nosso pais como

um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento,
a reabilitagdo, a reducdo de danos e a manutengdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atengdo integral que impacte na situagdo de saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saGde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territorios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes. Utiliza
tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que
toda demanda, necessidade de satide ou sofrimento devem ser acolhidos. E
desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, préxima da vida
das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada
e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da ateng@o, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social. A atencdo bdasica considera o sujeito em sua singularidade e
inser¢ao sociocultural, buscando produzir a atengdo integral (Brasil, 2012, pp. 19-20).

Com a PNAB, a ESF — nomenclatura adotada para substituir o PSF — ¢ reconhecida
definitivamente como prioritaria para expansao, qualificacdo e consolidagao da atengdo basica
no pais (Conill, 2008; Giovanella & Mendonga, 2012; Lavras, 2011; Sumar & Fausto, 2014).
Nesse sentido, as EqSF devem estar comprometidas em cuidar da saude das familias de forma
humanizada, priorizando o estabelecimento de vinculos através de tecnologias leves®;
fortalecer os processos de descentralizacdo dos servigos e das agdes de saude; democratizar o

acesso, a informacdo e a participacdo nos processos de construcdo da saude; fomentar o

®Emerson Merhy apresenta trés categorias para tipificar as tecnologias de trabalho em saude: “tecnologias
duras”, inscritas nas maquinas, instrumentos, normas, as quais ja teriam seus produtos programados a priori;
“tecnologias leve-duras”, que se referem ao conhecimento técnico associado a elementos ja estruturados (duros),
mas sdo passiveis de interferéncia do trabalhador, que imprime o seu tom singular; e as “tecnologias leves”, que
dizem respeito as relagdes, consideradas fundamentais na producdo do cuidado (Merhy, 1997).



35

direito a saide como um direto de cidadania; trabalhar de forma integrada com a comunidade
e fortalecer as a¢des intersetoriais com vistas a oferta de a¢des resolutivas.

Visando ampliar o escopo de agdes e a resolutividade do trabalho das EqSF, desde
2008, o Ministério da Saude incentiva, inclusive, financeiramente, a implantacao de equipes
NASF. Esses nucleos devem contribuir para a integralidade do cuidado, auxiliando no
aumento da capacidade de intervencdo em 8 (0ito) areas estratégicas: atividade fisica/praticas
corporais, praticas integrativas e complementares, reabilitacdao, alimentagdo e nutricao, saude
mental, servigo social, satide da crianga/adolescente/jovem, satide da mulher e assisténcia
farmacéutica (Brasil, 2008a, 2009b; 2012).

A organizagdo do processo de trabalho no NASF tem por base o apoio matricial. Uma
metodologia de trabalho que visa assegurar retaguarda especializada, tanto em nivel
assistencial quanto técnico-pedagodgico. Assim, pressupde a responsabilizacdo compartilhada
entre a equipe de referéncia, composta de profissionais da atencdo basica, que tém a
responsabilidade pela condugdo de um caso individual, familiar ou comunitdrio, e os
apoiadores, que sdo especialistas com a missao de agregar conhecimentos a equipe de
referéncia, ao contribuir com intervengdes que aumentem sua capacidade resolutiva (Campos
& Domitti, 2007; Cunha & Campos, 2011). Nesse sentido, os cenarios de atuagdo na ESF sdo
ampliados a partir de acdes conjuntas como interconsulta, discussdo e construcdo de projetos
terapéuticos, analise de estratégias para lidar com demanda reprimida, educacdo permanente,
acdes intersetoriais até a simples disponibilidade de contato telefonico para discutir urgéncias
ou seguimentos.

O desenvolvimento da ESF nos ultimos anos marca um avanco significativo na
politica de saude brasileira. A ampliagdo da cobertura ¢ uma realidade ¢ os esforgos para
qualificagdo da ESF a inserem no campo das propostas alternativas aos modelos de atencao a
saude hegemonicos no pais (Paim, 2012). No entanto, ainda sdo muitos os desafios para que a
atengdo basica se consolide enquanto instancia de coordenagao do cuidado em saude no SUS,

produzindo transformacdes no modelo assistencial.

1.2 Atencao primaria (basica) e saiide mental

A proposta de reorientacdo do modelo de assisténcia também perpassa o campo da
satde mental, que até os anos 2000 esteve pautada pelo modelo hospitalocéntrico. No Brasil,
o Hospicio de Pedro II, criado em 1841 e inaugurado em 1952, inicia a historia da assisténcia

as pessoas em sofrimento psiquico, abrindo o “caminho para o surgimento de muitas outras
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instituigdes similares no pais. A partir de entdo, e por quase 150 anos, pode-se resumir a
politica nacional do setor como de mera implantagdo de hospitais psiquiatricos”. (Amarante,
2012, p. 636). A instituigdo sofreu criticas, principalmente por parte da categoria médica.
Argumentava-se, por um lado, que o vinculo com a Irmandade da Santa Casa de Misericordia
lhe conferia o carater de instituicdo de caridade e, por outro, que estava em desconformidade
com a terapéutica moderna da alienagdo mental.

Conforme Paim (2012), os modelos hegemonicos no pais convivem historicamente de
maneira contraditoria ou complementar. Essa formulagdo € pertinente para pensarmos o
processo de legitimagdo do aparato médico-psiquiatrico no pais no periodo entre o final do
século XIX e inicio do século XX. Para Silva, Barros e Oliveira (2002), por um lado, a ordem
social em constru¢do, permeada pelo sanitarismo, sustentava a adogdo de medidas de
interdi¢do da liberdade e privagdo do convivio social como praticas de assisténcia em saude;
por outro, a Psiquiatria, imbuida de argumentos biologicos, mas também étnicos, éticos,
politicos e ideologicos passa a explicar a loucura no Brasil ¢ se coloca em defesa da
manutencao do controle social pelo Estado a partir do espago asilar, mas também fora dele.

Nesse contexto, o Hospicio de Pedro II passou a ser dirigido por médicos e a Lei
Federal 1.132/1903, primeira a dispor sobre a assisténcia aos alienados, foi promulgada,
criando a Assisténcia Médico-Legal dos alienados, primeiro 6rgao nacional de normatizagdo e
gestdo da assisténcia as pessoas em sofrimento psiquico. Esse mecanismo juridico-politico
instituiu as colonias de alienados no pais (Amarante, 2012; Dias, 2012; Silva, et al., 2002).
Essas institui¢des psiquidtricas foram profundamente influenciadas pela psiquiatria francesa,
postulante do tratamento moral. Nessa perspectiva, buscava-se a reeducagdo do alienado a
partir do ensino de regras de socializacdo e convivéncia, respeito as normas e
desencorajamento das condutas inconvenientes (Brito, Dimenstein, Severo, Cabral & Alverga,
2009). Nas colonias, vigorava o principio de que o trabalho se constituia numa forma eficaz
de tratamento moral.

Na década de 1920, o apelo sanitarista de regenera¢do do povo brasileiro pela higiene
teve desdobramentos no campo da Psiquiatria, favorecendo o surgimento da Liga Brasileira
de Higiene Mental (LBHM), identificada com principios eugénicos. Essa entidade, ao
fundamentar-se numa abordagem biologica e genética/hereditaria do sofrimento psiquico,
propunha um programa preventivo, objetivando evitar a degeneracdo progressiva da
sociedade. Seria necessario, entdo, “criar” um individuo brasileiro mentalmente sadio
recorrendo a medidas como esterilizagdo de pessoas em sofrimento psiquico e estimulo a

imigragdo europeia e miscigenagdo, estas ultimas com o objetivo de embranquecer a
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populacao (Coelho & Almeida, 2003; Correia & Ventura, 2014).

De acordo com Amarante (2012), as colonias consolidaram o modelo asilar na
assisténcia em saude mental no Brasil, predominando até as décadas de 1940 e 1950. Nesse
momento, a assisténcia psiquiatrica ¢ incorporada a assisténcia médica previdencidria. O
estimulo para construcdo de hospitais, inclusive psiquidtricos, com recursos da previdéncia
social, possibilita um crescimento expressivo da oferta de leitos psiquiatricos no pais. Essa
articulacdo entre internacdo asilar e privatizagdo da assisténcia, além de reafirmar e legitimar
a reclusdo da pessoa em sofrimento psiquico como medida terapéutica, insere definitivamente
a assisténcia em satide mental no modelo médico assistencial privatista.

Durante os governos militares esse modelo privatizante se intensifica e se consolida a
partir da crescente contratacdo de leitos em clinicas e hospitais psiquiatricos conveniados.
Tais instituigdes floresceram rapidamente para atender a demanda constituindo, assim, uma
“industria da loucura”. Sobre isso, Ribeiro (citado por Correia & Ventura, 2014) afirma que
os donos dos hospitais privados obtinham lucros vantajosos com internagdes, em sua grande
maioria, financiadas pelo Estado. Uma vez que o lucro estava diretamente relacionado ao
tempo de internacdo, essa politica resultava na cronificagdo das pessoas em sofrimento
psiquico internadas. Essas institui¢des serviram, também, aos interesses do regime militar na
medida em que opositores tratados como loucos foram “presos” e torturados nesses locais.

Esse modelo permaneceu sem alteracdes significativas até a década de 1970, quando
trabalhadores em satide mental, indignados com a realidade de maus-tratos e mas condigdes
de trabalho nas instituigdes psiquidtricas, articularam-se politicamente dando origem ao
Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental (MTSM) e Movimento de Luta
Antimanicomial. Elementos fundamentais para o processo de luta que culminou com a
proposta de Reforma Psiquiatrica Brasileira (Amarante, 1995, 2012).

Cabe destacar que o movimento de Reforma Psiquiétrica brasileiro se insere num
processo historico, politico, internacional de contestagdo do aparato psiquiatrico, que teve
inicio a partir de meados do século XX. Conforme Desviat (2009), em nivel internacional,
movimentos sociais, caracterizados como antipsiquiatricos, trouxeram para o centro do debate
a cronificacdo resultante de longos periodos de internagdo, a perda de vinculos sociais e o
carater repressor e violento do tratamento oferecido em hospitais psiquiétricos. Desse modo,
questionaram o lugar da loucura na sociedade, propondo ndo somente a
desinstitucionalizagdo, mas a transformacdo ou mesmo a abolicdo do hospital psiquiatrico.
Nesse contexto, alguns paises construiram propostas visando a ressignificacdo e

transformacdo das praticas institucionais psiquidtricas. Convém ressaltar a proposta italiana,
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que teve como precursor o médico psiquiatra Franco Basaglia. A Psiquiatria Democratica
Italiana tornou-se referéncia para o movimento de Reforma Psiquiétrica brasileiro, que surgiu
e se fortaleceu a partir de 1975, no contexto de redemocratizagao do pais.

Configurada como um movimento de cardter democratico e social, a Reforma
Psiquidtrica busca formular propostas para a constru¢ao de um novo modelo de assisténcia em
saude mental, fundamentado na perspectiva da desinstitucionalizagdo, compreendida como
um processo complexo, que deve envolver todos os atores sociais, a fim de modificar a forma
de organizagdo da instituicdo psiquidtrica, a partir da criagdo de estruturas que venham a
substitui-la (Rotelli, 2002). No entanto, ndo se trata de um “processo apenas técnico,
administrativo, juridico, legislativo ou politico; €, acima de tudo, um processo ético, de
reconhecimento de uma pratica que introduz novos sujeitos de direito e novos direitos para os
sujeitos.” (Amarante, 1995, p. 494). Portanto, envolve a desconstrugdo de um paradigma,
exigindo transformagdes em nosso modo de subjetivacdo, uma abertura para o “estranho em
nos” (Rolnik, 1995, p. 52), que é mais do que a simples aceitagao da diferenca. Trata-se da
construgdo de novas relagdes, novos significados, novos encontros sociais com a loucura,
visando a transformacdo de saberes, discursos e praticas instituidos. H4, portanto, um
comprometimento com a busca por melhores condi¢des de saude e de vida para as pessoas em
sofrimento psiquico.

Importa salientar que o movimento de Reforma Psiquiatrica ocorreu no bojo do
movimento de Reforma Sanitdria, compartilhando principios e diretrizes. Nesse sentido, a
desconstrucdo do aparato manicomial passava também pela organizacdo e expansdo de uma
rede integrada de servicos de base territorial € comunitdria que substituiria o hospital. (Gama
& Campos, 2009; Nunes, Juca & Valentim, 2007; Souza & Rivera, 2010).

Corroborando esse debate, nos anos 1970 e 1980, a OMS reconhece que a
complexidade da satde mental e a impossibilidade de seu cuidado ficar a cargo exclusivo de
especialistas. Assim, passou a preconizar a descentralizagdo e integracdo de servigos
psiquiatricos em unidades de cuidados gerais, a formagao de cuidadores ndo especializados e
o aumento da participacdo da comunidade (Nunes et al., 2007).

Nessa dire¢ao, Gama e Campos (2009) e Lobosque (1997) apontam que a implantagdo
de ambulatérios de saude mental em centros de saude constitui uma tendéncia a partir dos
anos 1980. Essa modalidade de assisténcia, que se apresentava como “alternativa” ao modelo
hospitalocéntrico, configurava-se como principal iniciativa para oferta de cuidados em saude
mental na rede de servigos basicos nos anos 1980 e 1990. Criticos desse arranjo o

consideravam um modelo desterritorializado, estruturado em especialidades e pautado pelo
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individualismo. Conforme Lobosque (1997, p. 54), “o ambulatorio nao apenas ndo cumpre a
funcdo de esvaziar o hospital, como também psicologiza e psiquiatriza a demanda de toda
uma nova camada da populacao”.

Paralelamente, a partir de meados dos anos 1980 e durante a década de 1990, o &xito
de experiéncias municipais € a aprovacdo de leis estaduais ancoradas nos principios
reformistas refletiam o fortalecimento do movimento de Reforma Psiquiatrica, revigorando a
ideia de que era possivel e necessario construir uma rede de assisténcia em saude mental em
substitui¢do aos manicOmios. Essas iniciativas alcangaram notoriedade, constituindo um
processo de legitimacdo institucional, culminado com a aprovagao da Lei 10.216, em 2001,
marco legal da assisténcia em satide mental no pais (Amarante, 1995, 2012; Brito, et al.,
2009; Camuri & Dimenstein, 2009; Costa, Siqueira, Uhr, Silva & Molinaro, 2011; Moura &
Silva, 2015; Ribeiro & Inglez-Dias, 2011).

Acerca desse contexto de desenvolvimento e fortalecimento do movimento de
Reforma Psiquiatrica no Brasil, Desviat (1999) assinala a importancia da “Declaracdo de
Caracas”, resultado da Conferéncia Regional para a reestruturacao da atengao psiquiatrica na
América Latina, ocorrida em 1990. Nesse documento, do qual o Brasil ¢ signatdrio, afirma-se
que a atencdo psiquidtrica convencional ndo permite alcancar os objetivos compativeis com
uma aten¢do comunitdria, descentralizada, participativa, integral e continua e, portanto, a
reestruturacdo da atengdo psiquidtrica na regido implicaria a revisdo critica do papel
hegemonico e centralizador do hospital psiquiatrico na atencdo em saude mental. Nesse
sentido, estabeleceu modalidades alternativas de tratamento na propria comunidade,
apontando para a atuacdo em rede e articulagdo com servigos de atencdo primaria (bdsica) a
saude, que devem incorporar programas e agcdes em saude mental.

Cabe destacar que o ambiente institucional proporcionado a partir da criagdo e
regulamentagdo do SUS favoreceu a concretizagdo do processo de Reforma Psiquidtrica como
uma politica publica de satide. A PNSM que vem impulsionando o processo de reestruturacao
da assisténcia psiquidtrica no Brasil a partir da criagdo de novos dispositivos de atencdo a

saude mental, chamados de servigos substitutivos. Trata-se dos CAPS’, SRT?, dentre outros,

7Segundo Ledo, Severo & Dimentein (2009, p. 176), trata-se de um servigo estratégico “para a politica de saude
mental em determinado territorio, uma vez que funciona como substitutivo e ndo como complementar ao
hospital psiquiatrico e como porta de entrada para a rede de Atengdo em Satide Mental.” Existem CAPS do tipo
I, II, III, ad e i. Os CAPS I e CAPS 1I sdo organizados como um servigo substitutivo ao hospital psiquiatrico,
com acOes de assisténcia, reabilitacdo psicossocial e de suporte especializado a rede de atencio basica. Os CAPS
do tipo I podem ser implantados em municipios com populacdo entre 20 a 70.000 habitantes. Ja os CAPS do tipo
II podem ser implantados em municipios com populagdo entre 70.000 a 200.000 habitantes. O CAPS III ¢ o
servico de maior porte de rede de assisténcia em Satide Mental, com funcionamento de 24 horas em todos os dias
da semana, inclusive feriados. Possui uma equipe minima composta por 16 profissionais, de nivel médio e
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de base territorial, que devem atuar numa perspectiva integral, envolvendo o exercicio da
cidadania e inser¢do comunitaria.

Desse modo, a atencdo bésica vai constituindo-se progressivamente como um locus
privilegiado para intervencdes em satide mental em virtude do apelo para a construgao de um
modelo de cuidado territorial, buscando o estabelecimento de vinculos e acolhimento
(Dimenstein, Santos, Brito, Severo & Morais, 2005; Gama & Campos, 2009). O Ministério da
Saude, considerando a ampliacdo da cobertura e o fortalecimento dos servigcos de atengdo
basica, passa a estimular diretrizes inclusivas da dimensdo subjetiva do processo saude-
doenga, bem como o atendimento as demandas mais frequentes em saide mental nesse nivel
de atencdo a saude. Desse modo, preconiza a atengdo basica, sobretudo a ESF — por estar
proxima das familias ¢ comunidades — como recurso estratégico para o enfrentamento de
agravos relacionados ao uso abusivo de 4lcool e outras drogas e demais formas de sofrimento
psiquico. A articulacdo entre saide mental e atencdo basica deve fundamentar-se nos
seguintes principios: nogdo de territorio; organizacdo da atengdo a saide mental em rede;
intersetorialidade; reabilitacdo psicossocial; multiprofissionalidade e interdisciplinaridade;
desinstitucionalizagdo; promocao da cidadania dos usudrios; e constru¢do da autonomia
possivel de usudrios e familiares. Ainda, as a¢des devem obedecer ao modelo de redes de
cuidado, de base territorial com atuacdo intersetorial (Brasil, 2003, 2005).

A proposicdo da produgdo de cuidados em saude mental na perspectiva do trabalho em
rede estd fundamentada na concepgdo de que um servico ou equipamento isoladamente nao é
capaz de fazer face a complexidade das demandas de inclusdo, promog¢do de autonomia e
cidadania das pessoas em sofrimento psiquico. Nesse sentido, a nocdo de “territorio
existencial como o lugar de uma certa referéncia identitaria e de desempenho de certos papéis,
onde achamos que ali sabemos quem somos ¢ onde capturamos estes processos diferentes,
estranhos” (Merhy & Chakkour, 1997, p. 37), é especialmente orientadora. Assim, o trabalho
em rede deve considerar as relacdes sociais, 0s espagos € processos de circulagdo das

subjetividades. Nessa perspectiva, trabalhar no territério envolve a potencializacdo de

superior, além de uma equipe noturna e de final de semana. Pode ser implantado em municipios com mais de
200.000 habitantes. O CAPS ad é um servigo que atende pessoas com problemas decorrentes do uso abusivo de
alcool e outras drogas. O CAPS i ¢ um servigo organizado para o atendimento a criangas e adolescentes. Podem
ser implantados em municipios com populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes. Os CAPS oferecem
atendimento em diferentes niveis de cuidado: intensivo: diariamente, semi-intensivo: de duas a trés vezes por
semana; e nao-intensivo: até trés vezes por més (Brasil, 2004b).

¥Residéncias coletivas, inseridas no espago urbano nas quais podem habitar, no maximo, oito pessoas. Sdo
moradias assistidas destinadas a usudrios cronicos que perderam o vinculo familiar. Esses servigos atuam numa
perspectiva integralizadora e de base comunitéria, envolvendo o exercicio da cidadania, da autonomia e da
inser¢@o na comunidade e podem ser dos tipos: feminino, misto e masculino (Brasil, 2004c¢).
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recursos institucionais € comunitdrios para a construgdo coletiva dos cuidados em saude
mental.

Como afirma Lobosque (2011, p. 4590):

Para cuidar em liberdade ¢ preciso que essas redes sejam descentralizadas, ou seja: por
um lado, ndo devem organizar-se em torno de um dispositivo centralizador, qualquer
que seja; por outro, devem estender-se na tessitura do espago social, tornando-se cada
vez menos técnicas € menos sanitarizadas.

De acordo com Lancetti (2002), a ESF representa um eixo estratégico para o
desenvolvimento da proposta radical de cuidar em liberdade, envolvendo agdes altamente
complexas. No campo da satide, de modo geral, os procedimentos realizados em servigos de
atengdo basica sdo considerados de baixa complexidade, enquanto aqueles realizados em
servicos de nivel terciario, como hospitais, sdo considerados de alta complexidade. No
entanto, para o autor citado, a complexidade ¢ invertida quando se trata de satide mental, pois
¢ no territorio, com todos os atravessamentos sociais e culturais, que as agdes exigem maior
complexidade. Nesse sentido, quanto mais se transita pelo territorio, conectando recursos e
acionando redes para atender as necessidades dos usudrios e, principalmente, transformar a
cultura em relagdo ao sofrimento psiquico, a complexidade aumenta.

Segundo Camuri e Dimenstein (2009), a articulagdo entre saude mental e atengdo
basica apresenta-se como inadiavel na medida em que pode contribuir para que o processo de
desinstitucionalizagdo ocorra a partir de uma melhor cobertura assistencial. A corroborar essa
ideia, Sales e Dimenstein (2009) argumentam que a ESF, por seu elevado grau de
capilaridade, ¢ um dispositivo potente para produzir cuidados em saude mental em lugares
aonde os CAPS nado chegam devido a existéncia de um critério populacional minimo para sua
implantagao.

Nesse sentido, o Ministério da Satde propde que em municipios com menos de 20.000
habitantes a rede de atengdo a saude mental seja estruturada a partir da atencao basica. Cabe
destacar, portanto, a preconiza¢do do apoio matricial — como arranjo organizacional que
possibilita rever a logica de encaminhamento e potencializar a capacidade resolutiva das
equipes locais — como principal diretriz para qualificacdo da assisténcia em satide mental
nesse nivel de atencdo. Recomenda-se que nos municipios onde houver equipamentos de
saude mental, em especial CAPS, ficard ao encargo de suas equipes o apoio matricial a
aten¢do basica. Em casos de insuficiéncia dos referidos equipamentos, o apoio matricial seria

garantido a partir da formagdo de uma equipe multiprofissional matriciadora. Ainda, em casos
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de inexisténcia de CAPS, como na imensa maioria dos municipios com populacdo de até
20.000 habitantes, a equipe seria simples, composta por um médico generalista com
capacitacdo em saude mental e um profissional de satide mental de nivel superior. (Brasil,
2003, 2005).

Nessa direcdo, a implantacao dos NASF representa um avanco importante. De acordo
com o Ministério da Saude, a composi¢ao das equipes deve ser definida pelos gestores
municipais, levando em conta as especificidades de cada territorio. No entanto, recomenda
que cada equipe conte com pelo menos um profissional da area estratégica de saude mental.
Assim, a proposta do NASF ratifica e contribui para a viabilizagdo do apoio matricial como
diretriz para articulagdo entre saude mental ¢ atencao basica (Gama & Campos, 2009; Hori &
Nascimento, 2014). No que se refere aos municipios com menos de 20.000 habitantes, Silva e
Campos (2015) consideram a implantagdo dos NASF significativa na medida em que constitui
a possibilidade de inserir o apoio matricial em saude mental no cotidiano da ESF.

O apoio matricial constitui um arranjo potente para a qualificacdo dos cuidados em
saide mental na ESF na medida em que pode ampliar os conhecimentos ¢ a oferta terapéutica
e dar suporte as equipes para construir fluxos e projetos terapéuticos mais eficazes com outros
servicos da rede de saude. Além disso, impulsiona a discussdo sobre as possibilidades do
cuidado no territorio, uma vez que o usuario em sofrimento psiquico se encontra na intersecao
entre os servigos, que compartilham a responsabilidade pelo cuidado (Athi¢, Fortes &
Delgado, 2013; Lucchese, Oliveira, Conciani & Marcon, 2009; Machado & Camatta, 2013).

A responsabilizacdo compartilhada pressupde a articulagdo de uma rede de atencdo
que mobiliza recursos institucionais € comunitarios, onde o lécus do tratamento se revela
mutavel, com intensificacdo no ponto da rede em que a atengdo demonstra ser mais viavel.
Assim, todos sdo responsaveis e esse cuidado torna-se um dispositivo para que os usuarios
também possam se responsabilizar pelo seu tratamento, pelos seus sintomas, pela sua vida,
produzindo outras relagdes com o sofrimento psiquico (Brasil, 2009b, 2011b, 2013).

Nesse sentido, a necessaria articulacdo entre saide mental e atencdo basica possibilita

tornar as fronteiras instdveis, permedveis, podendo nos levar a percorrer muitos
caminhos diferentes.... sair de um lugar segregador, excludente, para um de convivio,
de agenciamentos, de possibilidades, de vida. Tal inclusdo permite tornar concreto, no
cotidiano da vida das pessoas, os principios que motivaram e nortearam os caminhos
tanto do movimento de Reforma Psiquiatrica quanto da Reforma Sanitaria (Souza &
Rivera, 2010, p. 128).
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Essa articulacdo ¢ reafirmada na Portaria 3.088/2011, que institui as RAPS e consolida
a atencdo basica como um dos sete componentes desta rede. Além da atencdo basica, sao
componentes da RAPS a atencdo psicossocial especializada, atencdo de urgéncia e
emergéncia, atengdo residencial de carater transitorio, atencdo hospitalar, estratégias de
desinstitucionalizagao e reabilitacdo psicossocial. Cada componente compreende um conjunto
de agdes e servigos, chamados pontos de atengdo que devem atuar no territério de modo a
superar o modelo manicomial. No que se refere ao componente atencao basica, os pontos de
atengdo sdo: unidades basicas de saude, nlcleos de aten¢do a salide da familia, equipes de
atengdo bdsica para populacdes especificas e centros de convivéncia e cultura. Cabe destacar
que a instituicdo da RAPS orienta a criagdo, ampliag¢do e articulagdo dos diversos pontos de
atengdo a saude visando garantir a integralidade na atengdo as pessoas em sofrimento psiquico
e/ou com necessidades decorrentes do uso de élcool e outras drogas no ambito do SUS
(Brasil, 2011c).

Convém ressaltar que esse mecanismo em si mesmo ndo garante a consolidagdo da
RAPS ou, como afirmam Quinderé, Jorge e Franco (2014), as redes ndo existem a priori, elas
sdo construidas e, nesse processo, podem tornar-se rigidas ou mesmo estdticas por
procedimentos burocraticos e normativos — mediante regras instituidas — ou romper a norma
estabelecida e constituir novos fluxos para atender as necessidades dos usuarios. Assim, uma
rede horizontalizada propicia interlocugdes mais profundas e dindmicas e promove maior
capilaridade das a¢des de satide mental no territorio.

Contudo, alguns autores (Alverga & Dimenstein, 2009; Arce, Sousa e Lima, 2011;
Bachetti, 2013; Camuri & Dimenstein, 2009; Dimenstein et al., 2005; Frateschi, 2014; Gama,
2011; Nunes et al., 2007; Oliveira, Guedes, Oliveira & Lima, 2011; Rosa, 2015; Silveira &
Vieira, 2009) apontam que a inclusdo da satide mental na atengao basica representa um ponto
sensivel no que diz respeito a constituicao e articulagdo dessas redes. Apesar da convergéncia
no campo tedrico, principalmente, no que tange os principios e diretrizes que orientam a
PNSM e a PNAB, os pesquisadores citados constataram uma insuficiéncia ou mesmo
inexisténcia de articulagdo entre os servigos de atencdo basica ¢ demais equipamentos que
compdem a rede de atencdo psicossocial, bem como a incipiéncia das agdes em saude mental
na atengdo basica.

Um dos aspectos que contribuem para esse cenario € a auséncia de capacitacdo em
satde mental referida pelos profissionais inseridos na atencdo basica. Os profissionais nao se
consideram capacitados, preparados ou autorizados para acolher a demanda em saude mental,

argumentando nao conhecer ou possuir as ferramentas necessarias para tal. O despreparo
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técnico aparece vinculado a um sentimento de inseguranca e impoténcia diante do sofrimento
psiquico (Camuri & Dimenstein, 2009; Arce et al., 2011; Bachetti, 2013; Frateschi, 2014;
Gama, 2011; Moura & Silva, 2015; Oliveira et al., 2011; Rosa, 2015).

Outro aspecto apontado ¢ a predomindncia do modelo médico hegemonico na ESF,
que engendra saberes e praticas acerca do sofrimento psiquico pautados pelo paradigma
racionalista psiquiatrico. A producdo de respostas técnicas ¢ fragmentadas na atengdo basica,
calcadas na logica da especializagdo de saberes, como encaminhamento para especialistas ¢
medicalizagdo, constitui um desdobramento do referido modelo na saide mental (Arce et al.,
2011; Camuri & Dimenstein, 2009; Dimenstein et al., 2005; Frateschi, 2014; Gama, 2011;
Oliveira et al., 2011; Rodrigues & Moreira, 2012; Vasconcelos et al., 2012)

Segundo Camuri e Dimenstein (2009), Oliveira et al. (2011), Frateschi (2014), Rosa
(2015) e Souza (2012), o estigma da periculosidade do louco, presente entre os profissionais
da atencao bdsica, também dificulta a efetivacdo da articulagdo entre satide mental e atencdo
béasica. Como afirma Rosa (2015), o perigo ainda ¢ visto como algo inerente ao sujeito em
sofrimento psiquico grave. Assim, parece ainda distante a possibilidade de compreender que
essas pessoas ndo precisam, necessariamente, adequar-se a uma estrutura padrdo de
normalidade presente em nossa sociedade para construir trajetorias de participagdo, realizagdo
de projetos e circulagdo social.

Cabe destacar, segundo Sales ¢ Dimesntein (2009), que a atuacdo das EqSF ocorre,
muitas vezes, em situacdes nas quais estdo postos os limites entre as condi¢des de saude e as
condicdes de vida, cabendo aos profissionais transitar entre esses espagos e construir, a partir
do uso de tecnologias de escuta e langando mao de seus saberes, as agdes que melhor atendam
as demandas da populagdo adscrita. Sobre esse aspecto, Gama (2011) e Rosa (2015) colocam
como um desafio a distingdo entre situacdes que requerem uma intervencao do ponto de vista
das acdes de saude e situagdes que representam modos de vida precarios, situagdes extremas
de vulnerabilidade ou violéncia. Para esses autores, as equipes enfrentam dificuldades em
distinguir quais sdao as questdes de saude que se desdobram dessas situacdes. Desse modo,
terminam por psicopatologizar e psiquiatrizar modos de vida, configura¢des familiares em
detrimento da constru¢do de possibilidades a partir do acionamento de redes de assisténcia,
educacdo e justica para responder a complexidade representada por determinadas situagdes.

Para Rosa (2015) e Souza (2012), outro desafio a ser transposto esta relacionado a
intersetorialidade. Recursos territoriais que ndo extrapolam o setor saude, em sua maioria,
aparecem como desconhecidos pelos trabalhadores das unidades basicas de satide. Assim, a

auséncia de redes estruturadas e articuladas aos demais recursos do territorio se reflete na
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baixa oferta de acdes ampliadas de satde mental no ambito da atencdo bdsica e no alto
numero de usudrios referenciados/vinculados aos CAPS.

Corroborando os estudos citados acima, Gama (2011), Oliveira et al. (2011), Moura e
Silva (2015) e Rosa (2011) observaram que uma das praticas mais comuns entre 0s
profissionais da atengdo basica, especificamente da ESF, ¢ o encaminhamento de usuérios em
sofrimento psiquico para o CAPS. De modo geral, os casos encaminhados para esses
equipamentos sao aqueles considerados mais graves. No entanto, Gama (2011, p.159) alerta-
nos sobre o que chama de uma “banalizagdo da saude mental na atenc¢do basica” através da
realizagdo desordenada de encaminhamentos que acaba por congestionar 0s servigos
especializados. Para Rosa (2015), a ideia de que os casos graves seriam responsabilidade do
CAPS dificulta a inser¢ao desses usuarios nas atividades desenvolvidas na unidade basica de
saude. Conforme Bachetti (2013) e Oliveira et al. (2011), ap6s o inicio do tratamento no
CAPS, a falta de comunicagdo/articulagdo entre o referido equipamento e atengdo bdésica
termina por afastar o usudrio da atencdo basica. Desse modo, fica evidente uma centralidade
do CAPS no tratamento do sofrimento psiquico e uma dificuldade para alcangar a
responsabilizacdo compartilhada. Para Silveira e Vieira (2009) e Athi¢ et al. (2013), a
efetivacdo da promocao e do cuidado em satide mental no nivel de atengdo bdsica teria como
desdobramento a reducdo na demanda dos usudrios em sofrimento psiquico aos servigos
substitutivos.

Além dos encaminhamentos para servigos e/ou profissionais especializados, os estudos
de Frateschi (2014) e Rodrigues e Moreira (2012) apontam que a realizagdo de consultas
médicas e a medicalizagdo sdo as principais praticas de cuidado em satide mental na atencao
basica. Conforme Alverga e Dimenstein (2009) e Frosi e Tesser (2015), esse nivel de atencao
constitui um ponto de referéncia nos cuidados em satide mental para usudrios egressos de
outras intervencdes, desde consultas até internacdes psiquidtricas, realizadas em outros
servicos. Desse modo, quando os usuérios iniciam o acompanhamento na atencdo bdsica ja
tém um historico de tratamento medicamentoso, que passa a ser continuado sob a conducao da
EqSF, geralmente, sem associagdo com outros recursos terapeuticos e centrado na atuacdo dos
médicos.

No estudo de Oliveira et al. (2011), os profissionais afirmam que também realizam
visitas domiciliares e escuta junto aos usudrios em sofrimento psiquico. Cabe destacar, no
entanto, que a realizacdo de tais praticas apresenta limitacdes, uma vez que as visitas sdo

restritas a orientagdo sobre o acesso ao atendimento especializado e a escuta ¢ embasada pela
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nosologia psiquiatrica e pela perspectiva da medicalizacio através da consulta médica. Além
disso, tal pratica ¢ sempre seguida de encaminhamentos.

Arce et al. (2011), Frateschi (2014) e Frosi e Tesser (2015) apontam que a
identificagdo dos casos de sofrimento psiquico ¢ referida pelos profissionais da ESF como
pratica de saude mental. Para os autores, ha uma preocupagdo dos profissionais em identificar
a demanda em satde mental, porém, em alguns dos casos, essa pratica ndo implica na
responsabilizacdo da equipe pelo usudrio em sofrimento psiquico. Arce et al. (2011)
observaram que a identificacdo ¢ seguida de encaminhamentos e que os profissionais, ao
descreverem a atuacdo nesses casos, enfatizam a realizagdo de esfor¢os para conseguir a
marcacao da consulta psiquiatrica.

Rodrigues e Moreira (2012), Souza (2012), Vasconcelos et al. (2012), Jorge,
Vasconcelos, Maia, Gondim e Simdes (2012), Frosi e Tesser (2015) e Moura e Silva (2015),
em seus trabalhos, sinalizam avangos na articulagdo entre satide mental e atengdo basica a
partir do apoio matricial. Espacos de troca de conhecimento entre os diversos profissionais
tém se constituiido num avango em dire¢do a superagdo do trabalho fragmentado pela
especializacdo. O carater técnico-pedagdgico desse arranjo tem propiciado agdes dialogadas e
interdisciplinares, ampliando as agdes e repercutindo no cuidado em satde mental que as
EqSF ofertam.

Jorge et al. (2012) identificaram que os profissionais, com a inclusdo do apoio
matricial, passaram a questionar os encaminhamentos realizados pela EqSF, considerando-os
excessivos. Desse modo, possibilita-se uma abertura de espago para estabelecimento de
vinculos na atengdo bdésica e corresponsabilizacdo pelo usudrio. Conforme Vasconcelos et al.
(2012), o apoio matricial tem propiciado encontros com o outro ¢ com o campo da saude
mental, possibilitando espacos de troca e construg¢do de saberes e praticas na medida em que,
questdes permeadas pelo receio, inseguranga e saberes cristalizados suscitam reflexdes
coletivas e podem passar a ser encaradas de outro(s) modo(s) pela equipe. No estudo de
Moura e Silva (2015), o apoio matricial ¢ referido como um suporte que revigora os
profissionais, que, em alguns momentos, sentem-se sobrecarregado por situagdes que nao
conseguem solucionar por conta propria, mas também pela intensidade dos vinculos
construidos.

Rodrigues e Moreira (2012) atribuem a implementagdo do apoio matricial a reducdo
de internacdes psiquiatricas no territorio em que foi realizado o estudo. Em Frosi e Tesser
(2015), também encontramos referéncia a redugao de interna¢des como reflexo da atuacao das

EqSF. No entanto, esses autores afirmam que, mesmo identificando gradativa amplia¢do no
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conjunto de intervencdes realizadas, algumas praticas ainda ndo se coadunam com os
principios da Reforma Psiquiatrica.

Sobre a referida ampliacdo, Frosi e Tesser (2015) destacam uma crescente qualificacdo
da atencdo aos usudrios em sofrimento psiquico através da parceria com a equipe NASF para
a construcdo de intervengdes em salide mental envolvendo préticas corporais, abordagem
sociocomunitaria, estimulando a participagdo em grupos comunitdrios, ¢ grupos de apoio
psicologico nas unidades basicas de saude.

Para Souza (2012) a expansdo das acdes de salide mental na atencdo basica, em
consonancia com as diretrizes da atual PNSM requer maiores investimentos da gestdao local,
fazendo constar como uma diretriz prioritaria da politica municipal; incentivo a criagdo de
estratégias de cuidado em saude mental voltadas para o eixo territorial, rompendo com a
centralidade da atencdo especializada; constru¢do de politicas e agdes intersetoriais; e
investimentos na permanéncia dos profissionais nos servi¢os, diminuindo a precariedade dos

vinculos trabalhistas.

1.3 Atencao primaria (basica) e saiide mental em Casinhas/PE

Segundo Escorel et al. (2007) e Pimentel, Albuquerque e Souza (2015), nas cidades
pequenas o incentivo financeiro — definido pela NOB-SUS 01/96 — teve grande poder de
inducdo da politica de satide local. Assim, a implantacdo de programas estratégicos para
organizagdo de servigos basicos, como o PACS/PSF, deu a tdnica na configuracdao da rede de
servigos de saude nessas cidades.

Em Casinhas/PE, o primeiro desses programas a ser implantado foi o PACS. Em 1998,
havia 31 ACS atuando no municipio e em 2008 esse numero foi elevado a 34. Cabe destacar
que esse ¢ o quantitativo de ACS no municipio atualmente. Quanto ao PSF, o municipio fez a
adesdo ao programa em 1999, ano de implantagdo da primeira EqSF. Em 2001, foram
implantadas mais duas EqSF e, em 2004, outras trés equipes, chegando ao ntimero atual de
seis EqSF, que atuam em seis UBS. E importante salientar que com esse nimero de equipes, 0
municipio atingiu 100% de cobertura. As equipes de satide bucal (EqSB) foram implantadas a
partir de 2001. Inicialmente, o municipio passou a contar com trés dessas equipes e, em 2005,
esse numero foi elevado a seis (dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php).

No que se refere ao NASF, de acordo com informagdes obtidas junto a Secretaria
Municipal de Saude de Casinhas, inicialmente, em 2011, a implantagdo envolveu a pactuagao

entre os municipios de Casinhas e Vertente do Lério/PE, que sdo vizinhos. Desse modo, a
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equipe formada por uma psicologa, uma nutricionista, uma educadora fisica e duas
fisioterapeutas apoiava dez EqSF, sendo seis em Casinhas e quatro em Vertente do Lério. Em
2013, esse arranjo foi desfeito e cada um dos municipios citados passou a contar com uma
equipe NASF. Em Casinhas, a equipe foi composta da seguinte forma: uma psicologa, uma
educadora fisica, uma nutricionista e duas fisioterapeutas. Dessa maneira, a recomendacdo do
Ministério da Saude de incluir pelo menos um profissional da area estratégica de satide mental
foi considerada tanto em 2011 quanto em 2013.

Segundo Praisner, Zambenedetti, Lopes ¢ Cervo (2015) e Tatiana Veloso (2012) a
atencdo em saude mental em cidades pequenas, de modo geral, estd organizada a partir dos
seguintes dispositivos: ESF, servicos de carater ambulatorial e estratégias de regionalizagdo
de CAPS ¢ leitos de satide mental em hospitais.

Em Casinhas, além da ESF, ha oferta de atendimento em saide mental de carater
ambulatorial na Unidade Mista Cecilia Leal de Miranda (UMCLM), equipamento
caracterizado como um hospital local de pequeno porte, capaz de ofertar assisténcia 24h em
urgéncia e emergéncia, dispondo de leitos para internacdo e reabilitagdo. Esse servigo de
saude mental, nesta unidade, ¢ prestado por uma psicoéloga ¢ um médico psiquiatra, que
realizam atendimentos individuais uma vez por semana. A psicologa faz parte do quadro de
funcionarios efetivos do municipio. Quanto ao psiquiatra, trata-se de um profissional
contratado e, portanto, o servigo ¢ caracterizado pela possibilidade de descontinuidade em
virtude da disponibilidade desse profissional, mas também pela precariedade do vinculo
estabelecido. Convém destacar que desde 2013, a oferta vem sendo realizada de maneira
continua, com disponibilidade de 20 vagas semanais para consulta. De acordo com a
Secretaria Municipal de Satde, de marco a agosto de 2016, foram realizados 388
atendimentos desse tipo, sendo 45 em marco, 36 em abril, 49 em maio, 95 em junho, 83 em
julho e 80 em agosto.

Aosani e Nunes (2013), Boarini (2009), Borsari (2012), Neponuceno (2012), e
Praisner et al. (2015) ressaltam questdes apontadas em outros estudos ja citados, quais sejam:
predominancia do modelo biomédico, fragmentacgao dos processos de trabalho, desarticulagao
da atengdo basica com os demais servigos da rede, auséncia de desenhos ou fluxogramas de
rede, dificuldades para o desenvolvimento de agdes intersetoriais, pouco investimento em
qualificagao e fortalecimento da atengdo béasica como entraves ao desenvolvimento de agdes
em satide mental em consonancia com os principios da Reforma Psiquidtrica nos municipios
estudados. Desse modo, a atengdo em saude mental nesses territorios acaba por centrar-se em

praticas como consultas, encaminhamentos e medicalizagdo.
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Cumpre registrar, no periodo entre 2013 e 2016, um aumento expressivo da inclusdo
de usudrios no cadastro de dispensag¢ao de medicamentos psicotropicos da Farmacia Bésica do
municipio, localizada na UMCLM. Em janeiro de 2013, havia 723 usuérios cadastrados. Esse
numero saltou para 1571 usudrios cadastrados em setembro de 2016. Convém salientar que o
cadastramento ¢ um procedimento padrdo para que os usuarios tenham acesso a medicacdo
psicotropica ¢ que o numero de usudarios cadastrados ¢ cumulativo, ou seja, mesmo que o
usuario so tenha recorrido a esse servigo uma unica vez, seu cadastro nao ¢ excluido.

Desse modo, o nimero de usuarios cadastrados nio reflete o numero de usuarios
fazendo uso de medicamento psicotropico no momento da consulta ao cadastro. Buscamos,
entdo, identificar os usuarios que acessaram esse tipo de medicamento através da Farmacia
Bésica no ano de 2016, mais precisamente, até o més de setembro. Como as informagdes no
cadastro incluem o endereco dos usudrios, foi possivel organizar a Tabela 1 de acordo com a

area correspondente as unidades basicas de satide do municipio.

Tabela 1
Numero de usudrios com cadastro ativo, até setembro de 2016, no sistema de dispensagdo de
medicamentos psicotropicos da Farmacia Basica de Casinhas/PE

Area correspondente a UBS Mulheres Homens Total por area Total
Serra Verde 22 12 34
Catol¢ 65 39 104
Urbano 97 59 156 657
Junco 63 38 101
Montado 107 68 175
Vila Nova 54 33 87

O namero total de cadastrados representa 4,7% da populagdo adscrita neste territorio,
que ¢ de 13.913 usudarios. Cabe destacar que os principais medicamentos dispensados sdo
ansioliticos, antidepressivos, antipsicoticos e anticonvulsivantes. No que se refere ao ano de
inclusdo desses usuarios no cadastro, observamos que 23 destes foram incluidos em 2009, 144
em 2010, 88 em 2011, 21 em 2012, 33 em 2013, 47 em 2014, 79 em 2015 ¢ 222 em 2016. Ha
que se ressaltar o numero expressivo de usudrios cadastrados nos anos de 2010 e 2016 em
comparacao aos demais. Caberia, entdo, aprofundar a investigacdo com o objetivo
compreender o contexto de inclusdo desses usudrios no cadastro. Contudo, esse cenario
corrobora os estudos citados anteriormente, que apontam a medicalizagdo como uma

estratégia largamente utilizada na atencdo em saude mental. Uma realidade que, inclusive, ndo
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¢ exclusiva do nosso campo de pesquisa. Neponuceno (2012) afirma que, ndo havendo rede
de servigos estruturada e, principalmente, articulada resta uma banalizacdo da medicalizagdo
no cuidado do sofrimento psiquico.

E importante salientar que o municipio conta com alguns servios ¢ equipamentos
tipificados como pontos de atengdo da RAPS, quais sejam: UBS, NASF, Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), unidade hospitalar com porta de atengdo a
urgéncia e emergéncia. Contudo, durante o periodo de realizagdo da pesquisa ndo houve
qualquer mengao a organizagao e constituicdo de uma rede, articulando os pontos de atengdo
citados visando o cuidado em satide mental.

Ademais, Silva e Campos (2015) ressaltam que os municipios com populagdo inferior
a 20.000 habitantes enfrentam muitas dificuldades para garantir atengdo em saude mental, seja
pela inabilitacdo — devido ao critério populacional — para implantar servigos especializados,
seja por entraves na pactuagdo intermunicipal. Nesse sentido, os autores enfatizam o papel da
gestao local no sentido de um comprometimento para a inclusdo da satide mental na agenda
publica. Boarini (2009) e Neponuceno (2012) destacam o que chamam de
“(des)conhecimento” sobre os principios que orientam a Reforma Psiquidtrica e estdo
inscritos na Politica Nacional de Saude Mental.

Para Boarini (2012, p. 40), isso

impede que a populagdo reconheca a ndo priorizagdo da atencdo a satde mental por
parte do gestor. Nessa circunstancia, nao ha elementos para estimular reivindicagdes
para implantacdo e implementacdo de uma rede que contemple acdes em saude mental
segundo as diretrizes da Politica Nacional de Satide Mental.

Diferentemente, Alvarenga e Garcia (2009), a partir de um estudo de caso sobre a
implementa¢do da politica de saide mental num municipio com pouco mais de 10.000
habitantes, destacam a articulagdo entre gestores, profissionais e populagdo que resultou na
implantagdo de um CAPS. Segundo os autores, o alto indice de internagdes psiquiatricas e a
insatisfacdo dos familiares com as intervengdes realizadas nesses estabelecimentos
mobilizaram os referidos atores com o objetivo de transformar a atengdo em saude mental no
municipio estudado.

No que se refere a regionalizacao, convém ressaltar que a identificagdo de limitagdes
no processo de municipalizagdo da gestdo em saude levou a uma revisdo do modelo de
regionalizacdo no SUS. Buscou-se, entdo, construir um modelo que possibilitasse a

conciliagdo entre aspectos positivos da municipalizagdo com a implementagao de redes de
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aten¢do a satde. Apds um amplo processo de debates e negociacdes, foi publicada, em 2001,
a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS — SUS 01/01), que propunha a
constituicdo de redes regionais de satde, considerando a diversidade e, principalmente, a
disparidade caracteristicas dos municipios brasileiros no que se refere a capacidade instalada
para prover atengdo a saiide nos niveis crescentes de complexidade. Portanto, o conceito de
regido de satide’ passa a orientar a elaboragdo dos planos de regionalizagdo da atencdo a satide
nos estados (Brasil, 2001, 2006). Nesse sentido, a RAPS se insere, também, nesse modelo de
regionalizacdo.

Cabe registrar que o desenho da RAPS para a Il Regidao de Satide Pernambuco, da qual
o municipio de Casinhas faz parte, teve seu desenho (Figura 1) aprovado em reunido do
Colegiado Intergestores Regional (CIR), que emitiu a resolugdo N° 49, de 21 de outubro de
2013.

Servico Residencial Terapéutico
L' Leitos de Saude Mental em Hospitais Gerais
Unidade de Acolhimento infanto-juvenil Regional

Unidade de Acolhimento Adulto Regional
WProjeto de Geragdo de Trabaltho e Renda

OCentro de Convivéncia

15
CAPS I

e CAPSIR

*
Lagoade Itaenga

REDE SUAS
CREAs
CRAS .

ABRIGOS =2

Figura 1. Desenho da RAPS na II Regido de Saude de Pernambuco. Fonte: Pernambuco
(2013, p. 138).

?Base territorial de planejamento da atengdo a saude, constituida por agrupamentos de municipios limitrofes com
a finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento e a execucdo de acdes e servicos de saude. Dependendo
do modelo de regionalizagdo adotado, um estado pode se dividir em macrorregides, regides e/ou microrregides
de saude. A macrorregido de saude constitui um arranjo territorial que agrega mais de uma regido de satde
objetivando a organizacdo de agdes e servicos de média complexidade especial e alta complexidade. Ja a
microrregido € definida a partir da subdivisdo de uma regido de satide tendo em vista a constituicdo de bases
territoriais com capacidade de oferta de servigos ambulatoriais e de média complexidade para o planejamento da
atencdo primaria (basica). A delimitacdo desses arranjos deve considerar fluxos assistenciais, redes de
comunicagdo e acessibilidade entre os municipios, capacidade instalada e potencial de ampliagdo da oferta,
caracteristicas demograficas, geograficas, sanitarias, epidemiologicas, sociais, econdmicas e culturais. (Brasil,
2001, 2006; Pernambuco, 2011).
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Ao observar o desenho aprovado, imediatamente pensamos que hd uma
disponibilidade de equipamentos distribuidos pelo territério. No entanto, trata-se de uma
proposi¢ao tendo em vista as necessidades identificadas. Através de informagdes obtidas junto
a Coordenacdo de Atencdo Basica da II Regido de Saude, que também responde pela area de
saude mental, podemos afirmar que o atual desenho da RAPS nessa regido ¢ bastante
deficitario. Dos 20 (vinte) municipios que compdem esse territorio, 5 (cinco) dispdem de 1
(um) CAPS I; 1 (um), de 1 (um) CAPS I e de 1 (um) Servi¢o Residencial Terapéutico; 1 (um),
dispde de 1 (um) Servico Residencial Terapéutico, de 1 (uma) Unidade de Acolhimento
Adulto e de 1 (um) CAPS AD III Regional. Ainda, conforme a Coordenacdo de Atencdo
Basica, a garantia de referéncia de CAPS III, CAPS AD III, CAPS i e leitos em hospitais
gerais constituem desafios para a consolidagdo da RAPS na regido. Desse modo, os usuarios
em sofrimento psiquico, residentes em Casinhas ndo acessam atencdo psicossocial
especializada e, durante o periodo de realizagao da pesquisa, nao foi identificada pactuagao no
sentido da implantagdo de servigos de referéncia que viessem a contemplar o municipio.

Ainda assim, diferentemente de Aosani ¢ Nunes (2013), Boarini (2009) e Neponuceno
(2012), que apontam a internacdo psiquidtrica como uma intervengdo recorrente nos
municipios estudados, em Casinhas, o numero de usuarios em sofrimento psiquico
encaminhados para internagio € baixo. Por exemplo, em todo o ano de 2016 houve apenas um
registro desse tipo no municipio. Cabe destacar que, nesse caso, tratou-se de uma internagao
involuntéria, determinada através de medida judicial num processo que envolveu articulagao
entre as secretarias municipais de Saude e Assisténcia Social. Como ndo ha institui¢cdes
psiquiatricas na II Regido de Satde, o usudrio foi internado numa institui¢do publica,
localizada na cidade de Recife.

O cenario descrito nesta secdo (Atencdo primaria (basica) e saude mental em
Casinhas/PE) corrobora o estudo de Luzio e L’ Abbate (2009), quando sugere que as cidades
pequenas, com intencdo de dar conta da nova responsabilidade que ¢ produzir cuidado em
satlde mental de modo territorializado tém reproduzido o modelo médico (psi) hegemonico,
atribuindo a medicalizagdo um papel central no tratamento das pessoas em sofrimento
psiquico. Nesse sentido, vemo-nos diante do imenso, motivador e instigante desafio de
construir conhecimento sobre a atencdo em satide mental em cidades pequenas no contexto do

processo de Reforma Psiquiatrica brasileiro.
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CAPITULO 2 ESTUDO DA PRODUGCAO DE SENTIDOS ATRAVES DA ANALISE
DAS PRATICAS DISCURSIVAS

O objetivo deste capitulo é apresentar a perspectiva tedrico-metodologica que
fundamenta esta pesquisa. Para isso, estabelecemos um dialogo com alguns autores que nos
auxiliam a compreender os fundamentos epistemoldgicos que embasam o estudo da producao
de sentido a partir da analise das praticas discursivas.

A proposta de estudo da producdo de sentido através da analise das praticas
discursivas fundamenta-se nos pressupostos do Construcionismo Social, um movimento de
contestacdo a “ortodoxia cientifica”, cujo desenvolvimento Spink (2010) situa no contexto da
“Modernidade Tardia”. A autora aponta trés aspectos desse momento que sdo fundamentais
para a compreensdo do debate moderno sobre ciéncia, quais sejam: globalizagao,
individualizagao e reflexividade. A globalizacdo seria o entrelagamento de relagdes ¢ eventos
sociais que estdo distantes dos contextos locais, repercutindo em mudangas nas formas como
as pessoas se relacionam. J& a individualizagdo surge como uma das repercussdes da
globalizacdo e envolve uma destradicionalizacdo das principais instituigdes da modernidade
classica. Por fim, a reflexividade constitui a ponte para as reflexdes sobre o Construcionismo.
Esta ultima tem como pressuposto a liberdade e, ainda mais, a necessidade de revisdo de
conceitos postos € a proposicao de novos. Trata-se, portanto de um movimento intrinseco a
propria ciéncia que, ao lancar o olhar para si mesma, permite implosdes e quebra de
hegemonias, mas também, extrinseco, pois envolve a critica aos produtos cientificos.

Conforme Me¢llo, Silva, Lima e Di Paolo (2007), para alguns autores, o
construcionismo se caracterizaria como um movimento € ndo como uma teoria, uma vez que
ndo tem a inten¢do de ditar ou revelar verdades, mas, sim, posicionar-se criticamente diante
do mundo. Spink, Medrado e Me¢llo (2014) ressaltam a pluralidade no ambito dessa
perspectiva epistemologica ao explicitarem a preferéncia pela expressao “perspectivas
construcionistas” ou, conforme Ibanez (2001), “movimentos construcionistas”. No entanto,
nessa afirma¢do da diversidade, o compartilhamento de uma desconfianga sobre a natureza
pré-discursiva de qualquer objeto social € colocado como ponto de interlocucao na construcao
de uma postura construcionista em ciéncia.

A perspectiva construcionista resulta de trés movimentos: a reagdo ao

representacionismo, na Filosofia; a desconstru¢do de uma retérica da verdade, na Sociologia
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do Conhecimento; e a busca de empowerment de grupos marginalizados socialmente.
Interdependentes, esses movimentos refletem um movimento mais amplo de reconfiguragdo
de uma visdo de mundo propria do nosso tempo, que influencia diversas areas do
conhecimento (Spink, 2010; Spink & Frezza, 2013).

Ihiguez (2002) discorre sobre os quatro postulados do construcionismo, por meio dos
quais ¢ possivel compreender a postura construcionista no que se refere a produgdo de
conhecimento. Um primeiro postulado ¢ o questionamento das verdades acatadas,
considerando que o conhecimento nao ¢ imparcial, o segundo ¢ a ideia de que se deve
considerar as especificidades e as particularidades historicas e culturais do conhecimento; um
terceiro postulado remete aos processos sociais como fundagdes ou sustentagdes do
conhecimento, ou seja, o conhecimento sempre ¢ resultado de uma constru¢ao coletiva; o
quarto postulado ¢ de que o conhecimento ¢ inseparavel da agdo social, ou seja, todas as
condigdes do mundo sdo resultados da agao e da negociagao social.

Desse modo, traz um novo olhar e uma nova perspectiva para a ciéncia que engloba
formas de conhecermos o mundo, considerando “a primazia dos relacionamentos humanos na
producdo e sustentagdo do conhecimento, a interligacdo entre conhecimento e agdo e a
valorizagdo de uma postura critica e reflexiva.” (Rasera & Japur, 2005, p. 21). Nesse sentido,
a partir da compreensdo de que o conhecimento ndo € o que se tem, mas o que se faz em
conjunto com outras pessoas, 0 objetivo da pesquisa construcionista desloca-se da natureza
das pessoas ou da sociedade para as interagdes € para as praticas sociais dai resultantes
(Gergen, 1992).

Spink (2010, p. 09) afirma que a perspectiva construcionista abdica da visdo
representacionista do conhecimento, que propde a mente como espelho do mundo. No
construcionismo, o conhecimento ¢ algo que as pessoas constroem juntas e,
consequentemente, “resulta numa socializagdo do conhecimento, que passa a ser algo que
construimos juntos por meio de nossas praticas sociais € nao algo que apreendo do mundo.”
Cabe destacar que, nesta perspectiva, a producdo do conhecimento deve ser considerada num
tempo e espago especificos, enquanto construtiva de uma realidade intersubjetiva. Desse
modo, ¢ historicamente, culturalmente e socialmente situada.

Nao significa, no entanto, nem ¢ intuito do movimento construcionista afirmar que nao
ha verdades, mas assumir uma postura critica e questionadora sobre as verdades construidas e
tidas como generalizantes, Obvias e naturais, sedimentadas como algo posto e irrefutavel.
Desse modo, a perspectiva construcionista afirma, conforme Méllo et al. (2007, p. 28), que as

verdades ‘““sdo versoes, sempre especificas, negociadas, construidas, adequadas as finalidades
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designadas coletivamente como relevantes.” Assim, como diz Ribeiro (2011), a verdade ¢ a
de nossas concepgodes, instituigdes, relagdes, de nossos acordos sociais.

Nesse sentido, a proposi¢do de Ibafiez (1994) de uma perspectiva em que sujeito e
objeto sdo construgdes socio-histéricas sujeitas a problematizagdo e a desfamiliarizacao,
questiona a nog¢ao de realidade. Para o autor, a natureza dos objetos ¢ a natureza das pessoas
que os criam. Nao ha independéncia entre ambos. Portanto, sustenta-se que a realidade ¢é
construida nas e pelas relagdes e trocas intersubjetivas.

A pesquisa construcionista parte do estranhamento em relagdo aquilo que ¢ familiar e
socialmente instituido. Esse estranhamento constitui um movimento na dire¢cdo da ruptura
com o habitual e desfamiliarizagdo de verdades naturalizadas. Dizer que algo foi construido
ndo significa negar a existéncia de um dado fendmeno, mas estar aberto a examinar certas
convengdes e os elementos ai implicados, entendendo-os como regras que sdo historica e
socialmente situadas (Spink, 2010). O construcionismo ‘“traz para a pesquisa uma postura
desreificante, desnaturalizante, desessencializadora, que radicaliza a0 méaximo a natureza
social do nosso mundo vivido ¢ a historicidade de nossas praticas.” (Ribeiro, 2011, p. 560).
Nessa perspectiva, como afirma Gergen (2009), interessa a pesquisa 0 modo como 0s seres
humanos em interagao e situados no tempo, no espaco € numa determinada cultura, produzem
o mundo em que vivem, compreendem-no e o “vestem” de sentido. Para isso, todo o foco da
investigacdo construcionista passa a ser o entendimento dos processos pelos quais, através da
interacdo humana, as pessoas dao sentido ao mundo, descrevem-no, explicam-no.

Desse modo, uma implicacdo fundamental da concepcdo construcionista ¢ a

importancia conferida a linguagem. Como afirma Spink (2010, p.16),

existe sem duvida uma énfase na linguagem. Muito embora ninguém que esteja

afinado com a postura construcionista afirme que a linguagem ¢ o Unico produto da

atividade humana que gera objetivacdes, hd, de fato, uma tendéncia a trabalhar com
producdes linguisticas.

Assim, a linguagem constitui um elemento importante para analise e compreensao do
mundo, uma vez que possibilita trocas e¢ construgdes intersubjetivas entre pessoas que
compartilham um determinado tempo, espago e cultura. Mais do que isso, a linguagem ¢
percebida como agdo que produz consequéncias, uma vez que o que chamamos realidade nao
existe independente de nosso modo de acessd-la. Portanto, o uso da linguagem produz,
dialogicamente, efeitos. (Ifiguez, 2002).

E pela linguagem na interagdo das pessoas umas com as outras, que o mundo passa a

ser construido e ter um sentido. Desse modo, o construcionismo ndo pode relegar a linguagem
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o lugar de veiculo para os sentimentos, emogdes e pensamentos. A linguagem ¢ condicao de
possibilidades para configuracao da realidade na medida em que a escolha de uma palavra
para nomear determinada coisa ou situacdo ao mesmo tempo define uma realidade especifica
para aquilo que estd sendo nomeado. A partir do questionamento da tradicdo que considera a
linguagem, apenas, como instrumento de representacdo da realidade, na perspectiva
construcionista, a linguagem passa a ser concebida como uma forma de a¢do no mundo: uma
pratica. Dessa maneira, € possivel articular a “nogao de praticas discursivas as producdes que
se realizam na academia e no cotidiano, entendendo-as sempre como efeitos de negociagdes”
(Méllo et al., 2007, p. 26).

Spink (2010) salienta que a adocdo do termo praticas discursivas em preferéncia a
discurso permite fazer a distingdo entre praticas discursivas — as maneiras pelas quais as
pessoas, por meio da linguagem, produzem sentidos e posicionam-se em relacdes sociais
cotidianas — e o uso institucionalizado da linguagem — quando falamos a partir de formas de
falar proprias a certos dominios de saber, a Psicologia, por exemplo.

E a partir dessa compreensdo que a referida autora depreende os sentidos enquanto
construgdes sociais, mais precisamente, um empreendimento interativo através do qual as
pessoas constroem termos para, na dindmica das relagdes sociais, historicamente datadas e
culturalmente localizadas, compreenderem e lidarem com situagdes, experiéncias e
fendmenos do mundo social. Isto ¢, produzir sentido refere-se a um fendmeno
sociolinguistico, em que a linguagem ocupa um lugar de destaque, para que essas praticas
sociais sejam significadas no cotidiano.

Cumpre ressaltar ainda que a producdo de sentidos, tomada como um fendomeno
sociolinguistico, ndo representa uma atividade cognitiva intraindividual — por isso a énfase na
interatividade — nem a simples reproducdo de modelos predeterminados, mas, sim, configura-
se como uma pratica social dialdgica, que implica a linguagem em uso. Nesse sentido, as
praticas discursivas sdo entendidas como linguagem em acdo, sdo as maneiras pelas quais as
pessoas produzem sentidos e se posicionam nas relacdes sociais cotidianas.

Nessa perspectiva, ha um destaque para a importancia da linguagem em uso, pois os
sentidos sdo construidos a partir do confronto de diversas vozes. A linguagem em uso ¢
compreendida como pratica social. Isso implica considerar, por meio da interanimagdo
dialogica, os “aspectos performaticos da linguagem”, ou seja, quando a pessoa fala, em que
condigdes, com que intengdes e de que modo em interface com as condi¢des de producio,
entendidas “tanto como contexto social e interacional, quanto no sentido foucaultiano de

construgdes historicas” (Spink, 2010, p. 26).
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Ao trabalho com praticas discursivas ndo interessa procurar estruturas ou formas
usuais de associar conteudos. Parte-se do pressuposto que esses conteudos associam-se de
uma forma em determinados contextos, € de outras formas em outros contextos. Os sentidos
sao fluidos e contextuais. Assim, para compreender as praticas discursivas ¢ preciso conhecer
os elementos que as constituem: a dindmica (enunciados orientados por vozes); as formas
speech genres ou géneros de fala (formas mais ou menos rigidas de enunciados); e contetidos
ou repertorios linguisticos.

Conforme Spink (2010), a nocdo de repertdrios linguisticos permite diferenciar
contetidos e processos, caracterizando-se tanto pela dindmica quanto pelos contetdos. Os
repertorios sdo colocados em movimento nos processos de interanimacdo dialogica que,
integram as unidades basicas de linguagem (sentenca e palavra) e comunicagao (enunciado).
Bakhtin (1994) afirma que sentenga ¢ um pensamento relativamente completo que se
relaciona a outros pensamentos de um Unico locutor, em um mesmo enunciado. Ja a palavra
tem pelo menos trés dimensodes: a palavra neutra da linguagem, ou seja, o codigo, a palavra
dicionarizada; a palavra do outro, carregada de ecos dos enunciados dos outros (forma como
0s outros a utilizam); e a minha palavra, usada num plano de fala especifico (forma como eu a
utilizo). O referido autor denomina a dindmica entre as trés dimensdes da palavra como
interanimacao dialdgica.

As vozes desse processo ndo necessariamente precisam ser de pessoas que estejam
presentes no momento em que o relato estd sendo construido, porém elas se refletem na
producdo de sentido dos interlocutores, uma vez que todas as vozes da historia de vida do
interlocutor vio de alguma maneira estar contidas em suas praticas discursivas. E necessario
entender, entdo, que as produgdes de sentido sobre um determinado tema, em um dado
contexto historico e cultural nunca sdo individuais, mas a soma da producao de varias vozes
(Spink & Medrado, 2013).

Cumpre salientar que as nogoes de sentenga e palavra, sdo pautadas pela gramatica ou
pela sintaxe, diferentemente do enunciado, este pautado pelo interlocutor. Trata-se de um elo
na cadeia de comunicagdo, cuja compreensdo impode a exigéncia de nao descontextualizar,

quando da analise, os trechos das trocas discursivas, pois:

A sentenga s6 adquire um sentido completo no contexto do enunciado. Portanto, para
entender o processo de interanimagdo dialogica, € preciso incorporar na analise os
varios elos dessa cadeia de comunicacdo: levar em consideragdo ndo so o que a pessoa
falou, mas também o que precedeu essa fala.... Essas trocas também constituem o
contexto de producdo de sentidos. SO entendemos o sentido na medida em que
incorporamos na analise esse contexto mais amplo de perguntas, respostas e



58

intervengoes (Spink, 2010, p. 29).

Assim, os enunciados referem-se a pratica social enquanto pratica dialdgica, que se
estabelece entre dois ou mais interlocutores, presentes na interagao ou presentificados (através
de textos, de livros, de vozes trazidas ao longo do dialogo ou mesmo presentes no pensamento
individual). Segundo a definicdo de Bakhtin (1994), enunciados sdo definidos como
expressdes utilizadas em agdes contextualizadas e, quando se ligam a ideia de vozes,
adquirem status social. As vozes seriam didlogos que se travam entre varios significados
possiveis e disponiveis para a produgdo de um enunciado. Para produzir um enunciado,
portanto, o falante usa um sistema de enunciados ja preexistente e se coloca em determinada
posic¢do em relacdo a ele.

Os enunciados t€ém como caracteristicas: as fronteiras, o enderecamento ¢ os Speech
genres. Quanto as fronteiras, cada enunciado concreto ¢ definido pela mudanga de locutor.
Para que essa mudanga ocorra, é necessario que o enunciado seja finalizado. E o conceito de
finalizagdo que permite entender a dindmica das fronteiras de um enunciado, ou seja, o
contetdo discursivo tem que ter o potencial de evocar uma reagdo de resposta. A segunda
caracteristica do enunciado, o endere¢camento, pressupde que ele ¢ uma resposta ao enunciado
que o precedeu. Estd, portanto, atravessado de dialogicidade. Esse encadeamento de
enderecamentos Spink (2010) chama de interanimacao dialdgica.

Quanto aos speech genres ou géneros de fala, de acordo com Spink (2010) sdo formas
relativamente estaveis de enunciados compondo o substrato compartilhado que possibilita a
comunicagdo. Sao atravessados por expressividade, pois, sendo formas tipicas de enunciados,
herdam e carregam tragos de expressividade que é propria de uma cultura especifica, mas
também de estilos individuais. Trata-se de uma competéncia importante para a comunicagao
do dia-a-dia que adquirimos no processo de socializagdo ligada mais especificamente as
regularidades linguisticas que orientam as praticas do cotidiano das pessoas. Por exemplo,
numa festa de aniversario, ¢ comum as pessoas empregarem o enunciado “Parabéns!” Sendo
rara, a utilizagdo de algo como “Meus pésames!” ou “Sinto muito!” (Spink & Medrado,
2013).

Portanto, os repertorios linguisticos se referem as “unidades de construcdo das praticas
discursivas” (Spink, 2010, p. 47), e seriam o apanhado de termos em que residem as diversas
formas e possibilidades das construgdes discursivas, ou compreensao das acdes, dentro de um
contexto especifico. Assim, os repertorios linglisticos sdo imprescindiveis para a

compreensdo tanto das regularidades quanto das singularidades das praticas discursivas. A
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compreensdo das singularidades permite apreender como repertorios oriundos de diversos
discursos se articulam para produzir formas incomuns, gerando argumentos especificos e
contradicdes.

O trabalho com repertorios linguisticos evidencia o carater historico dessas
construgdes. Diante disso, Spink (2010) e Spink e Medrado (2013), ao considerarem a questao
do tempo para enfocar o contexto de circulagdo dos repertoérios linguisticos, adotam uma
perspectiva temporal que articula trés tempos (tempo longo, tempo vivido e tempo curto) ao
lidar com um “passado presentificado”.

O tempo longo focaliza a histéria de circulagdo de repertorios linguisticos na
sociedade e o fato de que eles ndo desaparecem ao deixarem de estar presos as condigdes de
sua produgdo. Esses repertorios sdo, portanto, os contetidos culturais que formam o discurso
numa determinada época. O tempo longo constitui repertorios disponiveis as vozes, anteriores
a vivéncia do sujeito, manifestadas nos enunciados e estd relacionado a cultura de um povo,
aquilo que estd sedimentado em uma dada sociedade. Trata-se das vozes longinquas do
passado que eclodem nas praticas discursivas e nas produgdes de sentido atuais. O tempo
vivido pode ser entendido como o da socializagdo em que aprendemos a usar repertorios a
partir de nossas posi¢des de pessoas em diferentes contextos. Esses processos de socializagdo
definem as oportunidades de contato com repertorio, géneros de fala e linguagens sociais. Ja o
tempo curto € o tempo das interagdes, da interanimagdo dialogica, tomado como o tempo do
acontecimento, do momento presente e concreto da vida das pessoas e permite entender a
dindmica da producdo dos sentidos. Esse carater interativo refere-se as comunicacgdes diretas
entre os interlocutores, pautado pela presenca de variados repertorios que dao sentido as
experiéncias pessoais de cada um (Spink, 2010; Spink & Medrado, 2013).

Na perspectiva da linguagem em uso, o sentido ¢ sempre interativo: os enunciados de
uma pessoa estdo sempre em contato ou sdo endere¢ados a uma outra pessoa € esses
enderecamentos se interanimam mutuamente. Nao existe o mondlogo. Os processos de
producdo de sentidos implicam existéncia de interlocutores variados, cujas vozes se fazem
presentes. As praticas discursivas estdo sempre atravessadas por vozes; sdo enderecadas e,
portanto, supdem interlocutores. E por meio dessas interagdes que as pessoas se constituem,
produzem sentidos e se posicionam diante das situagdes do cotidiano, um “processo de
negociagao, trocas simbolicas num espaco de intersubjetividade” (Spink & Medrado, 2013, p.
59).

Nesse sentido, a nogao de posicionamento (Davies & Harré, 1990), mais dinamica que

identidade, torna-se fundamental para compreensdo da processualidade e interatividade das
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construgdes identitarias na perspectiva do estudo da producao de sentido a partir das praticas
discursivas (Spink, 2010).

O posicionamento ¢ fluido e contextual, pois sdo posi¢des de pessoa assumidas no
processo de interacdo como produtos dessa interacdo (Davies & Harré, 1990). Em
interanimacdo dialdgica, as pessoas se posicionam em relagdo a fala do outro e sdo
posicionadas a partir da fala do outro numa produgdo conjunta. Desse modo, na produgdo das
praticas discursivas, o tom, as personagens, os eventos, as memorias e historias sdo
selecionados buscando correspondéncia com os posicionamentos assumidos no contexto
interativo. No entanto, cabe destacar que as posi¢des ndo sdo irrevogaveis, mas continuamente
negociadas (Pinheiro, 2013).

Conforme Spink (2010, p. 36) “posicionar-se implica navegar pelas multiplas
narrativas com que entramos em contato e que se articulam nas praticas discursivas.” Assim, a
no¢do de posicionamento possibilita uma compreensdo da pessoa em sua continuidade
(identidade) e multiplicidade (selves posicionados em multiplas ¢ contraditorias narrativas).
(Spink & Medrado, 2013). Como afirma Pinheiro (2013), as mudangas de posi¢do numa
conversacdo apontam a contradigdo entre os multiplos selves e a necessidade de um
posicionamento coerente numa linha de historia definida. A multiplicidade dos selves ¢
resultado das multiplas praticas discursivas através das quais o individuo participa e se
posiciona.

“As concepgdes que as pessoas tém de si mesmas sdo desarticuladas até o momento
em que elas passam a estar localizadas numa historia. Dado que muitas historias podem ser
contadas, mesmo em se tratando de um unico evento.” (Davies & Harré, 1990, p. 59). Desse
modo, a forca constitutiva das praticas discursivas esta em poder prover posi¢des de pessoa na
medida em que cada posicionamento incorpora repertorios interpretativos, bem como uma
posicdo num jogo de relagdes inegavelmente permeado por relagdes de poder (Spink &
Medrado, 2013).

Fundamentando-se na perspectiva tedrico metodologica do estudo da produgdo de
sentidos a partir das praticas discursivas, Pinheiro (2013) buscou compreender como se
constroi a relagdo inicial entre o usuario e o servico de saide mental de um centro de saude,
enfocando o encontro entre o usuario e o profissional (ou o servigo), em consulta ou sessdo de
triagem. Para isso, a autora realizou entrevistas com usudrios do referido servi¢o, que foram
analisadas recorrendo a técnica atualmente denominada mapa dialogico (que sera referida no
proximo capitulo, intitulado Procedimentos metodologicos). Nesse processo, emergiram as

seguintes categorias: a) sofrimento psiquico: como nomeia, como descreve, como explica, o
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que falam os outros; b) ajudas profissionais: como chega, onde chega, quem atende, o que
diz, o que faz o profissional, como avalia; e ¢) Centro de Saude: como chega, quem atende, o
que falam, como avalia.

Para a autora, o momento enfocado, aparentemente, trata-se de uma situacdo pré-
definida, ou uma situagdo em que os papéis prescritos (profissional e usuario) sdo os mais
atuantes. No entanto, mesmo nessas situagdes ocorrem negociagdes sutis devido ao
posicionamento dos interlocutores. E a partir dessa situagdo e da interagdo que se estabelece
que as pessoas falam, selecionando linhas narrativas, introduzindo termos e personagens,
saberes, argumentando para se incluir ou excluir do atendimento em satide mental. Conforme
Pinheiro (2013), as pessoas constroem um sentido sobre a situagdo para a qual se requer
atencdo e sobre o momento da interagdo, que ¢ prenhe de funcionalidade, dado que, a partir
desse contato, serd definida a resposta da instituicdo a demanda. Desse modo, a triagem ou
consulta inicial deveria ser interpretada como espaco de coproducdo de sentidos, de subversao

do instituido.



62

CAPITULO 3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Situando e caracterizando o local de pesquisa

Como j4 salientado, a partir da publicacdo da NOAS — SUS 01/01 o conceito de regido
de saude foi introduzido, e passou a orientar os processos de regionalizagdo da saude. O
estado de Pernambuco, a partir da homologacao do Plano Diretor de Regionalizagdo da
Saude, em 2011, passou a ser organizado em quatro Macrorregides de Satde, conforme

demonstrado na Figura 2.

A Municipio Sede da Macro

[] MACRORREGIAO 1 - Metropolitana

- MACRORREGIAD 2 - Agreste

Bl MACRORREGIAD 3 - Sertdo

Bl '"ACRORREGIAD 4 - Vale do Sdo Francisco e Araripe

Figura 2. Mapa de Pernambuco com a distribuigdo espacial das macrorregidoes de saude e
indicacdo dos municipios sede. Fonte: Pernambuco (2011, p. 12).

A Macrorregido Metropolitana agrega as regides de satde I, II, III e XII, a
Macrorregido Agreste ¢ composta pelas regides de saude IV e V, a Macrorregido Sertdo ¢
constituida pelas regides de saude VI, X e XI e, finalmente, fazem parte da Macrorregido Vale
do Sdo Francisco e Araripe as regides de saude VII, VIII e IX. Portanto, o desenho da
regionaliza¢do no territério estadual estd organizado em doze regides de saude (Figura 3).
Cabe destacar que a organizagao politico-administrativa da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco ¢ definida com base nessa conformagao territorial. Assim, a gestdo de cada uma
dessas regides esta sob a responsabilidade de Geréncias Regionais de Satde (GERES), que

sdo unidades técnicas e administrativas, localizadas nos municipios sede de cada regido, com
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a funcdo de planejar, executar, monitorar e avaliar as acdes e servigos de satide no territorio

definido (Pernambuco, 2011).

[ 1cenes .recre [l nceres.umoemo [l moeres . paimares [l woeres.caruary [ voeres . B v ceres

[ ve cenes - sacuemo [ vinceres.perrouna [ i ceres.oumicurt  [T] x GeRes . arocabos oawcazema [l x cenes - senra TaLka0A [ X1 GERES . GOIANA

Figura 3. Mapa de Pernambuco com a distribuicdo espacial das doze regides de saude e
indicacdo dos municipios sede. Fonte: Pernambuco (2011, p. 13).

No que se refere ao desenho da regionalizacdo da atengdo a saude no estado de
Pernambuco, h4d que se destacar, ainda, a delimitacdo de onze microrregides de saude nas

regides I, II, IV e VI, conforme demonstrado na Figura 4.
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Figura 4. Mapas das Regides de Satde I, II, IV e VI com indicativo da subdivisdo em
Microrregides de Saude. Fonte: Pernambuco (2011, pp. 13-16).

A apropriacdo do desenho de regionalizagdo da ateng@o a saude no estado possibilita
situar 0 nosso campo. A pesquisa que deu origem a essa dissertagdo foi realizada no
municipio de Casinhas, que estd inserido na Microrregido de Saude IV, e, portanto, faz parte
do territorio da Regido de Satde Il do estado, como também do territorio da Macrorregido de
Saude Metropolitana.

A Regidao de Saude II ¢ formada por 20 municipios, que estdo distribuidos nas
microrregioes de saude da seguinte forma: Bom Jardim, Casinhas, Cumaru, Feira Nova, Jodo
Alfredo, Limoeiro, Orobd, Passira, Salgadinho, Surubim e Vertente do Lério formam a
Microrregido de Saude IV; Buenos Aires, Carpina, Lagoa do Itaenga, Lagoa do Carro,
Machados, Nazaré da Mata, Paudalho, Tracunhaém e Vicéncia compdem a Microrregiao de
Saude V(Figura 5).
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Figura 5. Mapa da II Regido de Satide com indicagdo dos municipios que a compdem. Fonte:
Pernambuco (2013, p. 10).

A populagdo estimada nessa regido é de 596.974 habitantes ¢ a densidade demografica
corresponde a 181,94 hab/Km? (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], 2017).
Cabe destacar que se trata de um territério que se estende por duas regides climaticas
distintas. Os municipios da Microrregido de Satde IV estdo localizados na regido Agreste,
uma area de transi¢do entre a Zona da Mata ¢ o Sertdo e, portanto, identificada com o clima
semi-arido. Ja os municipios da Microrregidao de Saude V estdo localizados na Zona da Mata,
uma regido mais proxima do litoral e, portanto, mais Umida. Essa caracterizagdo tem
desdobramentos nas atividades econdmicas que se desenvolvem na regido (Pernambuco,
2013).

Quanto ao porte demografico'® dos municipios, cinco sdo classificados como de médio
porte, sete como de pequeno porte II e oito como de pequeno porte 1. Trata-se, portanto, de
uma regido composta por uma maioria de cidades pequenas, termo utilizado por Bacelar
(2010), Soares e Melo (2010) e Dantas e Oliveira (2014) em referéncia aos municipios de

pequeno porte 1. Cumpre ressaltar que o ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e

"Para 0 IBGE, o critério populacional pode ser utilizado para definir o porte de um municipio e, assim, orientar
processos de gestdo, planejamento, financiamento e avaliagdo de politicas publicas. Desse modo, os municipios
podem ser classificados da seguinte forma:

* Municipios de Pequeno Porte I — populacéo até 20.000 habitantes.

* Municipios de Pequeno Porte II — populacdo de 20.001 a 50.000 habitantes.

* Municipios de Médio Porte — populagdo de 50.001 a 100.000 habitantes.

* Municipios de Grande Porte — populagdo de 100.001 mil a 900.000 habitantes.

* Metropoles — populagdo de mais de 900.000 habitantes.
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Estatistica (IBGE, 2010) indica que aproximadamente 70% dos municipios brasileiros
possuem menos de 20.000 habitantes.

De acordo com Bacelar (2010) e Soares e Melo (2010), as cidades pequenas sdo
caracterizadas por uma estreita vinculacdo entre o nicleo urbano — que corresponde a sede
municipal — e o seu entorno rural e pelo papel central desempenhado pelo Estado no que se
refere a atividade produtiva e econdomica. Dantas e Oliveira (2014) afirmam que, embora
apresentem fortes caracteristicas rurais, as cidades pequenas ndo sdo dotadas de um sentido
proprio e Unico, pelo contrario, constituem-se num movimento dialético entre urbano e rural.
Portanto, ha que se considerar conexdes e continuidades e ndo somente diferengas.

Ainda de acordo com as autoras citadas acima, no que se refere as politicas publicas, a
introduc¢do da nocao de territorio possibilitou a implantagdo de uma rede hierarquizada de
servicos orientados por principios e diretrizes estabelecidos em politicas nacionais,
principalmente no campo da saude e assisténcia social. Assim, as cidades pequenas passaram
a dispor de uma rede de servigos publicos, ao constituirem-se num espaco de atuagdo de
psicologos, o que impulsionou um processo denominado interiorizagdo da profissao (Leite et
al., 2013; Dantas e Oliveira, 2014). Cabe destacar, no entanto, que as cidades pequenas com
menos de 20.000 habitantes, geralmente, enquadram-se nos critérios estabelecidos para
implantagao de servigos basicos.

Assim, o municipio de Casinhas, onde realizamos a pesquisa, cuja populagdo ¢ de
13.766 habitantes — dos quais uma maioria expressiva (12.103 habitantes) reside da zona
rural, que constitui a maior parte de seu territorio (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica [IBGE], 2010), no ambito do SUS, implantou programas e servigos para a
estruturacdo da atengdo basica, mas também conta com alguns equipamentos e servigos de
atengdo secundaria, ¢ no que se refere ao SUAS, foram implantados trés CRAS,
caracterizados como a principal porta de entrada deste sistema, assumindo a responsabilidade
pela organizacdo e oferta de servigos da Prote¢do Social Basica (Brasil, 2009a). Cumpre
registrar que um dos CRAS esta localizado na sede do municipio e os outros dois nos sitios
Montado e Catolé¢ de Napoledo.

Ao considerar Cardona, Cordeiro e Brasilino (2014), quando dizem que o pesquisador
ndo cai de paraquedas no campo de pesquisa e que a entrada nos lugares como um caminho
para aproximagao com as pessoas envolve, além de escolhas metodologicas e aspectos éticos,
questdes pessoais e afetivas, cumpre registrar que minha relagdo com essa cidade pequena ¢
muito anterior a realizagdo da pesquisa. Casinhas ¢ o lugar onde nasci, cresci... vivi até os 20

anos de idade, quando me mudei para Campina Grande/PB, iniciando minha histéria com a
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UEPB. Em 2013, apods concluir o curso de Psicologia, voltei a Casinhas para ocupar o lugar
de psicologa na equipe de um dos CRAS implantados no municipio. Essa experiéncia
profissional, como ja explicitado, possibilitou o delineamento da pesquisa, que me levou de
volta a Campina Grande para cursar a Pos-Graduagdo (Mestrado) em Psicologia da Saude e,
assim, construir essa dissertacdo. Desse modo, durante a realizacdo da pesquisa houve
inumeros deslocamentos entre Campina Grande e Casinhas.

Certamente, a familiaridade com as dinamicas do territorio contribuiu para que eu nao
enfrentasse resisténcias quando de minha incursio nos lugares de pesquisa. E vélido registrar
que o trabalho no campo foi realizado no periodo entre julho de 2015 e dezembro de 2016.
Mais especificamente, estive em Casinhas realizando atividades de pesquisa nos dias 26, 29 e
30 de julho de 2015; 24 de novembro de 2015; 17, 18 ¢ 19 de fevereiro de 2016; 2, 3,4, 9 ¢
10 de agosto de 2016; 21 de setembro de 2016; 6, 23 e 24 de outubro de 2016; 6, 21, 22 e 23
de novembro de 2016 ¢ 7, 8 ¢ 9 de dezembro de 2016. Num primeiro momento, em julho de
2015, foi feito um contato prévio com a secretaria municipal de satde objetivando apresentar
a proposta de pesquisa. No dia 26 de julho, participei de um encontro com a secretaria e a
coordenadora de atencdo bésica. A proposta foi muito bem recebida e, inclusive, tanto a
secretaria como a coordenadora demonstraram interesse em contribuir no que fosse necessario
para a realizacdo da pesquisa. Cabe destacar que, nesse primeiro encontro, as duas gestoras
indicaram a psicologa do NASF como uma técnica de referéncia.

J& nesse primeiro encontro, foram obtidas informagdes sobre a rede de atencdo a saude
do municipio. A capacidade instalada pode ofertar atengdo a satde nos niveis de
complexidade basica e secundéria. No que se refere a atenc@o bésica, o0 municipio conta com
seis unidades basicas de satde, como ja explicitado. Das quais, cinco estdo localizadas nas
comunidades rurais Vila Nova, Junco, Catolé, Serra Verde e Montado e uma esta localizada
na sede do municipio. Cumpre destacar que as unidades basicas de saude do Junco, Montado
e Casinhas, pela extensao de seus territorios de abrangéncia, contam com um ponto de apoio
cada, localizados nas comunidades de Lagoa de Pedra, Chatinha e Oratorio, respectivamente.
Trata-se de espacos que possibilitam as equipes de satide da familia o desenvolvimento de
uma atuacdo mais proxima das comunidades. Cada unidade basica de satde contava com um
auxiliar de servigos gerais e um recepcionista. No que diz respeito as EqSF, nesse momento,
estavam completas, sendo compostas por um médico, um enfermeiro, um técnico em
enfermagem, um odont6logo, um auxiliar em saude bucal e agentes comunitarios de saude. O
numero de ACS por unidade variava de quatro a oito de acordo com a populagdo adscrita,

conforme demonstrado na Tabela 2.
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Tabela 2
Quantitativo de familias cadastradas, populacdo adscrita e ACS por UBS no municipio de
Casinhas/PE

Unidade Basica Familias cadastradas  Populacao adscrita Numero de ACS

de Satide
Serra Verde 428 1.506 5
Catolé 463 1.834 4
Casinhas (sede) 737 2.560 6
Junco 698 2.385 5
Montado 979 3.462 8
Vila Nova 601 2.166 6

O municipio conta, também com uma equipe NASF, composta por um nutricionista,
um educador fisico, dois fisioterapeutas e um psicologo. Convém por em relevo, ainda em
relacdo a atengdo basica, que o municipio aderiu ao Programa Satde na Escola (PSE) e dispde
de uma Academia da Saude, este equipamento esta localizado no perimetro urbano. O PSE e a
Academia da Satde constituem iniciativas para ampliacdo das agdes intersetoriais e de
promocao de satide no SUS que se articulam com a atencdo basica Brasil (2012).

No que se refere a atencdo secundaria, a UMCLM tem capacidade para prestar
assisténcia em urgéncia e emergéncia, além de dispor de leitos para internacdo e reabilitacdo.
Essa unidade conta, também, com Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SADT) através
de um laboratorio de analises clinicas e, além disto, oferta atendimento ambulatorial nas
seguintes especialidades: ginecologia, pediatria, cardiologia e psiquiatria. Destaca-se, como ja
mencionado, a existéncia e funcionamento de uma base do SAMU no municipio.

Cabe destacar, também, o intenso fluxo de usuarios em busca de assisténcia a saude
nos niveis crescentes de complexidade em cidades de médio e grande porte, na macrorregido
Metropolitana. Frequentemente municipios como Surubim, Limoeiro, Carpina e Recife
recebem usudrios residentes em Casinhas para realizagdo de consultas, exames, cirurgias entre
outros procedimentos. Em alguns casos, as pessoas chegam a viajar até trés vezes por semana
para garantir a continuidade de um tratamento. Assim, a “marca¢ao” dos procedimentos, bem
como a organizac¢do dos deslocamentos faz parte do cotidiano da gestdo municipal de saude.
Conforme Dantas e Oliveira (2014), esse cenario ¢ caracteristico das cidades pequenas, que

mantém uma forte relacdo com cidades consideradas polo de uma regido, especialmente no
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que diz respeito a servigos de educagdo e satde.

Sobre a assisténcia em saude mental, foram poucas as informagdes obtidas nesse
primeiro encontro. Cabe destacar novamente que na PNSM o critério populacional ¢
considerado para a implantacdo de servigos especializados. Desse modo, a assisténcia em
satde mental no municipio deve ser desenvolvida pelos servicos da ESF. As gestoras
afirmaram que existe uma demanda expressiva em satde mental no municipio, ressaltaram a
oferta de assisténcia ambulatorial na unidade mista, realizada por um médico psiquiatra e uma
psicologa e, no que se refere a atengdo bdsica, indicaram alguns caminhos para a obtengao de
mais informacdes. Seria necessario entrar em contato com a psicologa do NASF e, nas
unidades basicas de saude, acessar um documento que elas chamaram de “livro de saude
mental”. Segundo as gestoras, esse livro conteria informagdes atualizadas sobre a assisténcia
em saude mental em cada uma das UBS do municipio. Posteriormente, no dia 27 de julho,
houve um contato telefonico com a psicologa do NASF, que me sugeriu estabelecer uma
aproximagdo com os agentes comunitarios de saude, pois estes profissionais teriam
informagdes mais atualizadas.

No dia 29 de julho, fiz uma visita a unidade bésica de satude localizada na sede do
municipio. Nessa oportunidade, pude conversar com alguns profissionais sobre minha
proposta de pesquisa e acessar um dos tais “livros de satide mental”. Nesse espaco, também
houve bastante receptividade e, além disto, demonstragdes de que havia necessidade de langar
um olhar sobre a assisténcia em satide mental no municipio. Além do mais, tive a impressao
de que a proposta gerava expectativas relacionadas ao desenvolvimento da assisténcia em
satde mental. Quanto ao livro, foi verificado que as informacdes estavam bastante
desatualizadas, corroborando alguns estudos (Bachetti, 2013; Nunes, et al., 2007; Trovao &
Thelma Veloso, 2016) em que foi identificada a auséncia de fluxos e registros relativos a
saude mental em unidades bésicas de satide. No livro acessado, havia 4 (quatro) usuérios
cadastrados. Como o acesso ao livro ocorreu em companhia da enfermeira e de algumas
agentes comunitarias de satude, logo foi identificada a desatualizacdo do documento. Todas
foram enfaticas em afirmar que o numero ndo correspondia a realidade e, inclusive,
demonstraram surpresa com a informacdo contida no livro. Seria necessario, entdo, contar
com a contribuicdo dos profissionais, em especial, os agentes comunitarios de satide para
obter informagdes sobre saude mental na atencdo bdésica e, principalmente, identificar os
usudrios em sofrimento psiquico.

Cabe destacar que, naquele momento, a identificacdo dos usuarios era primordial, uma

vez que a pesquisa seria realizada com os usuérios de satide mental. Para isso, foi essencial a
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contribui¢do da coordenagdo de atencdo basica, enfermeiras das UBS e agentes comunitarios
de saude. Depois de algumas tentativas “solitarias” e pontuais sem éxito, participei de uma
reunido com os ACS promovida pela coordenagdo de atengdo basica no dia 24 de novembro
de 2015, onde pude apresentar o projeto de pesquisa a todos os agentes comunitarios de saude
e enfermeiras, bem como solicitar a contribuicdo desses profissionais para identificar os
usuarios em sofrimento psiquico em seus territorios de atuagdo. Ja nesse momento, alguns
tentaram construir listas. No entanto, as pessoas incluidas nessas listas eram egressas de
internamento psiquidtrico e/ou em sofrimento psiquico grave. Pessoas em sofrimento psiquico
considerado moderado e leve, fazendo uso de psicotropicos ndo eram identificadas como
usuarios de saude mental. Assim, foi solicitado que essas pessoas também fossem incluidas.
Sobre o processo de identificagdo dos usudrios em sofrimento psiquico, cabe destacar que
essa informagdo ja existia nas fichas de cadastro dos ACS e, como diz Spink (2013), faltava
apenas fazer a pergunta. Assim, essas informacgdes foram sistematizadas em listas —
manuscritos em folhas de caderno ou papel sulfite — que foram entregues as enfermeiras das
UBS, com quem mantive contato durante a producdo das informagdes e, em meados de

fevereiro de 2016, foi possivel construir a Tabela 3.

Tabela 3
Quantitativo de usuarios de mental nas areas de abrangéncia de cada UBS do municipio de
Casinhas/PE.

UBS Mulheres Homens Total - UBS Total - municipio
Serra Verde 49 18 67
Catolé 40 30 70
Casinhas (sede) 49 30 79

576

Junco 31 16 47
Montado 98 62 160
Vila Nova 108 45 153

Convém salientar que apos, a qualificacdo do projeto de pesquisa, houve modificagdes
e adequagdes, realizadas no sentido de construir um conhecimento mais amplo e detalhado
sobre a assisténcia em salide mental na atencdo bdsica no municipio de Casinhas/PE,
conforme explicado na Introducdo desta dissertagdo. Buscou-se, desse modo, subsidiar
reflexdes pertinentes sobre o desenvolvimento da assisténcia em satide mental em cidades de
pequeno porte. Sendo assim, fez-se necessdria uma ampliacdo da proposta de pesquisa, que

passou a ser delineada como estudo de caso de cunho qualitativo. Nesse novo delineamento,
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os documentos de dominio publico foram incluidos como fontes de informacao e profissionais
¢ familiares foram incluidos como atores a serem entrevistados, ampliando, assim, o nimero

de entrevistas realizadas.

3.2 Delineamento da pesquisa: um estudo de caso

Em se tratando de uma pesquisa qualitativa, buscamos nos aproximar das relagdes, dos
processos, dos fendmenos a partir do modo como as pessoas lhes conferem significado
(Denzin & Lincoln, 2006; Minayo, 2007), o que implica uma densa partilha com os objetos
sobre o quais nos debrucamos. Portanto, conforme Minayo e Guerriero (2014), nessa
perspectiva, ha uma valorizagcdo dos processos, sobretudo incluindo o que ¢ singular num
contexto historico e social mais ampliado. Os autores acrescentam que na pesquisa qualitativa
¢ atribuida uma importancia substancial a linguagem na medida em que se constitui como
condicdo de possibilidades para a configuracao da realidade.

No campo da satde, Minayo e¢ Guerriero (2014) argumentam que a investigagao
qualitativa oferece subsidios para a compreensao do ponto de vista dos usudrios, profissionais
e gestores sobre os mais diferentes aspectos: a logica do sistema, a qualidade dos servigos, as
concepcdes envolvidas nas tomadas de decisdes e na prestagdo de servigos e significados
sobre saude, adoecimento, morte, entre outros temas.

No que se refere ao estudo de caso, Platt (1992) afirma tratar-se de uma logica de
planejamento, uma estratégia que deve ser priorizada ao longo do processo de pesquisa — na
medida em que novas ideias sdo desenvolvidas — em vez de um comprometimento ideologico
a ser seguido ndo importando quais sejam as circunstdncias. Nesse sentido, o pesquisador
pode mostrar-se mais criativo e imaginativo (Laville & Dionne, 1999), uma vez que, no
decorrer da investigagdo, pode adaptar seus instrumentos ou até mesmo modificar sua
abordagem para explorar elementos imprevistos, assim como precisar detalhes e construir
uma compreensao acerca do caso que considere esta dinamica.

Conforme Laville ¢ Dionne (1999), o estudo de caso ¢ caracterizado por visar,
sobretudo, profundidade. Yin (2015) afirma que ndo se deve considera-lo como uma mera
etapa do planejamento de pesquisa, geralmente identificada como exploratoria, mas como
uma estratégia de pesquisa abrangente para investigar um fendmeno contemporaneo ao
considerar as condigdes contextuais pertinentes ao objeto de estudo. Para Goldenberg (2004,
pp. 33-34), trata-se de uma “analise holistica”, que leva em conta o objeto de pesquisa como

um todo e, portanto, requer a obtengdo do “maior numero de informacdes detalhadas, por
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meio de diferentes técnicas de pesquisa, com o objetivo de apreender [itdlico nosso] a
totalidade de uma situagao e descrever a complexidade de um caso”.

Yin (2015) considera que a poténcia do estudo de caso estd relacionada a possibilidade
de lidar com uma ampla variedade de fontes de informa¢do como documentos, entrevistas e
observacdes. Para esse autor, a utilizacdo de diferentes procedimentos para a obtencao de
informagdes permite o desenvolvimento de linhas convergentes de investigagdo. Assim, 0
conhecimento construido estara ancorado num processo corroborativo, o que confere validade
ao estudo. Ainda de acordo com esse autor, a delimita¢do da(s) unidade(s) de andlise, ou seja,
do “caso” constitui um passo fundamental para o desenvolvimento do estudo, que pode ser de
caso unico ou multiplo.

A pesquisa desenvolvida foi delimitada como estudo de caso Unico: a atengao a satude
mental na aten¢do basica no municipio de Casinhas/PE. A justificativa para a delimitagdo de
um caso Unico ¢ recomendada, segundo Yin (2015), em condigdes nas quais o caso representa
um teste crucial da teoria existente, quando o caso ¢ um evento raro ou exclusivo ou serve a
um proposito “revelador”. Sobre esse Ultimo aspecto, o autor afirma tratar-se de uma situacao
em que o pesquisador pode debrucar-se sobre um objeto pouco acessado em investigacdes
cientificas, embora seja facilmente identificado na contemporaneidade. Alves (2007)
acrescenta que essa condi¢do diz respeito ao carater inovador do estudo num contexto de
escassa literatura sobre o objeto especifico. A complementar esse entendimento, Laville e
Dionne (1999) argumentam que um pesquisador, quando se dedica a um determinado caso, ¢
por considera-lo tipico de um conjunto mais amplo do qual se torna o representante.

Destarte, a delimitagdo como estudo de caso Unico foi justificada, pois objetivamos
construir um conhecimento amplo ¢ detalhado sobre a atencdo em saude mental na atencao
basica em Casinhas, que ¢ uma das mais de 4000 cidades pequenas espalhadas pelo territorio
brasileiro, que compartilha aspectos relativos a capacidade instalada para prover atengdo a
saude, em especial, a saide mental. No entanto, sdo poucos os estudos que tratam desse
universo.

Conforme Yin (2015), estudos de caso tinico admitem a possibilidade de incorporagdo
de subunidades de andlise que acrescentam oportunidades significativas a ampliacdo da
analise do caso nico. Nesse sentido, com o objetivo de construir um corpo de informagdes o
mais amplo possivel e tendo em vista a representatividade de atores fundamentais na atencao
em satide mental, foram delimitadas como subunidades de analise, as praticas discursivas de
profissionais, familiares e usudrios sobre a atenc¢do a satide mental.

De acordo com Goldenberg (2004), nos estudos de casos, técnicas complementares
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para obtencao de informagdes permitem aprofundar as questdes de pesquisa na interlocucao
com os participantes, possibilitando aproximar-se do significado de determinadas situagdes.
Portanto, recorremos a utilizagdo de diversos procedimentos de pesquisa para construir um
conhecimento amplo e detalhado sobre a atencdo em satde mental no nivel de atengao bésica

em Casinhas/PE, como serd explicitado a seguir.

3.3 Procedimentos para obtengao das informacoes

Para a realizacdo dessa pesquisa, recorremos a trés fontes de informagao, quais sejam:
documentos, observagdo no cotidiano e entrevistas semiestruturadas. Spink, Ribeiro, Conejo e
Souza (2014, p. 207) utilizam a expressao “documento” no “sentido eléstico de registro, de
algo que tem uma presenga fisica; que fala sobre algo e ¢ também algo”. Convém destacar que
os autores citados discutem documentos de dominio publico, como arquivos, relatorios,
legislacdes, enquanto praticas discursivas, tornadas publicas por meio da interagdo com um
outro desconhecido, porém significativo e frequentemente coletivo (Spink, 2013). Trata-se,
portanto, de constru¢des sociais que encerram a no¢ao do publico como espago de agdo e
discussao.

Para Souza, Kantorski e Luis (2011) e Spink et al. (2014), os documentos ndo
necessariamente constituem o foco central das investigagdes. Ha trabalhos em que tais fontes
de informagdo fazem parte de uma escolha metodologica mais ampla e, portanto, sdo
utilizados objetivando estabelecer conexdes com as demais informagdes, obtidas através de
outras técnicas. A questdo mais importante, no entanto, ¢ selecionar o material pertinente ao
objeto de estudo e manter a porta aberta para as surpresas do cotidiano.

Na pesquisa que foi realizada documentos como portarias, normativas técnicas,
relatorios publicados tanto em nivel nacional quanto estadual, bem como registros municipais
referentes a atencdo em saude mental foram utilizados como fonte de informacdes para a
construcdo do referencial teorico. Tais documentos sdo importantes para o estudo na medida
em que possibilitam acessar mecanismos legais, diretrizes e principios que orientam a
articulag¢do entre saude mental e atencdo basica. Assim, esses documentos foram utilizados,
também, para caracterizar o campo de pesquisa e para estabelecer conexdes com as
informacdes produzidas através da observacao realizada no cotidiano e das entrevistas.

Spink (2010) salienta que a observacao ¢ uma forma de escutar a fala espontanea das
pessoas que participam do estudo, possibilitando ao pesquisador aproximar-se dos termos que

fazem parte de seu vocabuldrio espontaneo. Cardona, et al. (2014, p.129) compreendem a
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observacao no cotidiano “do ponto de vista da linguagem em acdo, como coconstru¢ao do/a
pesquisador/a e das pessoas que participam com ele/a de cenas cotidianas”. Cabe destacar a
nocdo de cotidiano como microlugares de convivéncia em que se ddo encontros, conflitos e
tensionamentos entre o pesquisador e as pessoas, grupos ou comunidades no contexto de
pesquisa (Spink, 2008).

Observar no cotidiano implica estabelecer uma teia de relagdes na qual o pesquisador
se move e se posiciona buscando entender o que se passa € o que isso significa no contexto
local.

A observacdo nunca ¢ neutra.... A propria convivéncia, nas suas variadas formas (mais

ou menos intensa), implica escolha (mais ou menos planejada) de caminhos para ter

“acesso” [grifos dos autores] as pessoas, locais e informagdes, inclusive quando o/a

pesquisador/a faz uma pesquisa na sua propria cotidianidade. Até o tipo de observagao

na qual o pesquisador busca observar sem ser percebido, assumindo que nao requer ser
aceito nem se comprometer, implica influenciar de algum modo os outros. (Cardona et

al., 2014, p. 130).

Desse modo, o pesquisador deve refletir sobre a propria interagdo durante a
observacdo, que constitui um meio para a obtencdo de informagdes e um processo de
coproducdo de sentidos. Dessa maneira, cabe destacar a importancia da(s) forma(s) de registro
para dar conta da fluidez e complexidade de descri¢des situadas, mais ou menos participantes,
todas elas contribuindo para a compreensdo dos sentidos produzidos pelas pessoas nas suas
praticas discursivas.

Durante a pesquisa em questdo, recorremos ao didrio de campo como forma de
registro da observagao. Medrado, Spink e Méllo (2014), refletindo sobre a utilizagao do diario
de campo em pesquisa, defendem que este instrumento seja considerado como participante do
processo investigativo e, portanto, tratam-no como “atuante”. Nessa perspectiva, os didrios
sdo mais que meros instrumentos de registro, pois funcionam como elementos co-construtores
das informacdes, tendo em vista que ¢ desde o momento de constru¢ao desses textos que se
produzirdo os sentidos da experiéncia.

A pesquisa alcanga certa fluidez a medida que o pesquisador dialoga com essa
narrativa, ao construir relatos, dividas, impressdes, posicionamentos, “uma conjugacao de
fluxos em agenciamentos coletivos produzindo a propria agao de pesquisar” (Medrado et al.,
2014, p. 278).

Durante a pesquisa em questdo, entre os dias 26 ¢ 29 de julho de 2015, como ja
explicado, houve um encontro na secretaria municipal de satde, contato telefonico com a

psicologa e visita a unidade basica de saude localizada na sede do municipio e,
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posteriormente, em 24 de novembro de 2015, ocorreu a participagdo numa reunido com os
agentes comunitarios de satde. Apds essas primeiras incursoes, voltei a Secretaria Municipal
de Saude no inicio do més de fevereiro de 2016, para acessar as informacdes produzidas pelos
agentes comunitarios de satide. Num outro momento, nos dias 2, 3, 4, 9 ¢ 10 de agosto de
2016, foram realizadas observacdes nas cinco unidades basicas de saude localizadas na zona
rural do municipio, sendo um dia em cada unidade.

Conforme Cardona et al. (2014), o acolhimento do pesquisador no contexto pode ter
varios desdobramentos, como o acesso a determinados contatos e outros ndo, o que incide
sobre a possibilidade de ampliacdo do eixo de relacdes e conhecimento para além da pessoa
que inicialmente acolheu o estudo. Foi ao ampliar os contatos na secretaria de saude que a
UMCLM, mais especificamente, a Farmacia Basica do municipio, localizada nessa unidade,
que constituiu mais um espago de observagdo. Ao conversar com um técnico administrativo,
responsavel por “alimentar” os sistemas de informacao, foi-me sugerido consultar os registros
relativos a saide mental dessa farmacia. Assim, concomitantemente a consulta, a observagao
foi realizada nesse espaco nos dias 23 ¢ 24 de outubro de 2016.

Em todos esses momentos estive atenta ao contexto, aos contatos estabelecidos, as
relagdes e possibilidades para o desenvolvimento da pesquisa sempre procurando
compreender o lugar da satide mental nesses espacos. Portanto, recorremos a observagao no
cotidiano como ferramenta complementar na constru¢do de uma compreensdo acerca da
aten¢do em saude mental no municipio. Importa salientar que a observagdo ndo ficou restrita
aos momentos citados acima, pois o contexto de realizagdo das entrevistas foi também objeto
de nossa atencao.

Nesta pesquisa, as entrevistas realizadas foram do tipo semiestruturada, e orientadas
por roteiros (Apéndices A, B e C) construidos de acordo com os objetivos da pesquisa.
Aragaki, Pereira, Lima e Nascimento (2014) assinalam como caracteristica desse instrumento
o fato de o pesquisador construir previamente um roteiro que ird nortear a interlocucio,
possibilitando momentos de construgdo, negociagdo de sentidos, colaborando na
interanimacdo dialogica e manuten¢do do foco na entrevista. Isso ¢ possivel, pois a técnica,
conforme Laville e Jean (1999) e Minayo (2007), permite ampliar as perguntas a partir das
respostas do interlocutor, conferindo uma abordagem mais flexivel, que possibilita a liberdade
para realizar intervencdes de acordo com o andamento da entrevista a fim de que os
pressupostos da pesquisa sejam contemplados.

Spink (2010), afirma que a ruptura com o habitual possibilita dar visibilidade aos

sentidos. Assim, na entrevista, os questionamentos tendem a focalizar um ou mais temas que,
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talvez, nunca tenham sido alvo de reflexdo. A entrevista, enquanto acdo (interacdo) situada e
contextualizada, pode ser considerada uma pratica discursiva através da qual os entrevistados
sdo convidados a produzir sentidos e construir versdes da realidade. E, portanto, a entrevista,
“um processo dialdgico em que ocorre negociacdo de pontos de vista e de versdes sobre
assuntos e acontecimentos, € que vai posicionando ambos/as os/as participantes durante a sua
interanimagao” (Aragaki et al., 2014, p. 59).

Pinheiro (2013) alerta que a entrevista ndo tem a mobilidade das interagdes verbais do
cotidiano, pois ha posigdes estabelecidas social e institucionalmente. Aparentemente, trata-se
de uma situacdo pré-definida, ou uma situacdo em que os papéis prescritos sdo os mais
atuantes. No entanto, mesmo nessas situagoes, ocorrem negociagdes, que podem ser sutis ou
explicitas, devido ao posicionamento dos interlocutores.

Na pesquisa realizada, o niimero de entrevistados foi delimitado pelo critério de
acessibilidade e disponibilidade em conceder a entrevista e pelo critério do ponto de
saturagdo. Sobre este Ultimo, Lang, Campos e Demartini (2010) afirmam que este critério
indica quando ja se dispde de informagdes suficientes sobre determinado aspecto. Isso €
possivel, pois a andlise acompanha todo o processo de pesquisa e permite constatar, nas
entrevistas, uma repeticdo dos conteudos, indicando que a obten¢do de informagdes pode ser
encerrada ap0s a realizagdo de mais algumas entrevistas.

Foram entrevistadas 31 pessoas, sendo 14 (catorze) profissionais, 9 (nove) usuarios ¢ 8
(oito) familiares entre 21 de setembro e 9 de dezembro de 2016. Em relagdo aos profissionais,
foram 3 (trés) homens e 11 (onze) mulheres, cujas idades variaram entre 24 e 48 anos. Quanto
a profissdo, 4 (quatro) sdo enfermeiros, sendo que 2 dois deles ocupavam cargos na gestdo
municipal de satde, 3 (trés) sdo agentes comunitarios de saude, 2 (dois) sdo médicos, 1 (uma)
¢ odontdloga, 1 (uma) ¢ auxiliar de consultorio dentario, 1 (uma) é técnica em enfermagem, 1
(uma) ¢ nutricionista e 1 (uma) ¢ fisioterapeuta. Quanto ao nivel de escolaridade, foram 2
(dois) com especializacdo, 7 (sete) com nivel superior, 2 (dois) com nivel técnico e 3 (trés)
com ensino médio. No tocante a formagao/experiéncia em satide mental, apenas 3 (trés) dos
profissionais entrevistados, relataram alguma experiéncia de formacdo em saude mental,
sendo 1 (um) enfermeiro e 2 (duas) ACS. O enfermeiro referiu-se a experiéncia de estagio
obrigatorio em satde mental durante sua graduacdo, realizada num CAPS. Ja as agentes
comunitarias de satde participaram da Formacdo em Saude Mental (crack, alcool e outras
drogas) para ACS e auxiliares/técnicos em Enfermagem da atencdo basica, ofertada no
municipio em 2014, através do Projeto Caminhos do Cuidado. O tempo de atuacdo na atengao

basica variou entre 8 (oito) meses ¢ 25 (vinte e cinco) anos.
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Cabe destacar que 7 (sete) dos entrevistados ndo residiam no municipio. No entanto, 3
(trés) deles, devido a distancia entre o municipio e seus locais de residéncia, permaneciam em
Casinhas, numa residéncia de apoio, durante os dias de trabalho. A maioria das entrevistas
realizadas com esse grupo ocorreu em seus locais de trabalho, secretaria municipal de saude,
UBS e UMCLM e apenas 2 (duas) entrevistas foram realizadas fora desses espacos, sendo 1
(uma) na residéncia do profissional ¢ 1 (uma) na casa de apoio.

Quanto aos usuarios, foram 5 (cinco) mulheres e 4 (quatro) homens, cujas idades
variaram entre 32 a 62 anos. Desses, 3 (trés) sdo agricultores, 4 (quatro) sdo beneficidrios do
BPC e 2 (dois) sdo aposentados. Todos afirmaram ter renda em torno de 01 (um) saldrio
minimo. No que se refere a escolaridade, 1 (um) ¢ analfabeto funcional, 3 (tr€s) ndo chegaram
a concluir o ensino fundamental, 1 (um) ndo chegou a concluir o ensino médio e 4 (quatro)
concluiram o ensino médio. Quanto ao estado civil, 4 (quatro) dos entrevistados sdo casados,
4 (quatro) sdo solteiros e 1 (um) vive em unido estavel.

Os usuarios foram questionados sobre o nimero de vezes que recorreram a UBS para
tratar de demandas em saude mental, ¢ 3 (trés) ndo responderam com exatiddao, 2 (dois)
afirmaram ndo procurar a UBS, 1 (um) afirmou ter procurado por 04 (quatro) vezes, 1 (um)
por 20 (vinte) vezes, 1 (um) disse que procura mensalmente e 1 (um), bimestralmente. Quanto
ao uso de psicotropicos, 9 (nove) usuarios entrevistados afirmaram que fazem uso desses
medicamentos. Questionados se procuram outros servigos com demandas em saude mental,
todos responderam que sim e citaram os seguintes servigos: atendimento psiquiatrico (publico
ou particular), atendimento psicologico (publico ou particular) e hospital psiquidtrico. Cabe
destacar que apenas 1 (um) usuario reside na sede do municipio e os demais na zona rural, 5
(cinco) deles foram entrevistados em suas residéncias — incluindo-se ai o usuario residente na
zona urbana — e 4 (quatro) nas UBS.

As entrevistas com familiares foram realizadas com 8 (oito) mulheres, com idades
entre 38 e 60 anos, sendo 6 (seis) agricultoras, 1 (uma) ACS e 1 (uma) gari. A renda variou de
1 (um) a 3 (trés) salarios minimos. Quanto ao nivel de escolaridade, 7 (sete) nao chegaram a
concluir o ensino fundamental ¢ 1 (uma) concluiu o ensino médio. Quanto ao estado civil, 6
(seis) sao casadas, 1 (uma) ¢ separada e 1 (uma) afirmou viver em unido estavel. Todas as
entrevistadas tinham rela¢do de parentesco e cuidado com os usudrios de satide mental, sendo
5 (cinco) maes, 1 (uma) cunhada, 1 (uma) irmd e 1 (uma) esposa. Vale salientar que nem
todas as familiares entrevistadas eram parentes dos usudrios entrevistados, mas de outros
usudrios de saude mental.

Convém registrar que 5 (cinco) das entrevistadas residem na zona rural e 3 (trés) na
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zona urbana. Quanto ao local em que foi feita a entrevista, 6 (seis) foram entrevistadas em
suas residéncias ¢ 2 (duas), nas UBS.

Para as entrevistas realizadas nas residéncias, foi fundamental a contribuicdo de
agentes comunitarias de saude, que indicaram o caminho até a casa dos usudrios e familiares
e, em alguns casos, acompanharam-me durante o percurso. Quanto as entrevistas realizadas
nas UBS, numa, foi possivel entrevistar usuarios e familiares enquanto eles aguardavam a
chegada do médico para fazer consulta e noutra, contei com a contribuicdo de uma
enfermeira, que havia convidado alguns usudrios e familiares para participar da pesquisa.

Cabe destacar que as entrevistas realizadas com usuarios e familiares foram
caracterizadas, em sua maioria, por certa resisténcia. Na maioria das vezes, fui interpelada
sobre minhas intengdes, se eu era “do governo”, se a entrevista “era essas coisa pra cortar
beneficio”. Somente apds um processo de negociacdo, as vezes contando com a legitimagao
das agentes comunitarias de satide que me acompanhavam, as pessoas aceitavam participar do
estudo.

Todas as entrevistas realizadas foram gravadas, mediante autorizagdo dos
participantes, recorrendo ao uso de um aparelho MP4. Recorremos, também, ao diario de
campo como estratégia para registro de percepgoes, questionamentos e informagdes acerca do
contexto de realizacdo da entrevista (Cruz, 1995). Trata-se de informagdes que ndo sdo
obtidas através de outras técnicas ¢ podem auxiliar no momento da analise das entrevistas.
Como afirmam Medrado et al. (2014, p.288), trata-se de anotagdes que, prenhes de
posicionamentos pautados pela vivéncia do pesquisador no campo, permitem ‘“conectar 0s
acontecimentos narrados, a sua visdo de mundo e as leituras politico-ontologicas derivadas
das referéncias teodricas e¢ contextuais utilizadas”. Portanto, a propria escrita do didrio ¢é
constituinte de um processo que tem continuidade nas conexdes possiveis quando da analise

das informacdes.

3.4 Procedimentos para analise das entrevistas

A perspectiva construcionista adotada nesta pesquisa permite revisar o conceito de
rigor, que passa a ser concebido como objetividade possivel no ambito da intersubjetividade,
uma vez que a interpretacdo emerge como elemento intrinseco a pesquisa € constitui um
processo de producdo de sentidos. Desse modo, a subjetividade do pesquisador ¢ mais um
recurso. Entdo, o rigor passa pela explicitacdo da posicdo do pesquisador e implica na

reflexdo sobre seus valores, interesses, contextos, influéncias e possibilidades de
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interpretacdo. Nessa perspectiva, a objetividade ¢ ressignificada como visibilidade. Trata-se,
portanto, de possibilitar ao leitor a compreensdo dos passos de analise ¢ interpretagao (Spink
& Lima, 2013).

Conforme Nascimento et al. (2014), o processo de analise exige que o pesquisador se
debruce sobre o material dedicando seu tempo em diversas audigdes e leituras a fim de
realizar um trabalho criterioso e sistematico. Spink e Lima (2013) afirmam que a analise tem
inicio com uma imersdo no conjunto de informagdes obtidas sem enquadra-las em categorias
definidas previamente, permitindo a fluidez do processo interpretativo. Para essas autoras,
categorizar, classificar e tematizar fazem parte do processo de andlise, contudo, ndo encerram
processos impositivos, pelo contrario, as categorias emergem do confronto entre os sentidos
construidos no processo de pesquisa e de interpretacdo e aqueles produzidos a partir da
aproximagdo com a producdo teodrica relativa ao campo de estudo.

O mapa dialdgico, inicialmente chamado de mapa de associagoes de ideias (Spink &
Lima, 2013) ou simplesmente mapa (Spink, 2010), ¢ um instrumento de andlise que auxilia
pesquisadores na aproximacdo com o material, na organizagao das praticas discursivas e no
norteamento da discussdo (Nascimento et al., 2014). No estudo das praticas discursivas, esse
instrumento possibilita dar visibilidade aos processos de interanimacdo dialdgica, aos
repertorios interpretativos, as rupturas, bem como a produc¢ao, as disputas e as negociacdes de
sentidos, as relagdes de saber-poder e aos jogos de posicionamento, que ocorrem no contexto
da interagdo, na medida em que perguntamos certas coisas ou fazemos certos comentarios.

Conforme Spink e Lima (2013), essa sistematizacdo fornece subsidios ao processo de
interpretacdo e também facilita a comunicagdo dos passos subjacentes ao processo
interpretativo. A proposi¢do para construcdo dos mapas dialogicos esta diretamente atrelada
ao referencial tedrico-metodologico do estudo das praticas discursivas e produgdo de sentidos,
que ressalta a visibilidade do processo de andlise e contexto de co-producdo das praticas
discursivas, ou seja, 0 modo como as pessoas falam, os repertorios linguisticos utilizados ao
descreverem o mundo em que vivem, assim como as outras vozes presentificadas nessas falas,
textos ou imagens (Nascimento et al., 2014).

O mapa dialogico ¢ uma tabela com linhas e colunas definidas tematicamente, de
acordo com as categorias que emergem das praticas discursivas analisadas. Os repertorios sao
organizados nessas categorias, de modo a preservar a sequéncia das falas tendo em vista uma
analise contextualizada e sem fragmentagdo. Spink e Lima (2013) afirmam que, embora as
categorias iniciais geralmente reflitam os objetivos de pesquisa, a imersdao no processo de

interpretacdo durante todo o percurso da pesquisa possibilita a redefinicdo de categorias.
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Nesse sentido, Nascimento et al. (2014) assinalam que os mapas sdo organizados de acordo
com os objetivos do estudo, com os temas identificados na transcri¢do; ¢ com aquilo que ¢
preciso tornar visivel em nossas analises. Além disso, os temas/categorias refletem os temas
privilegiados nos instrumentos utilizados para obtencao de informagdes, como um roteiro de
entrevista.

Nesta pesquisa, recorremos a construgdo de mapas dialdogicos para analisar as
entrevistas dos profissionais, familiares e usudrios. Importa destacar que as informacgdes
obtidas através dos documentos ¢ das observagdes no cotidiano ndo foram analisadas nessa
perspectiva. Documentos e observagdes constituiram subsidio para compreensdo de nosso
campo de pesquisa, bem como para analise contextualizada das praticas discursivas.

Apos a transcricao integral de todas as entrevistas e apropriacao desse material através
de leituras sistematicas, os mapas dialogicos foram organizados em categorias gerais que
refletiam os objetivos da pesquisa, quais sejam: descrigdes sobre a atencdo em saude mental
na atencdo basica; avaliagOes sobre a atencdo em saide mental na atengdo basica; ¢
expectativas sobre a atengdo em saude mental na atengdo basica. Embora se saiba que, ao
construir descrigdes, necessariamente sdo construidas avaliacdes, ¢ importante salientar que
optamos por dar maior énfase as avaliagdes no segundo eixo analitico, acima explicitado, isto
¢, no eixo das avaliagOes sobre a atengcdo em satide mental na atencao basica.

Recortamos, entdo, trechos da transcricdo integral das entrevistas, buscando dar
visibilidade aos repertorios linguisticos que emergiram de modo a preservar o processo de
interanimacdo dialodgica. Assim, apds o término da construgdo dos mapas, procedemos a
analise desses repertorios a partir do referencial tedrico adotado (Spink, 2010, Nascimento et

al., 2014; Spink & Lima, 2013).
3.5 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi desenvolvida em conformidade com os preceitos éticos da pesquisa
com seres humanos contidos na Resolucdo N°. 466/12 do Consclho Nacional de Satude
(CNS)/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sendo submetida a apreciagdo do
Comité de Etica e Pesquisa da UEPB, que emitiu parecer (Anexo A) ao aprovar sua
realizagao.

Convém registrar, também, que buscamos estar em consonancia com a ¢€tica dialogica,
e ndo, simplesmente, burocratica, que perpassa a produgdo do conhecimento na perspectiva

construcionista, tendo em vista a visibilidade dos processos de obtencdo e analise das
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informacdes como forma de garantir o rigor metodologico (Spink, 2000; Cordeiro, Freitas,
Conejo & Luiz, 2014; Spink & Menegon, 2013). Para essas autoras, a ¢tica dialogica esta
pautada em trés cuidados essenciais de pesquisa: o consentimento informado, livre e
esclarecido; prote¢do ao anonimato e o resguardo do uso abusivo do poder na relagdo entre
pesquisador e seus interlocutores.

Sobre o consentimento informado, livre e esclarecido, cumpre ressaltar que envolve a
constru¢do de uma relagdo pautada pela transparéncia e responsabilidade desde a insercao
no(s) lugar(es) de pesquisa, apresentagdo e discussao dos objetivos até a negociacdo dos
procedimentos a serem realizados. Cumpre ressaltar que esse critério foi e segue sendo
respeitado na medida em que todos os interlocutores foram informados sobre os objetivos,
procedimentos e desdobramentos da pesquisa, inclusive sobre o direito de interromper sua
participacdo a qualquer momento, conforme o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo B), que foi assinado por todos, bem como o Termo de Autorizagdo para Gravagao de
Voz (Anexo C).

A prote¢do ao anonimato visa resguardar a identidade dos interlocutores. Assim, a
todos os 32 entrevistados, foi assegurada a garantia de total discricdo sobre quaisquer
elementos que pudessem identifica-los, inclusive, recorrendo a utilizagdo de pseudonimos
desde a etapa da analise até os momentos de publicizacdo deste trabalho.

J& o resguardo do uso abusivo do poder implica o reconhecimento de que a posi¢do do
pesquisador no campo de pesquisa pode produzir assimetrias, intimidando seus interlocutores.
Nesse sentido, atentamos para o cuidado ético no estabelecimento de uma relagdo de
confianca e respeito aos limites dos interlocutores nos momentos de interacdo, assegurando-

lhes o direito de ndo revelagdo ou de revelagdo velada, bem como o desligamento do

gravador.
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CAPITULO 4 COMO SE CARACTERIZA A ATENCAO EM SAUDE MENTAL NA
ATENCAO BASICA NO MUNICIPIO DE CASINHAS/PE NOS RELATOS DE
PROFISSIONAIS, FAMILIARES E USUARIOS

Este capitulo tem como objetivo compreender como a atencdo bésica tem recebido e
atendido a demanda em satde mental no municipio em questdo. Desse modo, ocupar-se-a da
analise dos sentidos construidos sobre como se caracteriza a atengdo em saide mental no
municipio de Casinhas/PE, com énfase nas descrigdes construidas por cada uma das
categorias de entrevistados sobre o referido objeto. Cabe salientar que se trata da analise das
entrevistas, pois, como ja explicitado, os documentos de dominio publico e os didrios de
campo ndo foram submetidos a analise de discurso, mas foram utilizados para
complementarem informagdes e caracterizarem o campo de pesquisa, bem como fornecer
subsidios para aprofundar a andlise das entrevistas. Optamos por organizar a apresentacao
desses relatos da seguinte maneira: de inicio, profissionais, depois, familiares, e, em seguida,

usuarios.

41 A atencdo em saude mental na atencdo basica nas praticas discursivas dos
profissionais

Ao serem indagados sobre como ocorre o acesso dos usudrios a atencdo em saude
mental no municipio, os profissionais entrevistados constroem sentidos diversos sobre como a
demanda em saude mental chega aos servigos da rede basica de saude.

Alguns profissionais entrevistados relatam que a atengdo bdsica recebe usuarios em

sofrimento psiquico que sdo identificados e encaminhados por agentes comunitarios de satude.

Maria: E... primeiro sdo identificados pelos agentes de satde, né ? Os agentes de
saude identificam aquele paciente que tem problema mental. E levado pra...
enfermeira do... PSF. Essa enfermeira, ela vai estudar o caso dele. Vai repassar pro
médico do PSF, certo? Vo encaminhar esse paciente pra o psiquiatra da regiéo.
Daqui da... do... da... da... cidade, que a gente tem um psiquiatra. E esse psiquiatra
vai fazer o tratamento desse paciente. Dependendo da situagdo, aqui no tem CAPS,
né? E... é mandado pra Recife pra fazer um tratamento mais longo. Dependendo da
situacdo do paciente, certo? Mas ai eles tém os medicamentos que s&o tratados aqui
porque a... a prefeitura dispbe pra esse paciente (29 anos, enfermeira, 02 anos e 04
meses de atuacdo na atencao basica).

Adolfo: Ah... geralmente... a agente comunitaria de saude ou manda vir no dia da
gente ou manda vir... direto no dia do psicélogo, dependendo de cada caso. E ai eles
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vém pra gente. Dependendo [énfase] se for uma coisinha a gente manda também...

acumular o trabalho com Psicologia. Dependendo... a gente também ja encaminha

pro psiquiatra que atende em Casinhas. Ai depende muito do que a gente, médico,
achar... que o paciente precisa, entendeu?

Entrevistadora: Depende do que ele precisa?

Adolfo: Isso, durante a conversa, durante a anamnese a gente vé mais ou menos... se

a gente consegue fazer s6 o acompanhamento com a gente, médico, se consequir,

otimo. Se n&o... se precisar de um acompanhamento psicologico ou psiquiatrico a

gente encaminha. E como o psiquiatra tem aqui é até mais facil do que se fosse outra

especialidade, o psiquiatra eles tém... o0 acesso mais facil do que um cardiologista,
por exemplo (26 anos, médico, 08 meses de atuacdo na atencao basica).

Esses profissionais atribuem ao ACS a responsabilidade pela identificacdo e
encaminhamento dos usuarios em sofrimento psiquico para a UBS. Para Maria, os agentes de
saude sdo quem “primeiro... identificam aquele paciente que tem problema mental” e levam a
“enfermeira”, que vai “estudar o caso” e “repassar pro médico”. Cabe observar, nesse relato,
uma descri¢do que se aproxima do modelo de producdo fordista que tem como efeito a
constru¢do de um trabalho em saude extremamente fragmentado. Nesse sentido, o usuario
transita entre os pontos dessa “linha de produgao” até ser encaminhado ao “psiquiatra da
regido”, que “vai fazer o tratamento”. Maria, em sua fala, sugere a impossibilidade de tratar o
sofrimento psiquico na atengdo bésica e, “dependendo” do caso, no municipio. Por fim, Maria
busca minimizar o impacto de seu relato, enfatizando a oferta gratuita de medicamentos para
pessoas em sofrimento psiquico: “ndo tem CAPS”, o usuario “é¢ mandado pra Recife...
dependendo da situacdo”, “mas tém os medicamentos” que “a prefeitura dispde pra esse
paciente”. Durante a realizagdo da pesquisa, a entrevistada ocupava um cargo de gestdo.
Assim, possivelmente, buscou marcar a posicdo da gestdo municipal na assisténcia em satide
mental.

Ja Adolfo, afirma que a ACS “manda” o usuario ir a unidade basica no dia do
atendimento dele, que ¢ médico, ou “direto no dia do psicologo”. Diferentemente de Maria,
ele constroi a possibilidade de o usudrio em sofrimento psiquico ter acompanhamento no
nivel de atencdo basica. No entanto, cabe atentar para o uso repetido de variagcdes do verbo
“depender” em seu relato (inclusive de modo enfatico), sugerindo a existéncia de
condicionalidades para que isso ocorra, como podemos observar no seguinte trecho:
“Dependendo [énfase] se for uma coisinha a gente manda também... acumular o trabalho com
Psicologia. Dependendo... a gente também ja encaminha pro psiquiatra que atende em
Casinhas.”

Importa destacar também, nesse trecho, o uso do termo “coisinha” e a hesitacao — ao

ponto de ndo nomear — para referir-se aos casos em que recorre ao trabalho do psicologo e do
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psiquiatra, respectivamente, produzindo, além da ideia de que ndo ha clareza quanto aos
critérios para realizagdo dos encaminhamentos, uma hierarquiza¢do das situagdes
encaminhadas aos referidos profissionais.

Cabe observar, também, que o entrevistado atribui a gestdo do cuidado em saude
mental a si mesmo: “depende muito do que a gente, médico, achar... que o paciente precisa
(...) se a gente consegue fazer s6 o acompanhamento com a gente, médico, se conseguir,
otimo”. Adolfo se posiciona como membro de uma categoria profissional (“a gente, médico’)
que decide e, mais, tem a capacidade de identificar as necessidades do usudrio sem,
necessariamente, dialogar com outros profissionais da equipe. Nesse sentido, sua fala afasta a
existéncia de um trabalho multiprofissional. Por fim, ele enfatiza que, no municipio, 0 acesso
a consultas psiquiatricas ¢ facilitado: “E como o psiquiatra tem aqui € até mais facil do que se
fosse outra especialidade, o psiquiatra eles tém... o acesso mais facil do que um cardiologista,
por exemplo”.

Outros profissionais, além de citarem o ACS, ampliam o escopo de atores que podem
identificar demandas em satde mental. Adauto, abaixo, considera que a ateng¢ao basica pode
receber usudrios em sofrimento psiquico também por meio da “equipe mutiprofissional” e da

“populacdo”.

Adauto: A recomendagéo é que o agente de saude, nas visitas, identifique. Tanto
identifique o... usudrio que necessita de um acompanhamento ou psicolégico ou
psiquiatrico, como também, a... a equipe multiprofissional nas visitas, que tem que ser
feitas com médico, como... dentista, que também pode identificar, nivel superior e o
enfermeiro. E também... a gente é... recomenda em palestras ou agbes que a
populagdo que... se identificar uma necessidade de... de um acompanhamento da... na
saude mental, procure uma... uma unidade de referéncia que, no caso, pra... na... na
atencdo basica é o PSF (24 anos, enfermeiro, 02 meses de atuacdo na atencao
basica).

Esse entrevistado, num outro momento, também cita a escola como instituicdo através

da qual a demanda em saude mental chega a atencdo basica.

Adauto: No... nas escolas pelo que eu tenho conhecimento tem o... acompanhamento
psico... pedagdgico, num é isso? Pronto. Existe o0 acompanhamento psicopedagdgico.
E em casos... em certos casos eu recebo... ou por oficio ou... de forma informal... ou
informalmente é... o pedido. Geralmente € feito por... pela gestora do... da escola,
pedindo acompanhamento psicolégico ou... casos ja aconteceram de a... é...
acompanhamento psi... psiquiatrico. Esse pedido é feito ou por forma de oficio ou
informal.

Entrevistadora: E como é que vocés costumam atender essa demanda?

Adauto: Pronto. Essas demandas... é... a gente encaminha pro... esse... esse usuario,
ele tem uma ponte da escola pra Atengdo Basica. Algum... algum profissional de nivel
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superior que, no caso é médico ou enfermeiro, pra que seja feito o encaminhamento
ou para o psicologo ou para o psiquiatra (24 anos, enfermeiro, 02 meses de atuacao
na atengao basica).

Adauto, ao citar em seu relato, além do ACS, outros componentes da equipe, como

29 (13

“médico”, “dentista”, “enfermeiro” e, também, a “escola”, ele produz uma descrigdo mais
ampliada sobre as formas de acesso a assisténcia em satde mental no municipio. Cabe
destacar, no entanto, como o entrevistado constroi o relato. No primeiro trecho analisado, o
relato ¢ construido como “recomendacdo” dirigida tanto a equipe quanto a populacdo. O
entrevistado, quando se refere aos profissionais, ndo se coloca como sujeito da acdo
“recomendar”. J4 quando se refere a populagao, ele se posiciona, com hesitacdo, enquanto
sujeito de uma acdo coletiva, “a gente é... recomenda”. Assim, o entrevistado busca
demonstrar que existe uma recomendagao e se posiciona como alguém que a conhece e segue.
Esse relato diz “como deve” ocorrer o acesso dos usudrios em sofrimento psiquico a
assisténcia em satde mental no nivel de aten¢do basica no municipio de Casinhas/PE ¢ nao
como ¢ na pratica.

Por outro lado, no segundo trecho analisado, Adauto recorre a determinadas
estratégias discursivas para conferir factualidade ao seu relato. Recorrendo ao uso do pronome
pessoal em “eu tenho conhecimento”, “eu recebo”, o entrevistado se coloca como sujeito,
embora seja perceptivel certa hesitagdo em sua fala. Além disso, a utilizagdo dos verbos
“existe”, “feito”, “aconteceram” faz com que uma versdo factual se imponha nesse relato. A
relacdo entre o entrevistado e gestores escolares, embora seja apresentada de maneira dibia,
cabendo “formalidade” e “informalidade”, ¢ apresentada enquanto materialidade através do
“oficio”. Certamente, o que diferencia esses relatos sdo os efeitos de sentido produzidos.
Enquanto o primeiro produz a ideia de orientacdo, que pode estar sendo seguida ou ndo, o
segundo, traz recursos discursivos que lhe conferem, como diz Ribeiro (2011), solidez e
literalidade de modo a torna-lo independente do falante.

Para outros profissionais, a demanda em saude mental chega a atencdo basica

espontaneamente.

Laura: Como é que eles vem pra ca, né? Olhe, geralmente, uns... uns mesmo vem
procurar por eles préprio mesmo e outros quem vem procurar é o pai, é a irma e a...
fica... que as vezes o médico ja conhece aquele paciente ja, né? Quando ele conhece,
que sabe tudinho a medicagdo que ele toma, ele mesmo passa as receita. Agora
quando ele ndo conhece, que ele nunca passou uma medica¢ado ai vocé tem que passar
no psiquiatra primeiro e tem que trazer a viazinha da receita. Ndo tem aquela... a
segunda via da receita?

Entrevistadora: Hum
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Laura: Pra poder passar essa medicacdo. Ai quando ele ndo conhece ele ndo passa
de jeito nenhum. Ai tem que ir pro psiquiatra e é o certo, né? Ai quando ele vai pro
psiquiatra, que ta com a segunda via ai Dr. [diz o nome do médico da UBS],
geralmente, ele passa a medicagdo, essa receita pra eles comprarem... S6 compra
com... receita controlada, né? Ai primeiro ele tem que... ter o comprovante que toma
aquela medicagcdo porque se ndo ele ndo vai passar. E... geralmente quem vem é o...
o0s familiares, né?

Entrevistadora: Geralmente os familiares?

Laura: E... a m3e... 0 irmdo ou o0 pai... é... uma pessoa assim. Quando eles mesmos...
tem uns que eles mesmos proprio vem, aquele que ndo é doente... mental mesmo, mas
sempre tem muita dificuldade. N&o, pra eles pegar essa receita ndo. Agora se ndo
tiver... se... ndo tiver no receituario ali ai fica complicado... tem que primeiro ir pra
Casinhas... procurar o psiquiatra pra poder... passar a medicacdo (45 anos, agente
comunitaria de satide, 25 anos de atuacdo na atencdo basica).

Pedro: Pode ser dado de duas... formas. Uma, quando o paciente, por exemplo, tem
um surto, tem uma... uma descompensagdo da doenga. Ai complica porque, muitas
vezes, vocé ndo tem, no posto de saude, a medicacdo certa para vocé dar uma
resposta imediata a esse paciente. Se o0 paciente ndo tiver uma descompensagao e so
for na consulta, a dificuldade esta em que vocé ndo pode dar um acolhimento a esse
paciente porque a demanda na consulta, no momento em que vocé chega é muito
grande. Ai vocé tem que atender varios pacientes, com diversos tipos de doenga, dar
acompanhamento a uma gravida, uma crianga... uma consulta demora mais do que a
outra e, geralmente, o paciente com... doenga psiquiatrica ou doencas em salde
mental de... é... precisa de um tempo mais porque muitas vezes ele ndo tem a
confianga suficiente para falar do problema ou vocé ndo tem aquela... habilidade
para conseguir aquela empatia para que ele possa falar e vocé possa diagnosticar de
maneira... assim, de uma forma certa. . As vezes... as vezes falta em nossa consulta.
Quando a gente vai falar ou vai se focar na parte da atengdo basica se vamos ver essa
questdo do acolhimento, temos que ver que o acolhimento ndo é so do médico, é da
equipe inteira. Todo mundo tem que saber como fazer um bom acolhimento e
acolhimento ndo é... é... saber o que o paciente tem. E saber se tem uma escuta
qualificada e saber dar uma prioridade porque muitas vezes os pacientes vao so para
renovar receita ou s6 para solicitar exames. Isso ndo é uma prioridade, agora se o
paciente tem uma necessidade sentida, vocé tem que saber identificar essa
necessidade e dar uma resposta adequada, que muitas vezes [inaudivel] ndo temos
essa... essa habilidade. Ai seria muito importante, interessante que toda a equipe, a
equipe toda pudesse saber como agir ante de um caso desse para que essa
responsabilidade ndo seja so da enfermeira, da técnica de enfermagem, seja da
recepcionista, seja de todo mundo (35 anos, médico, 10 anos de atuacao na atengdo
basica).

Laura, em seu relato, distingue os usuarios em sofrimento psiquico em duas
categorias: os que procuram a UBS “por eles proprio mesmo” e aqueles que “quem vem
procurar € o pai, € a irma”, pois sdo “doente... doente mental mesmo”. Cabe observar que o
uso do termo “mesmo” produz um efeito de intensificacdo da distingdo. De um lado, estaria o

usuario que acessa o servico sem a necessidade de intermediarios e, de outro, o usuario

“doente mental”, posicionado como dependente em relacdo aos familiares. Laura traz,
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também, referéncias a familia em sua fala. Para ela, em muitos casos sdo os familiares que
procuram a unidade nesse intuito. Assim, o tratamento medicamentoso tem continuidade sem
que o usuario seja avaliado por qualquer membro da equipe.

Essa entrevistada constréi um relato burocratico acerca do acesso a assisténcia em
saude mental na atencdo basica, baseada no tratamento medicamentoso. Para Laura, os
usuarios procuram a unidade para o médico “passar a medicagdo”. Chama-nos ateng¢do o uso
dos verbos “conhecer” e “saber” quando ela se refere a relagdo médico-usuario. Nesse trecho,
conhecer o “paciente” ¢ saber “a medicagdo que ele toma”. E o médico s6 “passa” se ele
“conhecer”. Além disso, termos tipicos da burocracia, como “segunda via”, “comprovante”
sdo utilizados para produzir uma ideia de controle sobre o uso dos medicamentos. Nesse
sentido, a responsabilidade pela prescricdo, pelo tratamento ¢ do psiquiatra e,
consequentemente, de um outro nivel de atenc¢do a saude. Na atengdo bésica ocorre, apenas, a
manutencdo dessa prescri¢do com a chancela do médico psiquiatra.

Para Pedro, o usuario expressa seu sofrimento psiquico. Desse modo, a atencdo basica
recebe a demanda em saude mental de “duas formas”. No momento de “descompensagao”,
“surto” ou mesmo “na consulta” o usudrio expressa, comunica seu sofrimento. No entanto,
Pedro constroi um relato que ressalta barreiras ao acolhimento desse usuario em seu
sofrimento. Em “surto” o “posto de satide” ndo tem “a medicagdo certa para... dar uma
resposta imediata”. Na consulta, “a doenga psiquiatrica ou doengas em saude mental de... €...
precisa de um tempo”, de “habilidade” para “conseguir empatia”. O entrevistado afirma que
toda a equipe deve ser capaz de acolher a demanda desse usudrio e sugere que essa ainda nao
¢ a realidade.

Questionados sobre os critérios utilizados para inserir os usuarios na assisténcia em
saude mental, a maioria dos profissionais afirma que o critério utilizado € a necessidade de

atendimento psiquiatrico. E o que podemos conferir nas falas de Maria e Laura, abaixo:

Maria: Aqui na nossa regido, ela tem muitos [énfase] paciente [pausa] que tem
problema... no sistema nervoso, né? E... o critério [pausa] é aquele paciente que
realmente necessita de uma avaliagdo... do psiquiatra. Que a gente nota realmente,
né? Que na familia tem e a gente vé, faz um estudo, né? Primeiro pra ver se...
realmente ou é s6 aquele momento depressivo ou é crénico mesmo. Ai é estudado e a
partir dai ele vai fazer o tratamento... até a vida dele. (...) O estudo que eu digo é
assim: o paciente vai, ai... vai pro... pro PSF. E observado que na familia tem gente ja
com esses problemas. Ai o paciente é encaminhado pra o psiquiatra. O psiquiatra vai
fazer a avaliacéo dele 1a e vai comecar o tratamento [pausa] certo? Ai a partir dai ele
vai ter todo um acompanhamento com enfermeiro. Com... enfermeiro do PSF e o
médico do PSF. Ai renovacdo de receitas. Tem as receitas controladas, que é
mensalmente. O médico do PSF que renova, certo? Mas, o medicamento é dado pelo...
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médico psiquiatra daqui. Do hospital. [referindo-se a UMCLM] (29 anos, enfermeira,
02 anos e 04 meses de atuacao na atenc¢ao basica).

Laura: Olhe, o critério... geralmente, é assim... por exemplo, eu mesmo... eu mesmo ja
cheguei em casa de paciente que... eu mesmo ja tava... “Vocé tem que procurar um
psiquiatra.” Vocé chega na casa dele, ele tem até medo de conversar com vocé...
escuta vozes... “Eu penso... Eu vejo... Alguém ta falando isso...” Assim... fica
escutando vozes, fica... fica... é... a... as vezes tem uns que tem... é... confunde vocé
com outra pessoa, com médico, com... a pessoa diz: “Ndo, essa pessoa tem... que
procurar... o psiquiatra.” A gente encaminha pra cd, da... daqui Dr. [diz o nome do
médico da UBS] encaminha ou se nao a gente diz: “Oh [diz o nome da enfermeira da

UBSJ, olha, fulano ta assim...” Com a enfermeira também, sabe? Olha, a gente

conta... traz aquele problema pro médico ou pra enfermeira... a gente conversa e diz

assim: “Olhe, fulano ta assim, assim, assim.” Ai ela diz: “Entdo ta precisando.” Ai...

“Traga pra ca.” Ou se ndo... a mulher vem ou a fi... o filho vem ai aqui ja encaminha

ele pro... psiquiatra, psicologo (45 anos, agente comunitaria de saude, 25 anos de

atuacdo na atencao basica).

Maria e Laura argumentam que os profissionais avaliam se o usudrio precisa do
psiquiatra. No primeiro relato, o historico familiar aparece como fator relevante para a decisao
de encaminhar o usudrio ao psiquiatra. Nesse sentido, a entrevistada atribui ao sofrimento
uma base genética/hereditaria. Além disso, ao afirmar que se “faz um estudo (...) pra ver se...
realmente ou ¢ s6 aquele momento depressivo ou € cronico mesmo”, insere o sofrimento
psiquico em duas categorias, quais sejam: pontual e cronico. Em se tratando dessa ultima, o
usuario “vai fazer o tratamento... até a vida dele.” Nao ha, portanto, possibilidade de cura.

Ha, nesses relatos, certa hesitagdo, o que demonstra alguma dificuldade para falar
sobre a avaliacdo que fazem da necessidade do usuario. No entanto, essa € uma caracteristica
mais presente na fala de Laura. Ela enfoca seu relato no comportamento do usuario e recorre a
outras vozes para descrever o que ela considera uma necessidade e, também, para legitimar o
que diz. Ao utilizar o discurso direto, a entrevistada busca garantir ao interlocutor que esta
respaldada por outros profissionais, como a enfermeira da UBS. Segundo Laura, apds ouvir o
seu relato, ela responde: “Entdo ta precisando.”... “Traga pra cd.”, corroborando sua
avaliacdo. Cabe destacar que ao construir o seu relato recorrendo ao uso do discurso direto,
notoriamente se esforcando para trazer outras vozes, a versdo de Laura ¢
fortalecida/legitimada, pois, conforme Souza (1998, p. 166), “a versao adquire maior grau de

veracidade para si e para os outros quando corroborada por outros que lhe sdo significativos.”

Para Pedro ndo ha um critério “bem definido’:

Pedro: Olha, geralmente, critério, critério... ndo existe um critério, assim, que esteja
bem definido. Tudo vai depender do que eu estava falando anteriormente, desse
acolhimento, da escuta qualificada. Se vocé recebe um paciente... ele relata uma
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queixa, vocé tem que saber escutar. 1sso é uma regra de ouro. E... tentar tratar esse
paciente como todo mundo gostaria que fosse tratado. Paciente com uma... com uma
doenca... seria... mental [inaudivel] que estdo nesse grupo de... de satde mental tem
caracteristicas especiais. No sentido de que vocé tem que saber.. o que vai
perguntar... que ele possa... ter uma... empatia. Se vocé conseguir essa empatia com
esse paciente pra vocé dar um diagnostico, se vocé ndo tiver essa capacidade, essa
habilidade vocé ndo vai diagnosticar, o paciente vai se agravar e ai a saude, no
municipio, nesse aspecto, nesse grupo de paciente, ndo vai ser boa (35 anos, médico,
10 anos de atuacao na atencdo basica).

Nesse relato, o acesso a assisténcia em saide mental, depende de “acolhimento”, de
uma “escuta qualificada”, de “empatia”. Essas posturas diante do sofrimento, segundo Pedro,
sdo necessarias na medida em que possibilitam ao profissional chegar a um diagnéstico. O
entrevistado constroi a ideia de que sem “diagnosticar, o paciente vai se agravar’. Portanto,
uma intervengdo eficaz depende do diagnostico.

No decorrer da entrevista os profissionais foram convidados a falar sobre como se
caracteriza a sua atuacdo junto aos usuarios em sofrimento psiquico e questionados sobre
quais praticas tém sido desenvolvidas no sentido da articulagdo entre saude mental e atengdo
basica. Nesse contexto, foram produzidos sentidos que nos permitem dar continuidade a
constru¢do de uma compreensdo sobre o desenvolvimento da assisténcia em saude mental na
atengdo basica no municipio de Casinhas/PE. Nos relatos sobre a atuacdo profissional €
possivel identificar como a demanda em saude mental vem sendo atendida. Desse modo, nos
relatos de Maria e Laura, abaixo, observamos que a atengdo bdsica atende a demanda em
satde mental através do controle da administracdo dos medicamentos prescritos aos usuarios,

bem como da frequéncia de consultas psiquiatricas.

Maria: E... Além do... da... que a gente mandava ele pra... 0 hospital sempre pra uma
consulta com o psiquiatra, é... tinha uma avaliagdo com o médico e com a
enfermagem também, né? Sempre tava ali proximo dele, tentando ver se... ele tinha
aquela rotina de tomar o remédio porque a dificuldade maior era que ele ndo tomava
o remédio, né? Ele tinha todo um tratamento. Tava todo... tinha o remédio, mas ai ele
ndo conseguia... ele ndo queria tomar o remédio, certo? Ai a gente tinha que ficar em
cima mesmo pra ver se ele tomava. Mas chegou um certo ponto que ele ndo queria,
que ndo, ndo teve jeito mesmo e ele passou um tempo surtando e foi nesse momento
que ele foi encaminhado para o Ulysses [Hospital Psiquiatrico Ulysses
Pernambucano, localizado na cidade de Recife, popularmente conhecido como
Hospital da Tamarineira] mas a... a... em si, a unidade estava sempre presente pra ver
se tinha esse controle da medicacdo (29 anos, enfermeira, 02 anos e 04 meses de
atuacdo na atencao basica).

Entrevistadora: E... vocé pode falar um pouco sobre a sua atuacdo junto a essas
pessoas com disturbios [termo utilizado pela entrevistada]?
Laura: Néo, a minha atuagdo. A minha atuaggo... [riso] como eu ja falei, né? A...
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atuagdo da gente, geralmente, tem aqueles que a gente tem que ta... de... de olho, né?
Ver se ta tomando a medicagao certinha. “Ta tomando?” “T0.” Eu chegar... fazer...
ai a gente comega a fazer as perguntas da gente: “Ta tomando a medicagdo certa?
Qual o remédio que vocé toma? Qual a medicagdo que vocé toma? Ta tomando a
horinha... a hora certa?” Ai ja explica a [inaudivel] ndo sei o qué, num é?
Geralmente, minha atuacdo é essa e sempre a gente ta de olho... Toda vez que a gente
vai perguntar... “Tomou a medicagao certinha?” “T6” “Foi pro psiquiatra? Foi
pro... pro médico?” “Fui.” Geralmente minha atuagdo é essa... ficar de... de vigilia
com aquele... com aquele paciente.

Entrevistadora: Ficar de vigilia com o paciente?

Laura: E. E. Sempre ficar de olho na medicagdo dele, como é que ta... se ta sempre
procurando o médico... quando foi que foi... geralmente a gente é assim (45 anos,
agente comunitaria de saude, 25 anos de atuacdo na atencao basica).

Maria descreve a atuagdo da equipe de saude da familia junto a um usudrio que foi
internado. Ela constroi seu relato buscando demonstrar a presenga da equipe, que “sempre
tava ali proximo”. No entanto, fica evidente que esse esforco tem a adesdo ao tratamento
medicamentoso como objetivo, talvez, Uinico. A entrevistada, ao tentar descrever um cendrio
de oferta assistencial, busca responsabilizar o usudrio por seu internamento. Afinal de contas,
“ele tinha todo um tratamento (...) tinha o remédio, mas ai ele ndo conseguia...” Cabe
destacar, no final de seu relato, que a presenca da “unidade” tinha como objetivo garantir o
“controle da medica¢do”, corroborando a centralidade do tratamento medicamentoso.

Ja Laura recorre a voz do usudrio para demonstrar sua “atuagdo vigilante”. Ao longo
do relato, chama atencdo o uso das expressoes “ficar de olho”, “td de olho” e “de vigilia”
reforgando a ideia de controle sobre o usudrio em sofrimento psiquico. Aqui, também, a
preocupacdo com o remédio e a frequéncia as consultas psiquidtricas € central, assim,
produzem uma associa¢do entre medicalizagao e controle.

Outros profissionais, em suas falas sobre a atuacdo junto a pessoas em sofrimento

psiquico, citam procedimentos relacionados as suas areas de formagao.

Entrevistadora: Vocé pode falar um pouco sobre a sua atuagao junto a esses usuarios
com problemas mentais [termo utilizado pela entrevistada]?

Pedrita: Certo. A maioria, eles vém acompanhados dos responsaveis... é... ndo vém
s0. A maioria vem acompanhado dos responsaveis. A maioria também né&o sabe dizer
0 que é que ta sentindo. Entédo o responsavel, também, ele é... elaé... é ele que fala... é
ele que relata o que o paciente teve, se na noite anterior ele disse que incomodou
alguma coisa do tipo e o responsavel também fica em toda a consulta. E... durante
[énfase] a consulta, o procedimento... antes, na verdade, a gente tem que explicar o
que é que vai ser feito [énfase] e se ele... se o paciente deixar, se o paciente permitir
a gente conclui, né? Mas, assim... a gente pode ver que... na maioria deles é... é mais
agitado. Entdo assim... a gente tem que fazer tudo com... muita agilidade. (...) A
prevengdo a gente faz mais na... na escola com palestras... é... atividade educativa de
orientacdo de higiene. Alguns, assim... a gente aproveita quando vai fazer visita
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domiciliar... porque as visitas domiciliares, elas sdo mais focadas em idosos, né? Que
sS40 0s acamados. Ai as meninas, [referindo-se as agentes comunitarias de saude]
quando ja tem, ai diz: “Oh, vamos parar aqui, que aqui tem um paciente que... é
interessante vocé ver, Pedrita.” Al eu: “Ta.” A gente para. Dou uma olhadinha. Ai
ver assim... também a questdo do cancer de boca, né? Lesdes na cavidade oral...
alguma coisa desse tipo e orienta o paciente e o responsavel sempre (27 anos,
odontdloga, 01 ano e 06 meses de atuacao na atencao basica).

Priscila: Mas, antes disso [refere-se a saida da psicéloga do NASF], era questéo de...
desses grupos mesmo... que ela falava, que... a anterior, né? A psicologa que tava, ela
sempre... é... acho que era Baldo Magico o nome do... Baldo Magico. [refere-se a um
grupo de saude mental que existiu no municipio] Pronto. Esse Baldo Magico era
super ativo, entendeu? Entao era mais, assim... palestra. No meu caso, na questao de
nutri¢do, ia palestra sobre alimentagdo, pedir pra evitar... a questdo de, assim...
alimentos industrializados, que provocassem hipertensdo. Mas, acho que sobre
doenga crénica nao-transmissivel, né? Porque ai... obesidade...

Entrevistadora: Hum

Priscila: Pressao alta, diabetes... pra eles... e eles iam direitinho. Eles ficam... um ou
outro é que é... sempre diferente, mas, no geral, era tranquilo. Ela fazia a palestra
dela, a psicologa e depois o educador fisico entrava com... a atividade fisica, que era
0 que eles mais... gostam. Ai assim, como eu to dizendo a vocé, eu atendo pra
orientagdo nutricional... tanto eles... como é que eu posso dizer? Independentes, né?
Mais ou menos independentes que... que vado. E também atendo o0s... cuidadores, que
na maioria dos casos S40 as pessoas que tem que ser orientadas porque assim...
nunca... ndo... dificilmente séo eles que fazem a comida. SO essas pessoas que eu t6
dizendo a vocé, que tem mais autonomia, tal... Mas, no caso, é mais 0s cuidadores.
E... na questdo de NASF [Nucleo de Apoio a Saude da Familia], de equipe [énfase]
é... nos grupos, onde tem 0s grupos com eles. Ai... no meu caso, nutrigdo, palestra
sobre alimentos (46 anos, nutricionista, 04 anos de atuacdo na atengdo basica).

Pedrita, ao descrever o atendimento a pessoas em sofrimento psiquico, posiciona, com
clara hesitacdo, o responsavel como a pessoa que fala pelo usudrio, que, por sua vez, ¢
posicionado como incapaz de falar sobre o que sente: “ndo sabe dizer o que é que ta
sentindo”. Nesse sentido, ¢ 0 acompanhante quem “relata o que o paciente teve”, ao usuario
cabe ouvir o que vai ser feito e permitir que se conclua o procedimento. Cabe destacar,
também, um posicionamento do usuario como “‘agitado”, o que implica na necessidade de
conferir agilidade ao atendimento. Pedrita também relata as suas atividades preventivas. No
que se refere aos usudrios de saude mental, ela afirma que “aproveita quando vai fazer visita
domiciliar”, cujo foco sdo “idosos”, para dar “uma olhadinha (...) Ai ver assim... também a
questdo do cancer de boca, né? Lesdes na cavidade oral... alguma coisa desse tipo e orienta o
paciente e o responsavel”. Cabe ressaltar que essas visitas ocorrem a partir da indicagao de
agentes comunitarios de saude. Nesse contexto, sua fala demonstra que o usudrio de satde
mental ndo ¢ o foco das suas visitas domiciliares: “Alguns, assim... a gente aproveita quando

vai fazer visita domiciliar... porque as visitas domiciliares, elas sdo mais focadas em idosos,
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né?”.

Ja Priscila, em seu relato, cita a sua participacdo em atividades junto a um grupo de
saude mental (Baldo Magico) através da realizacdo de palestras “sobre alimentacdo” e, a
realizacdo de atendimento “pra orientagdo nutricional”. Cabe destacar que durante a
entrevista, ela posicionou-se como “incapaz de passar as informacdes corretas e adequadas”.
Em varios momentos sugeriu que a entrevista fosse realizada com psicélogos, inclusive do
CRAS. Nao por acaso, sua fala em relacdo ao grupo de saude mental, evoca o periodo em que
a psicologa “tava” presente e o grupo era “super ativo”. E vélido ressaltar que, durante o
periodo de realizag¢do da pesquisa, o referido grupo nado existia mais, mas foi citado por alguns
dos participantes da pesquisa, em especial, por aqueles que trabalhavam ou residiam na
comunidade em que o grupo foi formado.

Essa profissional, ao falar sobre os usuérios, produz categorias distintas. Num primeiro
momento, quando fala sobre a participagao nas palestras, diz que “eles iam direitinho (...) um
ou outro ¢ que é... sempre diferente”. Ja, ao falar sobre o atendimento para “orientagdo
profissional”, considera que aqueles “mais ou menos independentes” sao 0s que acessam esse
tipo de intervengdo. Bastante hesitante, Priscila categoriza os usudrios a partir da “diferenca”
e, também, da independéncia/autonomia. Cabe destacar que, apesar de construir tais
distingdes, a entrevistada considera que “na maioria dos casos”, sdo os cuidadores que devem
ser orientados € ndo 0s Usuarios.

Quando questionados sobre quais sdo as praticas desenvolvidas para articulagdo entre
saude mental e atengdo bdsica, os profissionais entrevistados também construiram relatos
sobre o atendimento da demanda em satde mental. Alguns deles consideram que “nada” é
feito no sentido dessa articulagdo e que, na atengdo basica, a demanda tem sido atendida

através de encaminhamentos e medicaliza¢dao do sofrimento psiquico.

Luna: Bom, como eu te disse, no momento... no caso, a gente ndo ta fazendo
nenhuma... ndo temos nenhum grupo, ndo temos... nada. Infelizmente, estamos meio
que... sem fazer nada. A saude mental s6 a questao da medicacdo mesmo. Infelizmente
da medicagdo, do... do encaminhamento ao psiquiatra e...a parte de Psicologia
também ta muito... defa... ndo é, ndo é defasada, é muito... pequena. Ndo tem
profissionais! Tem um psicélogo para o municipio todo! A porcentagem de... de pa...
pacientes que... que tem problemas mentais, que tem problema mental aqui no
municipio é enorme e nés ndo temos um... um servigo... de qualidade, nem de
quantidade. De nada. Praticamente... servigco zero. Temos um NASF, como eu te disse,
sem psicologo, sem terapeuta, sem... so tem um psicologo pra... pra 0 municipio todo
e atende um dia na semana... (...) E. E um atendimento ambulatorial, no hospital.
Uma... uma manha I4 (43 anos, enfermeira, 16 anos de atuacdo na atencdo basica).
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O relato de Luna explicita um cenario em que a assisténcia em saude mental no nivel
de atencdo basica ¢ “s6 a questdo da medicacdo” e “encaminhamento”. A repeti¢do dos
termos “nada”, “nenhum(a)”, “sem” reforca a auséncia de agdes articuladas, de profissionais
especializados. A entrevistada pinta um quadro ainda mais dramatico, quando diz que a
“porcentagem... de pacientes... que tem problema mental no municipio ¢ enorme e nds nao
temos um... um servigo... de qualidade, nem de quantidade.” Dessa forma, produz a ideia de
que a demanda em satde mental estd sendo atendida minima e precariamente. Luna, assim
como os demais, constroi seu relato de maneira hesitante. Sua critica € bastante incisiva e,
inegavelmente, ela estd inserida na situacdo descrita. Nesse sentido, sua hesitagdo
possivelmente se relaciona com a gestdao desse conflito.

Por outro lado, alguns profissionais citam o encaminhamento como uma pratica

desenvolvida no sentido da articulacdo entre saide mental e atencdo bésica, considerando que

“facilitar esse encaminhamento” é uma boa forma de atender a demanda em satde mental.

Adolfo: A gente tenta sempre facilitar, por exemplo, um encaminhamento da gente
para o psiquiatra. A gente tenta sempre facilitar esse encaminhamento. Por exemplo,
a gente... se a gente for encaminhar um paciente para um cardiologista, tem que
preencher uma fichinha... encaminhar. Pra o psiquiatra ndo [énfase]. A gente vé o dia
que ele esta disponivel e ele consegue ir... automaticamente sem nenhuma carta, o que
é excelente. O paciente marcar com psicélogo... a mesma coisa, a gente consegue...
marcar o mais rapido possivel também. Entdo isso é imprescindivel para aquele
paciente ndo chegar aqui e demorar trés, quatro, as vezes até seis meses para
consequir consulta... entdo isso... é o principal ponto da gente aqui (26 anos, médico,
08 meses de atuacao na atengdo basica).

Adolfo, em seu relato, busca demonstrar que os usudrios em sofrimento psiquico ndo
enfrentam dificuldades para acessar atendimento psicoldgico e psiquiatrico no municipio. Ele
se posiciona como um facilitador desse acesso e ressalta que o usudrio consegue a consulta
“automaticamente”. Para reforcar ainda mais essa agilidade, o entrevistado argumenta que nao
¢ preciso esperar “trés, quatro, as vezes até seis meses para conseguir consulta...”. Assim,
desconstroi, o considerado, um dos gargalos do nosso sistema de satide, a demora para acessar
especialistas.

Outros profissionais citam, em seus relatos, a realizagao de “agdes do PSF”, “grupos e
palestras” como praticas que articulam satde mental e atengdo basica, envolvendo a

participacdo de diversos profissionais, como se observa nas falas de Adauto e Maria, abaixo:

Adauto: Sdo agbes do PSF... visitas domiciliares... dos profissionais que a gente tem
no PSF, médico, dentista e... e... 0 enfermeiro, a equipe do NASF também entra,
nutricionista a gente pode enquadrar, os fisioterapeutas a gente pode enquadrar e...
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pra que nas acbes que sdo realizadas... sempre [énfase] é... seja introduzido no meio
das agbes o ambito da saude mental [pausa] ndo sei de que forma eles trabalham,
mas a gente sempre pede.

Entrevistadora: Sempre pede?

Adauto: Que seja incluido. E como eu te falei... é em comum, Atengdo Basica e satde
mental (24 anos, enfermeiro, 02 meses de atuacdo na atencdo basica).

Maria: As praticas sdo... palestras, grupos. Eles formam grupos. Nesses grupos sdo
vivenciados varios temas e um... um contando experiéncia pra o outro e ai vai
formando aquele elo no grupo. Um vai contando o que aconteceu, como é que esta e
ai vai passando essas informag6es um pro outro e ainda as palestras. Tinha... também
com a Psicologia... com a psicologa, tem também com a enfermeira e com 0s médicos.
Grupos e palestras (29 anos, enfermeira, 02 anos e 04 meses de atuacdo na atencao
basica).

Adauto e Maria, cabe destacar, ocupavam cargos de gestao quando do periodo em que

a pesquisa foi realizada. Ele constroi seu relato buscando demonstrar que conhece as

possibilidades de articulagdo e que, enquanto gestor, “pede” para que a saide mental seja

incluida nas acdes realizadas. J& Maria reduz a articulagdo a formag@o de grupos e realizacdo

de palestras.

Para outros profissionais entrevistados, como Pedrita e Tereza, abaixo, a articulagdo

entre satide mental e atengdo basica ocorre a partir das visitas domiciliares.

Pedrita: Porque assim... a psicéloga... aqui, eu ndo sei se as meninas [referindo-se as
agentes comunitarias de saude] te falaram, mas ela ndo vem diretamente aqui ao
posto, né? Elas, quando notam algum... quando elas re... quando elas pedem pra
psicologa vir é em alguns casos especificos. E pra levar pra umas casas especificas
pra... ja diretamente aos pacientes, entendesse? (...) E. Ja vai diretamente nas casas.
Né&o lembro da psicéloga aqui na unidade de satde ndo. Nesse tempo que eu té aqui...
ndo lembro ndo. Ndo (27 anos, odontdloga, 01 ano e 06 meses de atuacdo na
atencao basica).

Tereza: Até... até entdo, assim... ja tentou formar um grupo, s6 que... eles nédo
participa. Que o foco maior sdo eles, né? S6 uns diz: “Ndo, me acordo tarde.”
Outros... assim... fica botando mil e um obstaculo, sabe? “Eu durmo muito.” “Eu ndo
tenho vontade de sair de casa.” Ai assim... ja tentou uma vez formar um grupo aqui,
quando tinha a psicéloga do NASF e ndo conseguiu porque eles ndo colaborava. Nao
vinha. Ai teve... alguns que ficou sendo acompanhado em casa.

Entrevistadora: Acompanhado em casa?

Tereza: Foi.

Entrevistadora: E como era esse acompanhamento?

Tereza: Assim... até entdo, a gente ndo acompanhava, né? Porque a psicéloga ia
com... ia pra casa do paciente e la a gente ndo... ndo tinha acesso a conversa. Assim...
o atendimento dela, a gente ndo sabia como era. Que até entdo, a gente nio
acompanha que € o pessoal do NASF. E o programa... ja é outra coisa. Assim... tem
com... é junto com o posto? E. Mas assim... na visita deles, nas visita domiciliar s6
quem vai é eles. Eles e o agente de saude que acompanha eles, sabe? Que leva na
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casa do paciente e... é sO... entre eles a conversa. A gente ndo tem acesso, ndo sabe

0... 0 tipo de visita deles. A gente sabe que vai fazer a visita domiciliar, mas assim... 0

foco... é... da conversa, a gente ndo tem acesso (35 anos, técnica em enfermagem, 04

anos de atuacao na atencdo basica).

Nesses relatos, psicologa e agentes comunitdrias de saude sdo posicionadas como
profissionais que se articulam para atender a demanda em saude mental. As entrevistadas
atribuem a psicologa do NASF a realizacdo de visitas domiciliares a pessoas em sofrimento
psiquico. Aos agentes comunitarios de saude cabe solicitar e acompanhar essa profissional.

No relato de Pedrita ela busca, ao citar as agentes comunitarias de satude, respaldar sua
afirmacdo sobre a auséncia da psicéloga no posto. “Porque assim... a psicologa... aqui, eu nao
sei se as meninas [referindo-se as agentes comunitarias de saude] te falaram, mas ela ndo vem
diretamente aqui ao posto, né?” Essa entrevistada produz uma associagdo entre o papel da
psicologa ¢ a realizagdo de praticas em satide mental na atengao basica a0 mesmo tempo em
que se posiciona como alguém que ndo € capaz de fornecer informagdes consistentes sobre
essa questdo. Ela constroi seu relato de maneira imprecisa, € recorre as agentes comunitarias
de satide como suas testemunhas, como observado no trecho explicitado. Nesse sentido, a
odontologa tenta afirmar, sem se comprometer, que a psicologa “vai diretamente nas casas”
quando as agentes “pedem”. Ao final de seu relato, ela recorre & memoria: “Nao lembro da
psicologa aqui na unidade de satde ndo. Nesse tempo que eu to aqui... ndo lembro ndo. Nao.”
Esse trecho reforca a imprecisdo de seu relato. Embora Pedrita ndo lembre, a psicologa pode
ter ido a unidade. Contudo, cabe destacar que ela repete a palavra “ndo” cinco vezes de modo
a reforcar a auséncia de uma lembranga sobre “a presenca da psicologa na unidade”.

Assim como Pedrita, Tereza cita as visitas domiciliares realizadas pela psicologa e
ACS. No entanto, seu relato ¢ construido de uma maneira que responsabiliza o usuario por
esse cendrio. Ela localiza num tempo passado a tentativa de formagdo de um grupo, que ndo
obteve €xito porque o usuario “ndo participa”. Cabe destacar o uso do discurso direto para
explicitar essas recusas — “Nao, me acordo tarde.”, “Eu durmo muito.”, “Eu nao tenho
vontade de sair de casa.” — reforcando o posicionamento do usuario como ator que “nao
colaborava”. Diante disso, segundo ela, alguns usuarios passaram a ser acompanhados,
através das visitas, no proprio domicilio.

As duas entrevistadas se posicionam como profissionais que ndo participam da
articulacdo entre saude mental e atengdo bdsica, porém Tereza ¢ mais explicita e, além disso,
recorre repetidas vezes a expressdo “a gente” para demonstrar que ndo ¢ s6 ela que “ndo

2 ¢

acompanha”, “ndo sabe”, “ndo tem acesso”. Essa estratégia discursiva associada a afirmacao
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de que o NASF “ja ¢ outra coisa” descreve os servicos na aten¢do basica de modo
fragmentado.

Ainda sobre as visitas domiciliares, Luna, abaixo, além de ressaltar a exclusividade
dessa pratica no que se refere a articulacdo entre saude mental e atengao bésica, constrdi, mais

uma vez, um relato critico.

Luna: Antes tinha... tinha a psicdloga do NASF, mas também... ndo... ndo surtia tanto
efeito porque era... uma psicéloga que fazia umas visitas... domiciliares. Fazia as
vezes algum ambulatorio, também nao tinha grupos e... (...) as visitas eram... era o
que mais acontecia. Mas, umas visitas...

Entrevistadora: Visitas?

Luna: Visitas domiciliares que até os proprios pacientes... se queixavam.
Entrevistadora: Se queixavam?

Luna: Alguns se queixavam que era uma coisa muito rapida, que era coisa muito...
ndo tinha uma continuidade, entendeu? E... eles... alguns se queixavam... disso.
Realmente a gente nunca teve um servigo que funcionasse. Nunca tivemos realmente
um servigo que funcionasse... assim de uma forma enérgica, atuante, que... a gente
visse resultado... ndo, realmente nunca tivemos... isso (43 anos, enfermeira, 16 anos
de atuacao na atencao basica).

Luna relata o periodo em que havia psicologa no NASF. Ela hesita ao falar sobre a
atuacdo dessa profissional, porém constroi um discurso que desvaloriza o trabalho realizado.
Segundo a entrevistada, a psicologa “fazia umas visitas... domiciliares. Fazia as vezes algum
ambulatorio, também ndo tinha grupos”. Cabe destacar nesse trecho a utilizagdo dos artigos
indefinidos “umas” e “algum”, que nao sdo os mais adequados para construir descri¢des
factuais, pois conferem imprecisao ao relato. Das atividades citadas, “as visitas eram... era o
que mais acontecia. Mas, umas visitas...”. Luna silencia e, em reposta a insisténcia da
entrevistadora, recorre a voz dos usudrios, que diziam ser “uma coisa muito rapida, que era
coisa muito... ndo tinha uma continuidade”. Dessa forma, ela constréi a critica sem
posicionar-se como autora.

J& para Laura, o NASF desenvolve praticas de articulacdo entre saide mental e

atencao basica através da facilitacdo de atividades junto a um grupo de satide mental:

Laura: Tinha o NASF... a gente tinha... um grupo de saude mental. (...) Baldo
Magico. Era saude mental e... idoso. A gente sempre se reunia, fazia exercicio, era...
era muito bom, so6 que... agora ta sem... depois que [diz 0 nome do educador fisico]
faleceu... sempre quinze em quinzes dias ele tava com a gente aqui... com esse grupo
Baldo Magico. Era de saude mental e idoso. (...) Olha, a gente desenvolvia com...
fazia palestra com eles... sobre saude mental mesmo, sobre a alimentagéo...
caminhada, exercicio... é... sempre a gente desenvolvia isso com eles... assim...
trabalhava com eles... ai fazia brincadeira... é... tinha aquelas brincadeira de... de...
de... como é... pra saber... é... pra saber... é... saber como é que eles tava... assim... se
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olhava no espelho, por exemplo... “Vocé ta vendo quem aqui?” Nao sei o qué...

Sempre puxava por eles, sabe? Era um grupo muito bom, muito bom mesmo... quinze,

vinte pessoas, vinte duas pessoas... sempre tinha essas pessoas. Era um grupo muito

bom mesmo... de satde mental e, geralmente, eles compareciam. (...) ACS... as vezes,
psicdloga, que era [diz 0 nome da psicéloga do NASF] ou se ndo... quando era elas,

né? Que é... [diz 0s nomes do educador fisico e da fisioterapeuta do NASF]... é tudo o

pessoal do NASF mesmo... é fisioterapeuta... sempre eles tavam participando dessas

palestra. Agora o mais que vinha era [diz 0 nome do educador fisico do NASF]
mesmo, sabe como é? Agora quando ele precisava... é uma palestra com [diz 0 nome
da psicologa do NASF], hoje... era ai... sempre ela tava... sempre ela tava com a gente
também... explicando, fazendo exercicio com eles. Era um grupo muito bom mesmo,
mas... infelizmente... a gente t4 sem o professor da gente. E eles gostava, viu?!

Dangava. Botava pra dangar. “Quer o que hoje?” Eles diz: “A gente quer dancar.”

Ele ligava o som, eles dancava, eles fazia exercicio, fazia aquelas... aquelas aerobica,

fazia tudo com eles (45 anos, agente comunitaria de saude, 25 anos de atuacdo na

atencdo basica).

Laura cita o trabalho realizado junto ao inico grupo de satde mental que existiu no
municipio. Como no periodo em que essa pesquisa foi realizada o referido grupo ndo estava
em atividade, justifica-se o emprego dos verbos no tempo passado (“tinha”, “reunia, fazia”,
entre outros). Essa entrevistada atribui a equipe NASF a facilitacdo de atividades junto ao
grupo, que segundo ela, “era saide mental... ¢ idoso”. A participagdo de profissionais,
segundo Laura, ocorria através da realizacdo de palestras, atividades fisicas e brincadeiras.
Merece destaque o trecho em que a entrevistada descreve aquilo que nomeia como
brincadeira: “pra saber... é... pra saber... €... saber como ¢ que eles tava... assim... se olhava no
espelho, por exemplo... “Vocé td vendo quem aqui?”. Nao sei o qué... Sempre puxava por
eles, sabe?”. Ao nomear como brincadeira, um momento em que os usuarios sao estimulados
a participar e interagem através de uma dindmica de grupo, a entrevistada produz uma
imagem infantilizada do usudrio em sofrimento psiquico, a0 mesmo tempo em que nao
valoriza a atividade como um recurso terapéutico.

A utilizagdo do discurso direto feita por Laura reforca suas repetidas afirmagdes a
respeito do quanto o grupo “era bom’ e como os usuarios “gostava” de participar. Por fim, a
énfase dada a atividade fisica demonstra que o grupo nao tinha como objetivo principal a
promocdo de um espago de reflexdo, de escuta e de problematizacdo da realidade, como
propde a Reforma Psiquiatrica (Rodrigues, Carvalho & Ximenes, 2011).

Para Pedro e Helena, cujas falas transcritas seguem abaixo, as praticas desenvolvidas
no sentido da articulagdo entre saide mental e ateng¢do bdsica sdo pontuais e, nesse sentido, a

atencao basica tem atendido a demanda em satide mental de maneira descontinuada.

Entrevistadora: Pedro, quais praticas vocé acha que vem sendo... 0 que vem sendo
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feito no sentido de... é... dessa articulagcdo entre satide mental e atencdo basica?
Pedro: Acdes... foram feitas. Ja foram feitas varias agées, sO que... neste ultimo ano
tem sido pouca. Ndo [énfase] devemos fazer essa atividade uma vez por més, em um
canto determinado s6 para postar nas redes sociais. Isso ai é como se, por exemplo,
eu tivesse é... tomando remédio pra pressdo s6 quando vejo o médico passando,
fazendo visita. Nao, tem que ser todo dia. A depressdo, os sinfomas da depresséo, a
doenca nao desaparecem quando vocé vai visitar um médico. Eles estdo ai, s6 é... é...
vocé vai precisar de um gatilho de algo que dispare essa descompensagdo e quando
isso acontece, vocé vai fazer o qué? Internar o paciente? Ndo. Isso é todos os dias.
Vocé pode tirar um dia da semana... ou cada quinze dias para fazer essa... essa...
essas atividades com todo esses pacientes. (...) Se a gente se limita s6 fazer s6 uma...
atividade uma vez no més, vai ser muito dificil a gente fazer prevengéo. (...) S6 que o
que esta faltando é a continuidade... periodicidade [énfase]. Nao adianta vocé fazer,
por exemplo, uma atividade pelo dia do idoso, quando o dia do idoso acontece uma
vez no ano... ou pelo dia da mulher, o dia da crianga, o dia do... paciente com
deficiéncia quando vocé sabe que s6 acontece uma vez por ano. E para ser feito a
cada quinze dias, uma vez por més, todas as semanas, dependendo do grupo (35 anos,
médico, 10 anos de atuacao na atencdo basica).

Helena: Oh, Luca [apelido da entrevistadora] nessas... nessas co... vamos supor, eu
sou enfermeira e eu vou na sua casa... vocé tem... problema mentais ai eu chego la
converso com vocé, explico a vocé, mas eu... Pronto. Um més... eu vou na sua casa,
explico tudinho e outro dia eu vou na sua ca... eu ndo vou mais. Passa meses e meses.

Ai eu necessito da sua visita S0 uma vez por més ou no... ou no... meses. N&o é assim...

a pessoa precisa dessas... dessas pessoas diariamente (37 anos, auxiliar de

consultério dentario, 03 anos e 10 meses de atuacdo na atencao basica).

Nos relatos acima, Pedro e Helena produzem a ideia de que algo vem sendo feito no
sentido da articulagdo entre satide mental e atengdo bdsica, mas sem ‘“‘continuidade”,
“periodicidade”. Pedro faz uma analogia entre hipertensdo e depressao para enfatizar que ndo
¢ possivel cuidar do usudrio em sofrimento psiquico e/ou “fazer prevencdo” realizando
atividades “uma vez por més”. Em seu relato, “os sintomas da depressdo, a doenga nao
desaparecem quando vocé vai visitar um médico.” Ao posicionar o usuario de saide mental
como doente cronico, pois os sintomas ndo cessam, ‘“‘eles estdo ai” e basta “um gatilho de algo
que dispare essa descompensacdo”, Pedro se posiciona como um critico do carater pontual das
atividades realizadas. Cabe destacar que ele ndo se refere exclusivamente a saide mental.
Nesse sentido, a descontinuidade das agdes parece ser uma caracteristica do trabalho
desenvolvido em relagdo a outros grupos como “idoso”, “mulher”, “crianca”.

O relato de Helena corrobora a critica ao carater pontual das acdes e a ideia de
cronicidade presentes na fala de Pedro. Cabe destacar, no inicio de sua fala, que ela chama a
entrevistada pelo apelido (Luca). Certamente, esse recurso pode ter sido utilizado para
estabelecer uma relagdo de proximidade, de cumplicidade, construindo um ambiente de

acolhimento para sua suposicao sobre o desenvolvimento da articulagdo entre satide mental e
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aten¢do basica. Entdo ela descreve de maneira hesitante uma situacdo em que as pessoas com
“problemas mentais” sdo assistidas de maneira pontual. Helena constroi seu relato de modo a
denunciar uma situagdo e posicionar-se de modo contrario, quando afirma que “Nao ¢ assim...
a pessoa precisa dessas... dessas pessoas diariamente.”.

Em resposta ao questionamento sobre articulagdo com outros servigos da rede local,
alguns profissionais entrevistados, ao falarem sobre sua existéncia, fazem referéncias apenas

ao setor saude.

Pedrita: Mas pelo que eu vejo ¢ de... marcar na secretaria... um... neurologista...
algum outro servigo que o paciente necessite. E... as agentes, elas, é... quando a
familia necessita, as agente de salide, elas solicitam na secretaria a visita do... do
profissional. As vezes... é... fisioterapeuta ou nutricionista ou... do proprio psicologo,
entendeu? Eu acho que... é... esse profissionais, eu sei que... nutricionista e
fisioterapeuta, eles tem, mais ou menos, os dias certinhos de tarem passando em cada
area. Mas de psicdlogo, eu creio que é mais a solicitagdo das meninas, elas pedirem.
Porque falta também, eu creio que falta... é... o transporte pra o profissional ir ao
paciente.

Entrevistadora: Falta o transporte?

Pedrita: E. O meio de transporte pra o profissional ir (27 anos, odontéloga, 01 ano e
06 meses de atuacdo na atencao basica).

Pedrita constroi, em seu relato, a ideia de articulagdo ligada a marcacdo de
atendimentos com profissionais especializados. Nesse relato, as ACS sdo posicionadas como
articuladoras, pois sdo elas que “marcam” ou “solicitam na secretaria a visita do... do
profissional”. Cabe salientar, nesse relato, que Pedrita elenca obstidculos para acesso ao
psicologo como a necessidade de um pedido, feito pelas agentes comunitarias de saude e o
“transporte pra o profissional ir ao paciente”. Essa descri¢do corrobora a afirmacao dela, feita
em outro momento da entrevista e anteriormente citada, de que a psicologa nao vai a UBS.

Ja para Tereza, em seu relato, abaixo, a articulagdo ocorre entre “pessoa doente, a

familia e o PSF”.

Tereza: Assim... as vezes... é... a gente... 0 médico... vem pra... aqui pro posto ai o
médico renova a receita. E algum parente [do usudrio], ai o médico: “Nao, mande vir
aqui.” Al conversa com o paciente. Eu acho que isso seja uma... maneira de vocé, né?
Conversar... ter mais acesso aquela pessoa, ver a maneira de ela se expressar... eu
acho que isso ai é uma... uma maneira de... de articulagdo, de aproximar. Entre a...
é... a pessoa, né? A pessoa doente, a familia e o PSF (35 anos, técnica em
enfermagem, 04 anos de atuacdo na atencao basica).

Ela utiliza o discurso direto (“Nao, mande vir aqui.”) para posicionar o médico como

ordenador do que considera a articulagdo de uma rede local. Segundo a entrevistada, quando ¢
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“algum parente” que vai “pro posto” e “renova a receita”, esse profissional, ao solicitar que a
familia leve o usudrio para a consulta, conversar com esse USUArio € ver como se expressa
produz “uma maneira de... de articulagdo”. Nesse relato, o médico ¢ posicionado como figura
central desse processo. O “ato médico” ¢ ressaltado num contexto em que o encontro entre
usuario e médico, mesmo para “renovagdo de receita” de psicotropicos, ndo aparece como
indispenséavel, pois ressalta a necessidade da conversa: “Conversar... ter mais acesso aquela
pessoa, ver a maneira de ela se expressar... eu acho que isso ai € uma... uma maneira de... de
articulacdo, de aproximar.”.

Outros profissionais consideram que a atencdo basica estabelece uma articulagdo com
os Centros de Referéncia em Assisténcia Social para intervir quando a pessoa em sofrimento

psiquico “nao ta sendo bem cuidada” por seus familiares e/ou responsaveis.

Laura: S6... acho que so isso... € 0 NASF... €... é... aqui mesmo e... 0 assisténcia
social. (...) E... a gente sempre procura elas, [diz 0 nome de uma assistente social]...
as meninas assim... a gente sempre procura elas quando tem algum problema...
alguma coisa que a gente... a gente vé que a gente ndo pode resolver, sabe? (...)
Aquele... aquela... aquela pessoa néo ta sendo bem cuidada... ja [riso] assim... ai a
gente, geralmente, procura a assisténcia social.

Entrevistadora: Quando n4o ta sendo bem cuidada?

Laura: E. A gente ta vendo que néo tao ligando pra medicagéo dele, pras coisa dele
al a gente procura assim... sempre... a gente, geralmente, procura aqui no posto al
depois dai eles ja... encaminha a gente pra... procurar a assisténcia social. (...) E
dificil eu procurar, mas quando eu procurei eu achei que... melhorou, viu?
Entrevistadora: Melhorou.

Laura: Eu achei que melhorou... porque eles [referindo-se aos familiares de usuarios
de satide mental] fica com medo, né? Eles... eles procura assim ai eles fica com medo.
Eu achei que melhorou essa pessoa que eu mandei... achei que melhorou muito,
depois que eu mandei procurar... Eles ficaram [dizendo]: “Nao, mas sera... quem foi
que foi?” Eu digo: “Ah... eu ndo sei ndo quem foi.” [quem foi dizer] (...) Porque eu
achei que eles... quase néo tava ligando com ele... assim... tipo um desprezo, sabe?
Um desprezo... tava ligando com ele ndo. Ai... eu procurei e eu achei que... eles
melhoraram muito. Tiveram mais cuidado com ele (45 anos, agente comunitaria de
satde, 25 anos de atuacao na atencao basica).

Laura inicia seu relato utilizando repetidamente, precisamente, onze vezes, a
expressdo “a gente” para falar sobre o acionamento da assisténcia social. Esse recurso
discursivo, geralmente, ¢ empregado para mobilizar uma nog¢do de coletividade. Assim,

2 13 v 13

quando diz “a gente sempre procura”, “a gente ndo pode resolver”’, “a gente ta vendo”, a
entrevistada demonstra que ndo se trata de agdes particularizadas. O relato é construido
sinalizando que ha a participacdo de outras pessoas desde a identificagdo do “problema” até a

decisdo de procurar o CRAS para intervir. O seu relato sugere, também, certa tensdo, pois
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mais adiante ela diz: “Aquele... aquela... aquela pessoa ndo t4 sendo bem cuidada... ja [riso]
assim... ai a gente, geralmente, procura a assisténcia social.” O seu riso, nesse trecho, parece
imprimir o tensionamento na administracdo da “dentncia”. Além disso, cabe ressaltar a
constru¢do do cuidado associado a medicalizac¢do, quando ela diz: “A gente ta vendo que nao
tao ligando pra medicagdo dele, pras coisa dele ai a gente procura assim... sempre... a gente,
geralmente, procura aqui no posto ai depois dai eles ja... encaminha a gente pra... procurar a
assisténcia social.” Nesse sentido, estabelece uma relagao entre estar bem cuidado e estar
medicado, além de trazer a questdo da responsabilidade da familia por esse cuidado.

A tensdo aparece novamente a partir do momento em que Laura se posiciona,
utilizando a primeira pessoa do singular (“E dificil eu procurar, mas quando eu procurei eu
achei que... melhorou, viu?”) e, ao utilizar o discurso direto, introduz um diadlogo que
demonstra a desconfianga dos familiares em relagdo a autoria da “denuncia” (Eles ficaram
[dizendo]: “Nao, mas sera... quem foi que foi?” Eu digo: “Ah... eu ndo sei ndo quem foi.”).
Nesse contexto, cabe destacar a recorréncia a variagoes do verbo “melhorar” de modo
repetido. Ela utiliza “melhorou” trés vezes, “melhorou muito” duas vezes e “melhoraram
muito” uma vez. Laura parece buscar justificar sua a¢@o reafirmando os desdobramentos, que
para ela sdo positivos, da intervengao do CRAS.

Essa articulacdo com o Centro de Referéncia em Assisténcia Social também ocorre no
que se refere aos recursos humanos. Num cenario de auséncia do psicologo no NASF, alguns
profissionais consideram que a demanda em satide mental ¢ atendida através de um arranjo
em que o psicologo do CRAS recebe usudrios em sofrimento psiquico, encaminhados pelos

servicos de saude.

Luna: A gente tem o0 NASF , né? Que tem a psicologa a... ai tinhamos uns grupos de...
de... saude mental, s6 que ha um tempo, a nossa realidade ha um tempo que ndo tem
psicéloga do NASF. A gente, nds estamos sem psicéloga do NASF. O unico psicologo
que tem é do CRAS e mesmo assim... ndo é aquele atendimento individual, vocé sabe,
eles trabalham com grupo, tudinho... Quando... algum paciente ta realmente
precisando, que a gente manda pro CRAS, o CRAS imediatamente manda pra
psicéloga em Casinhas (43 anos, enfermeira, 16 anos de atuacdo na atencao basica).

Adauto: (...) infelizmente na Atengdo Basica, a gente ta sem psicélogo e na... na...
acdo social a gente tem... um psicologo que nos da um suporte. Ai no caso eu fago
essa ponte... no caso é... existe uma demanda de psicologo... de Psicologia que... no
caso, aqui no hospital [referindo-se a UMCLM] eu néo té conseguindo cobrir ai eu
peco uma ajuda ao pessoal da assisténcia social e encaminho esse paciente para... 0
acompanhamento com o psicélogo da assisténcia (24 anos, enfermeiro, 02 meses de
atuacao na atencdo basica).
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Luna, em seu relato, busca demonstrar que, anteriormente, quando havia uma
psicologa compondo a equipe NASF, havia grupos de satide mental em atividade. Com a
saida dessa profissional, a entrevistada afirma que “o Unico psicologo que tem ¢ do CRAS”.
Porém, ela considera que o trabalho desse profissional ndo ¢ o mais adequado, pois “ndo ¢
aquele atendimento individual (...) eles trabalham com grupo, tudinho...”. Dessa forma, Luna
argumenta em favor de uma abordagem clinica, individual no NASF. Nao por acaso, ela
afirma que o CRAS, ao receber “algum paciente que td realmente precisando (...)
imediatamente manda pra psicologa em Casinhas”. Cabe destacar que, em Casinhas, o
atendimento psicolédgico € realizado de maneira ambulatorial.

Adauto inicia seu relato lamentando a falta de psicologo, mas afirma, logo em seguida,
que a “agdo social” tem “um psicologo que (...) da um suporte.”. Com isso, ele busca
amenizar o déficit e demonstrar que a demanda em saide mental vem sendo atendida,
também, através desse arranjo. Diferentemente de Luna, nesse relato, o “psicologo da
assisténcia” € posicionado como um profissional que contribui para “cobrir” a demanda que

chega ao hospital.
4.2 A atencao em saude mental na atencéo basica nas praticas discursivas das familiares

Sobre como a Atencdo Basica tem recebido e atendido a demanda em Satde Mental
no municipio, algumas familiares entrevistadas consideram ndo existir assisténcia em saude

mental no nivel de atencdo basica.

Julia: No posto de satide tem ndo... 0 que é que 0 posto de satde ali oferece? Nada.
Pra... mental.

Entrevistadora: Nada pra mental...

Julia: Nada pra mental. Num tem nada pra mental ndo. Aqui ndo (50 anos,
agricultora, mae).

Vanuza: N&o tem, né? Porque... eu mesmo ndo sei ndo... quando tem, né? Um
psicélogo... psiquiatra... psicéloga... aparece assim... cinco meses, quatro meses e nao
vem mais, né? Ai o... psiquiatra ndo tem, né? A gente tem que fazer uma consulta
particular... (...) Tem que ter acompanhamento, mas... a gente ndo consegue, né?
Entrevistadora: Tem que ter acompanhamento?

Vanuza: E. Tem que ter, né? Sempre ir para o médico, né? Tem que ir pra psicéloga,
pra o psiquiatra. Sempre, sempre a pessoa tem que ir, mas... 0s médicos vem e vai
embora, né? Na cidade grande tem a vantagem, né? Porque sempre aqueles
médicos... é dificil, né? Eles ndo estar Ia (...) mas esse negdcio da Psicologia... tem
muita ndo... tem muita... muita vantagem ndo porque 0s médicos ndo demora, né?
Entrevistadora: Os médicos ndo demora?

Vanuza: No demora aqui no... municipio, né? Ndo demora. Ai a gente fica sem
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opcdo, né? Ai eu vou... quando precisa de um médico assim... se tiver a gente vai, se
tiver a gente vai... [énfase] eu vou, mas se ndo tiver e o caso for mais sério ja procuro
outra... outro lugar pra ir... fazer... fazer consulta com outra pessoa (49 anos,
agricultora, mae).

Para Julia ¢ Vanuza, a atenc¢do basica ndo recebe e ndo atende a demanda em saude
mental. Julia é categodrica ao afirmar que no “posto de satde” de sua comunidade ndo “tem
nada pra mental”. Cabe destacar, na fala de Julia, uma intensa negatividade. Num trecho curto
de fala ela utiliza as expressdes “ndo” e “nada” trés vezes, cada uma, de maneira a ratificar
sua afirmacdo. Ja Vanuza, inicia sua fala com essa mesma afirmacao, mas constroi uma critica
baseada no argumento de que ndo € possivel “ter acompanhamento”, embora seja necessario,
porque os “médico vem e vai embora”. Esse aspecto sustenta o argumento de que as cidades
pequenas estdo em posi¢do de desvantagem, uma vez que, “na cidade grande” ¢ dificil ndo
encontrar os “médicos”. Ao final de seu relato, ela afirma enfética e repetidamente que “se
tiver a gente vai, se tiver a gente vai...”, demonstrando disposi¢do para procurar atendimento
no municipio € em outros lugares. Nesse sentido, ao demonstrar interesse, ela reforca a
desassisténcia.

Outras entrevistadas, como Roberta e Dalva, citam o “psiquiatra” como um recurso

disponivel para o cuidado em satde mental no municipio, como podemos observar abaixo:

Roberta: Eu acho assim... o psiquiatra porque sempre tem que da o remédio. Eu vou
pra Casinhas... quem... toda assim... trés em trés més... o médico é... sempre... tentar
comparecer Ia no... no... pergunta a medicagdo, como é... pra ele ver ela [referindo-se
a irma/usuaria de satide mental] mesmo... pra ver se ela ta nervosa, se ndo ta, né? (38
anos, agricultora, irma).

Dalva: Eu... tinha as... doutora psiquiatra que... ajudava muito ele [referindo-se ao

filho/usuario de saude mental], dava o remédio dele, conversava muito com ele...

dava conselho. Quando eu levo pra doutora psiquiatra, ela dar muito conselho a ele...

al até fica meio... até fica mais melhor assim, sabe? (...) Primeiramente Deus, né? E

segundo... as doutora. E esse remédio também que... combate, ele mesmo, gracas a

Deus. Serve... ta se dando muito com ele (60 anos, agricultora aposentada, mae).

No relato de Roberta, o psiquiatra € necessario “porque sempre tem que da o
remédio.”. Nesse sentido, ¢ preciso garantir a frequéncia das consultas com esse profissional.
Para Maria, além do medicamento, esse profissional da “conselho” e conversa. Guardadas as
diferencas em seus relatos, as entrevistadas ddo énfase ao medicamento e, ao ndo fazerem
referéncia aos servicos e/ou profissionais da ESF, sugerem um protagonismo da atengao

secundéria e da medicalizacdo na assisténcia em saude mental no municipio.

Nessa direcdo, outras entrevistadas, ao falarem sobre o funcionamento da assisténcia
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em saude mental na atengdo basica, ressaltam também que essa demanda ¢ atendida através da

medicalizagdo do sofrimento psiquico.

Anunciagdo: E a gente acompanhar com... com psiquiatra, né? Cuidar do... do
tratamento certo.

Entrevistadora: Cuidar do tratamento certo?

Anunciacéo: E.

Entrevistadora: Como assim?

Anunciacdo: Cuidar do tratamento certo é quando... o remédio... antes de acabar a
gente levar pra... mesmo que ndo leve pra o psiquiatra, mas procura levar pro médico
pra ele passar a requisicdo pra gente providenciar o medicamento. E... quando num
consegue levar pro psiquiatra a gente leva pro posto. (...) Eu vou mais pra... aqui pra
0 posto pra passar a receita pra o medicamento dele [referindo-se ao filho, usuario de
satde mental]. Quando num tem ai eu levo pra Casinhas (56 anos, agricultora
aposentada, mae).

Marcela: Porque... o que eu vejo na atencdo basica é o medicamento que dao.

Entrevistadora: O medicamento que dao?

Marcela: O medicamento que ddo. E a consulta... psiquiatra... quem procura, né?

Quem vai atras, consegue (55 anos, agente comunitaria de saude, esposa).

E possivel identificar, nesses relatos, que o “medicamento” também é enfatizado como
um recurso disponivel na aten¢do béasica. Para Anunciagdo, “cuidar do tratamento certo” ¢
procurar o médico “antes de acabar” o remédio. Assim, ela afirma procurar o posto “pra
passar a receita pra o medicamento” do filho. Tal afirmacédo ¢ corroborada pela observagdo no
cotidiano. Especialmente nos dias de atendimento médico na UBS, foi possivel observar
familiares e, mais raramente, alguns usuarios que buscavam o servigo para “renovar’ a receita
de medicamento psicotropico. Para Marcela, “atengdo basica ¢ o medicamento que dao”. Ela
repete essa afirmacdo por trés vezes antes de citar a “consulta... psiquiatra”. Cabe destacar
que, para essa entrevistada, consegue a consulta “quem procura (...) quem vai atras”. Dessa
forma, o relato reforga a centralidade do medicamento na aten¢do em saide mental na atencao
basica. Convém ressaltar que Marcela também ¢ profissional e, certamente, a analise de seus
relatos requer a consideracdo desse posicionamento. Nesse sentido, destaca-se o uso do termo
“atencdo basica” em sua fala, demonstrando familiaridade com o vocabulario técnico.

Dalva e Vanuza citam as visitas domiciliares para falar sobre o funcionamento da

assisténcia em saude mental na atencao basica:

Dalva: (...) recebe visita da agente de saude, todo més, viu? Ela passa la... que é
aquela menina, todo més passa la. Pega o... cartdo do SUS dele, pega o meu,
pergunta como é que ta... (...) pergunta se ele [referindo-se ao filho, usuario de satide
mental] ta tomando o remédio dele direitinho. Pronto. E isso (60 anos, agricultora
aposentada, mae).
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Vanuza: Ai vinha... passava ai, né? Mas eu nem sabia que tinha... a psic6loga passou
aqui, chegou... ficou conversando... assim... botou 0s nome ali num papel... somente...
“Oi [diz o nome do usuario]. Tudo bom, [diz o nome do usuario]? [diz o nome do
usuario] dizia: “Tudo bom, doutora.” Ai pronto... passava uns... 10 minutos, ia
simbora. Pronto. Ela fez... ela fica so... chega... “Bom dia.” “Bom dia.” Al fica ai...
“[diz o nome do usuario] ta dormindo bem?”” “Ta.” A medicagdo... fica prescrevendo
a... medicacdo que ele [referindo-se ao filho, usuario de saude mental] toma...
somente... diz: “Oh [diz o nome do usuario], ta muito andejo, [diz 0 nome do
usudrio].” T4 muito andejo, né [diz o nome do usudrio]? A doutora dizia. [Dirigindo-
se ao filho, usuario de saude mental] Ai... [diz 0 nome do usuario] ia simbora pra
casa da vo, depois voltava e... pronto. E assim. S0 isso. Perguntava quase nada nao.
Era s6 mais pra... dizer que veio, né? E pegava aquilo ali... escrevia os nome da
medicagdo... somente. Mas... vem e depois para, né? Vai embora... da vontade da
gente nem aceitar [riso]. Mas eu digo assim pra ndo ser téo... né? Tao mal educada a
gente aceita, né? Mas... o certo é vir todo més (49 anos, agricultora, mae).

Esses relatos, assim como outros, anteriormente citados, colocam o tratamento
medicamentoso como preocupacdo central do trabalho realizado pela equipe. Dalva faz
referéncia a visita domiciliar realizada mensalmente pela agente comunitdria de saude.
Segundo essa entrevistada, durante a visita a profissional “pergunta” se o usudrio “td tomando
o remédio dele direitinho”. Desse modo, a visita é apresentada como uma intervencao
restrita, resumida. “Pronto. E isso.”

No relato de Vanuza, a “medicacdo” também ¢ destacada quando ela descreve a visita
de uma psicologa, como se pode identificar nos seguintes trechos: “A medicacdo... fica
prescrevendo a... medicagdo que ele toma... somente... (...) E pegava aquilo ali... escrevia os
nome da medicacdo... somente.”. Trata-se de uma descricdo detalhada, que inclui agoes,
“botou os nome ali num papel”, tempo de duragdo, “10 minutos, ia simbora.” e didlogos,
recorrendo ao uso do discurso direto “[diz 0 nome do usuario] td& dormindo bem?” “Ta.”.
Destaca-se, nesse relato, o uso repetido dos termos “somente”, “pronto” e da expressao “sod
iss0”. Através desses recursos, a entrevista busca nao apenas construir um relato fidedigno,
mas também demarcar uma posi¢do critica em relagdo ao trabalho descrito. Assim como
Dalva, ao final da descricio, Vanuza diz: “E assim. S6 isso. Perguntava quase nada ndo. Era
sO mais pra... dizer que veio, né?”. Dessa forma, ela apresenta a visita como uma atividade
protocolar, que ndo tem maiores desdobramentos ¢ que ndo a satisfaz: “Vai embora... da
vontade da gente nem aceitar [riso]. Mas eu digo assim pra ndo ser t3o... né? Tao mal educada
a gente aceita, né? Mas... o certo ¢ vir todo més.”.

Ainda sobre o funcionamento da assisténcia em saude mental na atencao basica, nos

relatos de Marcela e Roberta, as atividades como palestras e reunides constituem uma forma
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de atender a demanda em satide mental no municipio:

Marcela: Os recurso que tem é reunido, né? Palestra com esses... esses que toma
remédio controlado... palestra, mas... quem toma remedio controlado ndo vem. E
dificil vim.

Entrevistadora: Quem toma remédio controlado ndo vem?

Marcela: Uns vem e outros ngo... uns vem e outros ndo. [pausaj S0 que ndo tem
direto. E dificil ter, né? N&o tem direto... (...) Tinha deles que ia também. (...) Um...
uns que tomava remédio. Tinha deles que ia pra... pra palestra. Ficava ali também...
assistindo. Era... é o que eu vejo. O que eu vejo. [pausa] E essas palestra que tinha,
que a gente assistia, era sobre 0s cuidado de alimentagcdo, como se alimentar... fazer
exercicio fisico, num é? Orientava sobre alimentacdo. Sobre o cuidado dos hipertenso
e diabético, que tem hipertenso... tem deles que é... sdo hipertenso e diabético. Toma
remédio. Era uma orientagdo muito boa, que eles dava (55 anos, agente comunitaria
de saude, esposa).

Roberta: Assim... que ela [referindo-se a irm&/usuaria de saude mental] quando...
sempre quando tem reunido, sempre tem de ir pra reunido, que é reunido assim... de...
de... deficiente... de primeiro eu ia... ai eu é muito servigo, uma coisa pra la, uma
coisa pra ca... ai eu vou, boto ela [inaudivel] la na reunido, sempre na reunido que
ela tem eu levo ela, levo pra reunido... conversar e ela... gragas a Deus... (...) esse
pessoal assim quanto mais espairece, eles nao fica... ndo... agitado. Porque eles... é
como a gente. Imagina, fica num canto sozinho... um canto... preso. Quem quer ficar?
Ninguém. Entdo eu gosto dela sair... (...) Assim... vem... sempre vem a... vem esse
psicélogo... [referindo-se ao educador fisico do NASF] num tem outros? Tem
psicdlogo e... outros companheiros que vem... até que é bom... acho é bom que...
espairece, fica mais calmo, eles conversa la e ela acha é bom. Chega mais calma.
Entrevistadora: Chega mais calma?

Roberta: Acho... € otimo porque so assim ela fica mais... ela... quanto mais vocé
conversa, conversa com ela, ela vai... mais... ndo fica muito agitada. E como a gente.
Quando ta com raiva, né? Chega uma pessoa ai... vamos conversar ai num alivia, né?
Pronto. Eu acho bom. N&o acho ruim néo... gracas a Deus... eu ja fui nessa reunido
[riso] eu ja fui na reunido fazer... caminhada... sair fazendo aquelas caminhada, num
é? Eu acho é bom.

Entrevistadora: Bom? )

Roberta: Bom pra saude. E 6timo. E eu acho bom também quando tem reunido que
ela sai andando por ai com os pessoal, os deficiente... bota eles pra movimentar... e
ela espairece (38 anos, agricultora, irma).

Marcela afirma que a “reuniao” e a “palestra” constituem um recurso para o cuidado
em satde mental. No entanto, “quem toma remédio controlado™ ndo costuma participar. Cabe
observar que Marcela, ao posicionar os usuarios como “esses que toma remédio controlado”,
reforga a centralidade do remédio na vida dessas pessoas. Quando a entrevistadora insiste
sobre a participagdao dos usudrios nas atividades, ela responde: “Uns vem e outros ndo... uns
vem e outros ndo. [pausa] SO que ndo tem direto.”. Ha que se ressaltar uma delicada gestdo de

interesses no relato de Marcela, que ¢ ACS e familiar de um usuario. Ela hesita em seu
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proposito de atribuir aos usuarios certa responsabilidade pela ndo participacdo nas atividades
citadas e, logo em seguida faz um contraponto, ao ressaltar o carater descontinuado de tais
atividades: “E dificil ter, né? Nao tem direto...”. Salienta-se que, em seu relato, ela ndo se
refere as reunides e palestras que tém como foco os usudarios de saude mental. Segundo
Marcela, os encontros abordavam “cuidado de alimentagdo”, “cuidado dos hipertenso e
diabético”, “exercicio fisico”. Nesse sentido, alguns usuarios participavam porque “tem deles
que ¢€... sdo hipertenso e diabético”.

Roberta, que ¢ moradora da comunidade onde funcionava o grupo de saude mental
“Balao Magico”, nomeia os encontros desse grupo como ‘“reunido” e considera que
proporciona interagdo e a realizagdo de atividades fisicas. Em seu relato, a entrevistada
nomeia quem participa das reunides como “deficiente”. Buscando demonstrar possiveis
beneficios da reunido, argumenta que “esse pessoal” precisa “conversar”, “sair”’, “quanto mais
espairece, eles ndo fica... ndo... agitado”. Cabe destacar uma producao sutil de distingdes
quando Roberta busca legitimar seu argumento fazendo a seguinte comparacgdo: “é como a
gente”. No entanto, a relagdo de semelhanga que se pretende construir guarda algumas
restrigdes, como se pode observar: “Porque eles... ¢ como a gente. Imagina, fica num canto
sozinho... um canto... preso. Quem quer ficar? Ninguém.” (...) “E como a gente. Quando ta
com raiva, né? Chega uma pessoa ai... vamos conversar ai num alivia, né?”. Desse modo, a
compara¢do estd baseada em extremos e¢ produz a ideia de que nos demais aspectos e
situagdes o que prevalece ¢ uma relagdo de diferenca entre “a gente” e “esse pessoal”.

Essa diferenca ¢ corroborada no relato de Roberta pelo modo como ela descreve sua
participacdo nos encontros: “eu ja fui nessa reunido [riso] eu j& fui na reunido fazer...
caminhada... sair fazendo aquelas caminhada.” Seu riso, nesse contexto, parece indicar que
esse nao ¢ um fato esperado na sequéncia narrativa. Sua participacdo na reunido ¢ colocada de
modo a posiciona-la como alguém que ndo pertence ao grupo. Nesse sentido, destaca-se,
também, a producdo de uma distincdo de outra ordem, relacionada aos objetivos da
participacdo no grupo. Seu objetivo ndo € “conversar”, “espairecer’”’, diferentemente do que

cla afirma para os demais usuarios. Roberta delimita sua participagdo a “caminhada” e,

inclusive, invoca beneficios a saude advindos dessa pratica: “Bom pra satde. E 6timo.”.

4.3 A atencao em satide mental na atencao basica nas praticas discursivas dos usuarios

Com a intengdo de identificar a forma como a demanda em satde mental ¢ recebida e

atendida no nivel de atencdo basica, os usudrios entrevistados foram estimulados a falar sobre
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o momento em que recorreram a unidade basica de satide com queixas relacionadas a satde
mental, como acessaram o servigo ¢ como foram recebidos. Além disso, os usuarios foram
indagados sobre como ¢ o atendimento em saude ofertado nesse nivel de atengao.

Para alguns dos entrevistados, a atencao basica constitui uma via de acesso a consulta
psiquiatrica. Nos relatos que se seguem, ¢ possivel identificar que nesse nivel de atencdo a

saude a demanda em satde mental é recebida e encaminhada.

Diogo: Eu fui pro psiquiatra... fui pro psiquiatra [diz o nome]. Ai falei pra ele, né?
Que assim... que eu tava... assim... foi o que? Desde o ano passado... dezembro,
janeiro desse ano que eu num tava me sentindo bem... assim... eu fui pro posto
primeiro, falei com [diz 0 nome], a agente de saude, a que ficou no meu lugar. Ai ela
falou com [diz 0 nome da enfermeira]... [diz 0 nome da enfermeira] também... ai ela
falou que tinha um psiquiatra pra eu ir. la vim pra Casinhas. Ai foi... veio. Ai eu fui
pra ele. Mas primeiro eu fui pro posto.

Entrevistadora: Primeiro foi pro posto?

Diogo: Néao... eu falei com [diz 0 nome da ACS]... com [diz 0 nome da enfermeira] ai
ela me encaminhou pra 14, entendeu? (35 anos, agente comunitario de satide/usuario
de satide mental).

Zuleide: Olhe, eu... descobri porque sempre vinha... psi.. psicologa, vinha
nutricionista ai um dia eu... eu vim ai elas tava, né? Ai eu entrei... ai depois eu disse
assim... que fizeram um grupo tudo junto, fa... falou tudo junto, ai depois eu procurei
elae...

Entrevistadora: Procurou quem?

Zuleide: A psicologa. Eu disse: “Olhe, eu podia falar com vocé so?” “Pode.” Ai
depois voltamos pra sala e eu comecei contar a ela... ai... ela disse: “Vou lhe
encaminhar pra um psiquiatra.” Ai ela me deu o encaminhamento, foi quando eu
procurei o0 psiquiatra... psiquiatra. Ai ela... encaminhou pra psiquiatra... foi ela que
encaminhou pro psiquiatra porque ela viu que eu tava muito abalada ai de todo jeito
tinha que tomar medicagdo mesmo. Ai 0 psiquiatra passou essa medicagdo (66 anos,
agricultora).

Nesses relatos, os usuarios buscam reconstruir suas memorias sobre 0 momento em
que recorreram a unidade basica de saude para tratar de questoes relacionadas a satide mental.
Diogo inicia seu relato trazendo a figura do médico psiquiatra: “Eu fui pro psiquiatra... fui pro
psiquiatra”. Em sua descricao, ele foi “pro posto primeiro”. Para isso, entrou em contato com
a agente comunitaria de satde, que “falou com (...) a enfermeira”. Cabe salientar, nesse relato,
o modo como o entrevistado constrdi a atuagao da enfermeira: “(...) ai ela falou que tinha um
psiquiatra pra eu ir. la vim pra Casinhas. Ai foi... veio. Ai eu fui pra ele.” Diogo posiciona
essa profissional como alguém que lhe prestou uma informagao.

Zuleide inicia seu relato reconstruindo a memoria de uma descoberta: “Olhe, eu...

descobri porque sempre vinha... psi.. psicologa, vinha nutricionista (...)”. Segundo a
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entrevistada, num dia em que essas profissionais realizavam uma atividade em “grupo” na
UBS, cla tomou a atitude de procurar a psicologa. A partir desse momento, Zuleide descreve a
interacdo com essa profissional, bem como seus desdobramentos como se ratificassem algo
que ela ja sabia. Nesse sentido, a “descoberta” assume contornos de confirmagao, pois seu
sofrimento psiquico era evidente. Bastou comecar “a contar (...) ai... ela disse: “Vou lhe
encaminhar pra um psiquiatra. (...) ela viu que eu tava muito abalada ai de todo jeito tinha que
tomar medicagdo mesmo.”. Cabe destacar a utilizacdo do discurso direto e a repeticao dos
termos “psiquiatra” e “encaminhamento” para construir um relato que reforca a necessidade
de atendimento psiquiatrico. Nesse caso, avalizado pela profissional que, supostamente,
detém um saber-poder sobre o sofrimento psiquico. Além disso, a medicalizagdo ¢ inserida
nesse relato como um evento esperado, necessario no contexto da sequéncia narrativa.

Em outros relatos, identificamos que a atencdo basica atende a demanda em saude

mental através da “renovagao” da prescricdo de medicamentos.

Francisco: Porque... 0 médico me explicou pra mim que n&o... que eu ndo podia
pagar uma consulta toda vez que fosse... renovar o remédio. Ele pegou, me
encaminhou pra... pra vir pro posto: “Vocé vai pro posto. Ai leva a receita que eu...
que eu passei ai o médico de la... ele pega e pre... prescreve a receita.”
Entrevistadora: Hum

Francisco: Ai eu fiquei vindo pra ca (33 anos, servente de pedreiro).

Marina: Olha, eu tomo remédio controlado, né? Ai eu tive in... internada ja trés vez...
ja trés vez... al disse: “Olhe, quando vocé nao... ndo quer se internar mais, ai procure
o0 posto que... 0 médico do posto passa o remédio.” Ai... € passado.

Entrevistadora: Hum

Marina: E passado. Ai... dois em dois més... passa remédio pra dois més ai eu
compro... Faz tempo... faz tempo que eu... procurei porque... quando... quando me
internei, ela disse: “Olhe, na sua comunidade, na sua cidade se tiver um... doutor de...
um médico psiquiatra vocé procure, conte seu problema.” E depois disse: “E se tiver
no posto da comunidade, va ser atendida no posto.” Foi. Eles explica la... os
psiquiatra... as... como é? As assistente social que faz uma palestra com a gente
também... assistente social, psicéloga... tudo. Ai elas conversa isso (42 anos,
agricultora).

Esses entrevistados reforcam, em scus relatos, uma é&nfase no tratamento
medicamentoso. Cabe destacar que eles recorrem a outras vozes, certamente, buscando
legitimar seus relatos. No caso de Francisco, “o médico” lhe explicou que ele “ndo podia
pagar uma consulta toda vez que fosse... renovar o remédio.”. Ja Marina, recorrendo a
utilizacdo do discurso direto — “Olhe, quando vocé ndo... ndo quer se internar mais, ai procure
o0 posto que... o médico do posto passa o remédio.” — constroi o tratamento medicamentoso

como alternativa a internagdo. Dessa forma, os entrevistados esclarecem que vao ao “posto”
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para que o médico “prescreva a receita” ou “passe o remédio” respaldados por profissionais
como “médico psiquiatra”, ‘“assistente social”’, “psicologa”. Esses relatos reduzem as
potencialidades da atencdo bésica no que se refere ao cuidado as pessoas em sofrimento
psiquico a medicalizagdo, corroborando relatos explicitados anteriormente, bem como as
observagoes no cotidiano.

No que se refere a utilizacdo do discurso direto, tratou-se de uma estratégia discursiva
utilizada por todos os entrevistados — profissionais, familiares e usuarios. No entanto, no que
diz respeito aos usudrios, cabe considerar que a fala das pessoas em sofrimento psiquico, de
modo geral, ¢ desacreditada socialmente. Nesse sentido, a recorréncia ao uso do discurso
direto nas praticas discursivas desses sujeitos pode estar relacionada a necessidade de atribuir
maior veracidade as descrigoes e, desse modo, legitimar aquilo que dizem, pois, como afirma
Souza (1998, p. 166), “a recorrente utilizacdo do discurso citado chama também a atengdo
para situacdes em que a identidade pessoal ou a posicao social do falante ¢, em alguma
medida, insuficiente para garantir a verdade ou a autenticidade de suas afirmagoes.”.

A “consulta” médica que garante a renovacao de receita foi a forma de atendimento da
demanda em saude mental mais citada pelos usudrios entrevistados. No entanto, no relato de

Luiz, abaixo transcrito, € possivel observar que a participagdo do usudrio ndo ¢ indispensavel.

Entrevistadora: Luiz, quantas vezes, vocé ja veio aqui... até o posto para... tratar de
questdes sobre sua saude mental?

Luiz: O posto aqui? N&o... nunca vim aqui... nunca vim ndo. Nunca vim aqui no posto
n&o. Primeira vez que eu vim foi hoje.

Entrevistadora: Primeira vez foi hoje?

Luiz: Porque... quem vem é a minha mée, sabe? Renovar a receita. Ela renova e
compra o remédio, entendeu? Eu fico em casa. Ai eu s6 vou quando... quando eu vou
me consultar com o médico, sabe? Psiquiatra.

Entrevistadora: Porque vocé nunca vem?

Luiz: N&o... porque... ndo precisa de mim. Pre... minha mée vem... vem aqui, renova a
receita com [diz 0 nome da enfermeira]. Pronto. Num tem médico... ela renova a
receita com o médico. Pronto. Ela renova e... compra o remédio e pronto. Eu fico
tomando o remédio em casa. Pronto. Ai eu tomo... é... tomo duas vez o dia... de manha
e de noite. Ai... quando precisa eu venho, entendeu? E... quando precisa eu venho. Ai
o médico: “Ndo, tem que ele ir... pra eu ver ele.” Ai eu venho, mas quando ndo
precisa, ndo venho ndo. Ai eu fico... e ela.. renova a receita, né? Pega o remédio.
Compra o remédio, entendeu? (32 anos, agricultor).

E importante registrar que, no dia em que foi entrevistado, Luiz e sua mae foram a
UBS para atender ao pedido da enfermeira que, no intuito de contribuir com a pesquisa,

convidou alguns usudrios e familiares para darem entrevistas, como ja salientado na

metodologia. Luiz afirma repetidas vezes que nunca foi ao “posto”, aquela era sua “primeira
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vez” no local. Ele busca demonstrar que ndo ha necessidade de sua presenca quando “renova
a receita com o médico”. Ha que se ressaltar o fato de Luiz utilizar repetidamente os termos
“nunca” (trés vezes) e “ndo” (cinco vezes), para negar sua presenca na unidade basica de
satde. A mae “renova”, “compra” e ele toma “duas vez o dia... de manha e de noite.”. Importa
observar o uso do termo “pronto” encerrando alguns trechos do seu relato de maneira a
reforgar a ideia de que ndo ha nada além disso. Nesse relato, Luiz deixa claro que so vai ao
posto quando o médico diz: “Nao, tem que ele ir... pra eu ver ele.”, caso contrario, a mae
“renova a receita, né? Pega o remédio. Compra o remédio, entendeu?”. Assim, a aten¢do em
saude mental na UBS ¢ construida em seu relato como renovagdo de receita. No final, ao
afirmar que vai ao posto “quando precisa”, Luiz produz uma contradigdo em relagdo a sua
afirmacao inicial de que se tratava de sua primeira vez no posto de satde.

(13

Cabe dialogar com o relato da made de Luiz, quando argumenta que ele, “tem

vergonha” de ir a UBS:

Dalva: Ele também tem vergonha de vim. Tem vergonha assim... de vim no posto de
saude assim.

Entrevistadora: Tem vergonha?

Dalva: Parece que ele tem, viu? Porque as vez o povo fica tudo... todo sem jeito... ele
tem vergonha.

Entrevistadora: Como assim?

Dalva: Eu acho assim... porque as vez o povo diz: “La vai, [diz 0 nome do usuario]
doido.” Ai.. diz... e aquilo, né? Ele tem vergonha de vim. Ele gosta néo, viu? Gosta
nédo (60 anos, agricultora aposentada, mae).

Essa entrevistada constroi, em seu relato, uma relagdo do usudrio com o servigo
baseada na “vergonha”, termo que se repete quatro vezes no trecho acima. Ela fala sobre a
“vergonha” do filho e a0 mesmo tempo relativiza a sua afirmacao, quando questionada pela
entrevistadora, ao utilizar os verbos “tem”, “parece” e “acho”: “Ele também tem vergonha de
vim.” “Parece que ele tem, viu?” “Eu acho assim...” Por fim, ela recorre ao discurso direto do
“povo” (“La vai, [diz o nome do usudrio] doido.”) para legitimar sua afirmagao: “Ele tem
vergonha de vim. Ele gosta ndo, viu? Gosta ndo.”. Desse modo, emerge do relato de Dalva
uma relagdo entre o modo como o “povo” se relaciona com o sofrimento psiquico e o
desestimulo do usudrio para frequentar a UBS da comunidade.

Marina e Lorena proporcionam-nos um relato sobre consultas realizadas com o

médico da UBS:

Marina: O posto? Daqui do Junco... pronto, eu falei com a agente de saude. Ela
disse: “Olhe, vocé leve os remédios, a receita... se vocé tiver a receita, leve a receita,
amostre o médico como vocé toma controlado, que foi internada... pra continuar.” Al
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pronto... ai ele... ele ficou passando... assim... (...) Ai eu contei tudo bem direitinho. Af
ele ja anotou tudinho la o que eu tomo, que fui internada... ai... o fichario ta /a.
Contei... “Doutor... doutor, olhe, é porque eu fiquei perturbada da cabeca, minha
familia ndo me aguentou... vivia andando muito... andando... era braba, agitada...
[énfase] ” eu contei tudinho. Ai me internaram ai eu... passou esse remédio e eles disse
que eu tenho que tomar até morrer.

Entrevistadora: Até morrer?

Marina: E... até morrer e ndo pode parar. Se parar, vai bater na casa de saude é...
agitada de novo. Ai eu preciso tomar. Ai ele disse: “Pois ta certo. Eu passo.” Mesmo
assim... foi... (42 anos, agricultora).

Lorena: Eu contei a ela, né? Minhas co... minhas... é... 0 que eu tava sentindo, né? Ai

ela mandou eu retornar ao médico, que era o psiquiatra e disse que... ai eu perguntei

a ela se eu poderia mudar o meu remédio. Ai ela disse: “Ndo. Nao pode. SO [énfase]

passando pelo médico, que é o psiquiatra. Eu posso renovar a receita... dele. Agora...

pra mudar o seu remédio ou entao passar outro tipo de remédio...” Ela disse que ndo
poderia.

Entrevistadora: Ndo poderia?

Lorena: Néo.

Entrevistadora: E... depois disso, o que foi que aconteceu?

Lorena: Eu fui tomando... ela foi renovando minha receita, eu fui tomando o remédio

e... t6 melhorando gragas a Deus (37 anos, agricultora).

Marina inicia seu relato recorrendo a utilizagdo do discurso direto da ACS para dizer
como acessou a consulta médica na UBS: “eu falei com a agente de satude. Ela disse: “Olhe,
vocé leve os remédios, a receita... se vocé tiver a receita, leve a receita, amostre o médico
como voce toma controlado, que foi internada... pra continuar.”. Ela descreve com detalhes,
conta “tudo bem direitinho”, ¢ comunica a sua suposta impossibilidade de viver sem o
remédio. Com esse relato, a entrevistada se posiciona como alguém que, sem o remédio, pode
voltar a ficar “perturbada”, “braba”, “agitada”. Cabe destacar, no relato de Marina, a
medicalizagdo como um desdobramento de sua experiéncia de internacdo (““Ai me internaram
ai eu... passou esse remédio e eles disse que eu tenho que tomar até morrer.”) e a cronicidade
como um aspecto inerente ao sofrimento psiquico. Por fim, a resposta do médico: “Pois ta
certo. Eu passo.” se insere na sequéncia narrativa como ato que “resolve” a questao levada por
Marina a consulta médica.

Lorena, assim como Marina, apresenta a medicalizagdo como interven¢ao, através da
qual a atencdo basica atende a demanda em saude mental. No entanto, ¢ necessario atentar
para o modo como Lorena constrdi sua postura durante a consulta. E importante registrar que,
segundo a entrevistada, seu remédio foi prescrito por um psiquiatra que atende numa clinica

privada, localizada numa cidade vizinha. Assim, durante a consulta com a médica da UBS,

depois de contar o que sentia, Lorena pergunta se “poderia mudar” o remédio. A descrigao
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dessa tentativa, mesmo que ndo extrapole o tratamento medicamentoso, ¢ interessante na
medida em que constroi uma imagem da atengdo em satide mental na atencao basica centrada
na renovagdo de receita. O didlogo entre Marina e a médica parece cristalizado no eixo
“medicamento” sem abertura para outras possibilidades de intervencao.

O medicamento estd presente, também, nas falas de Diogo e Aparecida, que fazem

referéncia a sua distribui¢do gratuita:

Diogo: Assim, por exemplo, o psiquiatra passava o remédio ai eu pegava na farmacia.
Porque assim... de primeiro eu comprava esse remédio, entendesse? Ai depois da
farmacia de Casinhas, ai eu fui e comecei a pegar Ia, entendesse? (35 anos, agente
comunitario de saude/usuario de satide mental).

Aparecida: No comego eu comprava, né? Ai quando no comego... no comego assim...
qQue eu comecei tomar, eu passel uns seis meses comprando. Ai depois... soube que em
Casinhas tava dando. Ai pronto. Renovava a consulta e [diz 0 nome da enfermeira da

UBS] trazia... trouxe muitas vezes. Muito boa, viu? Aquela menina é muito boa. Muito

boa. Muito. Muito (62 anos, agricultora).

Nesses relatos, os entrevistados trazem a informagao de que no passado compravam
seus remédios e, assim, ambos constroem discursivamente a distribuicdo gratuita de
medicamentos a partir da comparagao entre passado e presente. Aparecida e Diogo constroem
relatos que produzem uma ideia de facilidade no acesso aos medicamentos. Cabe destacar, no
relato de Aparecida, que reside na zona rural do municipio e ¢ vizinha da UBS, a énfase dada
ao posicionamento da enfermeira dessa unidade como uma “menina muito boa” (a palavra
“muito boa” ¢ pronunciada trés vezes e a palavra “muito”, duas vezes) por trazer seus
remédios. As observagdes no cotidiano corroboram o relato de Aparecida no que diz respeito

a pratica da enfermeira da UBS.

Ainda sobre o atendimento, um dos usuarios cita a participa¢ao na “reuniao’:

Entrevistadora: E... e vocé teve algum outro atendimento, além do médico, aqui no
Junco?

Leonardo: Foi na... na reunido da psicéloga com... com Dr. [diz 0 nome do educador
fisico].

Entrevistadora: Hum e como é essa reunido?

Leonardo: La foi bom demais... eu me diverti na reunido dele... eu... eu... eu... fazia
exercicio. Era... somente iss0 50. SO isso SO (47 anos, agricultor).

Leonardo, durante a entrevista, fez mencao a consulta com o médico da UBS e,
somente quando questionado se foi atendido por outros profissionais, citou a “reunido”.

Importa ressaltar que esse entrevistado era participante do grupo Balao Mégico, que foi citado

anteriormente. Para ele, a “reunido” era um espago que proporcionava diversdo e a realizagdo
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de “exercicio”. Nesse relato, emerge também uma limitacdo da atividade quando o
entrevistado finaliza com o trecho: “Era... somente isso s6. S6 isso s6.” Nao era mais que isso.

J& Lorena e Marina discorrem sobre visitas domiciliares realizadas pela psicologa do
NASF:

Lorena: A psicéloga.... ela veio aqui em casa... eu estava... no momento que ela veio
eu estava... isolada, dentro do quarto, sem querer comer, sem querer fazer nada, s6
me isolar. A vontade era s6 me isolar dentro do quarto. Ai no momento que ela
chegou... ela com... ai eu... me levantei da cama, me sentei aqui no sofa... ela comegou
a conversar comigo... me entender, me escutar. Eu explicando a ela o que aconteceu
comigo, o que foi passado antes de acontecer isso... ai ela... ela comegou a conversar,
me deu conselho, me deu... disse palavras doce, palavras bonita... e... eu mostrei o
remédio a ela, ela disse pra continuar tomando o remédio, que tivesse paciéncia, com
o0 tempo... com o tempo iria passar. Ela disse que eu saisse, que eu fosse passear, que
eu me distraisse, né? Que saisse... que eu nao ficasse isolada no quarto que nao era
bom... Nem era bom pra mim e nem era bom pra minha familia... que estava... junto...
Jjunto de mim... me ajudando. (...) Ai eu fui melhorando... s6 que eu... que eu... depois
eu num... num... liguei mais de ir pra psicologa... depois que ela fez essa visita ai eu...
como eu tava muito ansiosa, isolada ai eu ndo quis mais ir pra... pra psicéloga, né?
Da... da unidade mista.

Entrevistadora: Néo quis mais ir?

Lorena: Nao quis mais ir.

Entrevistadora: Por qué?

Lorena: Porque eu pensei assim... ja que eu t6... ja que eu to... ja que eu t6 tomando o
remédio, que eu té saindo... que t6 me abrindo com alguma pessoa, alguma amiga
ou... alguém da familia ai eu achava assim... que eu nao precisava mais ir... pra ela
(40 anos, agricultora).

Marina: Uma vez [diz o nome da ACS] trouxe uma psicologa pr’aqui também, eu
pensei que vocé ja era... um tempo atras ai ela faz bem... meio mundo de pergunta
também porque... psicélogo so é isso... (...) E muita pergunta, né? Pergunta se faz
servigo... muita pergunta... mais de que vocé ainda [risos] mas faz tempo... que veio.
Eita quanta pergunta... pergunta se faz servigo, se sente... elas conversa mesmo. Ai...
atendeu bem... ja faz tempo mesmo isso.

Entrevistadora: E o que vocé achou?

Marina: Achei que isso é uns trabalho, né? Que 0s... que 0s... que 0S governo manda
fazer, né? Ai... é porque eles manda... é... é sO pergunta mesmo (42 anos, agricultora).

Lorena inicia seu relato sobre a visita da psicologa, ao afirmar que esta chegou num
momento em que cla se encontrava “isolada, dentro do quarto, sem querer comer, sem querer
fazer nada”. Para descrever a intervencao da profissional, a entrevistada recorre a verbos que
remetem a acolhimento (“conversar”, “entender”, “escutar”) ¢ afirma que ela ““ deu conselho”,
“disse palavras doce, palavras bonita...”. Dessa forma, Lorena posiciona a psicologa como

alguém que a acolheu em seu momento de sofrimento psiquico mais intenso. Cabe destacar o

que Lorena descreve, hesitante, como efeito da visita: “eu fui melhorando... s6 que eu... que
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eu... depois eu num... num... liguei mais de ir pra psicologa...” da “unidade mista”, local em
que ocorre atendimento ambulatorial em algumas especialidades. Quando questionada sobre o
porqué, ¢ interessante observar que sua resposta ¢ construida, em certa medida, para
demonstrar que ela ouviu e seguiu os conselhos da psicologa: “td tomando o remédio”, “td

29

saindo...”, “td0 me abrindo com alguma pessoa”. Dessa forma, o relato apresenta sua autora
como alguém que adere as orientagdes propostas. Faz-se necessario frisar que a usuaria faz
referéncia a realizagdo de uma visita apenas, demonstrando o carater pontual da intervencao.
Marina, em seu relato sobre a visita da psicologa, posiciona essa profissional como
entrevistadora. Trata-se de alguém que faz “meio mundo de pergunta”. Destaca-se que a
entrevistada, a0 mesmo tempo em que constréi uma imagem da psicologa que a visitou,
revela suas impressoes sobre a psicologa que lhe entrevistava naquele momento. Ela une essas
duas imagens para posicionar os psicologos. A primeira fez muitas perguntas “também”, mas
ainda fez “mais de que” a segunda, a entrevistadora. “Psic6logo s6 é isso...”. E interessante
observar que e¢la diz que foi bem atendida: “elas conversa mesmo. Ai... atendeu bem...”. Para
Marina, as visitas realizadas sdao “uns trabalho (...) que o governo manda (...) s6 pergunta

mesmo”. Diferentemente de Lorena, Marina ndo parece considerar que a visita realizada teve

desdobramentos em sua saude mental.

4.4 Dialogando com a teoria...

Neste capitulo, objetivamos compreender como a atengdo bésica recebe e atende a
demanda em satide mental no municipio de Casinhas através da andlise dos sentidos
construidos por profissionais, familiares ¢ usuarios sobre a atengdo em saude mental ofertada
nesse territorio.

Dos relatos analisados, ¢ possivel afirmar que as principais a¢des de satde mental
desenvolvidas no ambito da ESF sdo: identificacio da demanda em satde mental,
encaminhamento para especialistas (psiquiatras e psicologos), acompanhamento focado na
medicalizagdo, realizado através de consulta para “renovac¢dao” de receita ¢ visitas
domiciliares. Os relatos de alguns entrevistados trazem, também, articulacdo com o CRAS e
abordagem sociocomunitaria limitada a um grupo considerado de satide mental.

A questdo da identificacdo da demanda em satide mental como acdo das EqSF
apareceu de modo proeminente nos relatos dos profissionais. Sobre isso, Alvarenga e Garcia
(2009, p. 194) afirmam que, em satide mental, tem-se atribuido a ESF “um papel marginal de

busca ativa”. Nesse sentido, as aproximagodes entre satide mental e aten¢do basica “acabam
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por resgatar debates ainda muito similares aos do periodo da psiquiatria preventiva, no qual o
enfoque das equipes de centros de saude envolvia a identificacdo de casos ¢ seu
monitoramento com objetivo principal de evitar agravamentos.” (Frosi & Tesser, 2015,
p.198).

Nas praticas discursivas analisadas foi atribuida ao agente comunitario de saude a
responsabilizacdo pela identificagdo dos usuarios em sofrimento psiquico. Cabral,
Dimenstein, Brito, Severo e Alverga (2009), Moura e Silva (2015), Sales e Dimenstein (2009)
e Tatiana Veloso (2012) e reconhecem que ¢ atribui¢do do agente comunitario de saude
identificar problemas de saude e orientar os usudrios sobre a utilizacdo dos servigos de satde
disponiveis. No entanto, os autores citados consideram tais praticas insuficientes para a
efetivacao de agdes contextualizadas com as novas propostas de trabalho em saude mental.

Conforme Cabral et al. (2009, p.82), o0 ACS

se configura como um mediador entre a comunidade e equipe de saude, atuando de
forma hibrida e polifonica na medida em que age na comunidade com saberes da
equipe e na equipe com informagdes da comunidade. Circulando cotidianamente pelos
dois cenarios, construindo-se num elo entre o servigo ¢ a comunidade a que serve, ¢ a
figura da equipe que se faz mais presente na comunidade e ¢ com ele que se inicia,
geralmente, a relacdo usuario/equipe de saude.

Esse profissional pode participar do cuidado em satide mental, ao contribuir na
invencdo de estratégias mais contextualizadas, justamente, pela proximidade com as
dindmicas do territorio e pelo vinculo estabelecido com a populagdo. Além disso, ele pode ser
um identificador de recursos comunitarios que possam constituir uma rede de apoio social
para as pessoas em sofrimento psiquico em seu territorio (Cabral et al., 2009; Sales &
Dimenstein, 2009).

Para Camuri e Dimenstein (2009), os ACS retinem condigdes que facilitam o
desenvolvimento de a¢des capazes de promover uma aproximacgao efetiva entre os campos da
satde mental e da atengdo basica, contribuindo para a quebra de preconceitos e estereotipos
sobre a loucura, ao estimularem a corresponsabilizacdo do cuidado. Sdo importantes pela
presenca cotidiana no territorio, capilaridade do seu trabalho, insercdo na comunidade —
estratégias fundamentais na desinstitucionalizagdo da loucura.

Sem a inten¢do de negar a importancia do ACS, Tatiana Veloso (2012) alerta-nos que
a identificacdo da demanda em saide mental mediante a manifestacdo de determinados
comportamentos ditos sugestivos de necessidade de interven¢do mostra-se restrita em virtude
da vinculagdo dessa necessidade a comportamentos estereotipados. Desse modo, incorre-se no

risco de rotular o diferente, negando as singularidades de cada pessoa.
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Observa-se, também, nos relatos de nossos entrevistados uma logica de trabalho
centrada no profissional médico, pautada pela realizagdo de encaminhamentos ¢ “renovacao
de receita”, ao passo que alternativas de interacdo entre usudrio e equipe, as tecnologias leves,
sdo pouco exploradas e experimentadas. Conforme Alverga e Dimenstein (2009), Frateschi
(2014), Frosi e Tesser (2015); Neponuceno (2012), Rodrigues e Moreira (2012), Tatiana
Veloso (2012), as consultas, na ESF, tém funcionado como forma de revalidagdo de receita ou
transcrigao de psicotropicos, como também observado nesta pesquisa.

Depreende-se, entdo, que o confinamento em instituicdes psiquidtricas, principal
estratégia de exercicio do poder sobre a loucura a partir do século XVII, cede lugar para
estratégias mais sutis. Na auséncia dos muros manicomiais, a medicalizagdo aparece como
uma alternativa para a contencao da loucura (Brito et al., 2009).

Bermudez, Oliveira e Luiza (2012) afirmam que o medicamento, quando prescrito e
utilizado de modo racional, é considerado uma intervencdo terapéutica custo-efetiva com
inser¢do significativa nos sistemas de satide. No entanto, como alertam Dimenstein et al.
(2005), num contexto em que a utilizacdo de medicamentos é considerada a principal pratica
terapéutica na saude publica e que se observa uma fragilidade na incorporacdo da atencdo
psicossocial na atengdo basica, a questdo da medicalizagdo do sofrimento psiquico se agrava,
na medida em que se firma como o Unico recurso disponivel para a producdo do cuidado em
saide mental e como recurso introduzido na vida das pessoas em sofrimento psiquico, muitas
vezes, de modo cronico.

Segundo Neponuceno (2012, p. 8), o processo de medicalizagao reforga “a hegemonia
do modelo biomédico, que focaliza toda a intervencao nos ‘corpos’ [grifo da autora], o que
ndo favorece a construgdo de praticas de cuidado a partir do territorio e considerando as
relacdes sociais.” A hegemonia do saber biomédico constituiu-se a partir de uma imbricada
articulagdo entre as racionalidades da Medicina, da Ciéncia ¢ do Estado modernos,
desdobrando-se numa convergéncia epistemoldgica, politica e social. Instituida como saber, a
Medicina produz um discurso que permite uma configuracdo concreta a sua pratica,
objetivando a saude ¢ a doenga a partir da constituicdo de um sujeito/corpo da doenga
(Foucault, 2003). Desse modo, o saber/pratica da Medicina intensificou o projeto da
modernidade na medida em que respaldou um controle mais refinado desses sujeitos/corpos.

A pratica médica foi identificada com a pratica cientifica e os médicos tornaram-se
detentores de um saber passivel de verificagdo cientifica. Trata-se, portanto de um saber-
poder que se fortaleceu socialmente, tornando-se hegemonico, produzindo uma hierarquia de

saberes sobre os processos de satide e adoecimento de modo a desqualificar aquilo que nao
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fosse identificado como cientifico. Conforme Ferla, Oliveira e Lemos (2011, pp. 496-497),

o viés “matematizador” da ciéncia moderna atualizou-se no cuidado a saude no que
tem sido chamado de “medicalizagdo” [grifos dos autores]: a submissdo das diversas
praticas e saberes em saude a medicina ‘“cientifica” e nas praticas de privilegiar o
eminentemente bioldgico na organizacdo do conhecimento e das agdes.

Frosi e Tesser (2015) assinalam que a abordagem do sofrimento psiquico, calcada em
modelos biologicos, desdobra-se na valorizacdo da oferta terapéutica medicamentosa voltada
para a supressdo ou controle de sintomas. Esses autores acrescentam que, sendo o modelo
médico hegemOnico uma importante matriz de referéncia para o cuidado na aten¢ao basica, o
paradigma psiquidtrico tradicional incide sobre as praticas desenvolvidas nesse nivel de
atencdo a saude como uma extensdo naturalizada desse modelo. Desse modo, a
operacionaliza¢do da atengdo psicossocial na atengao bésica torna-se particularmente dificil.

Conforme Dimenstein et al. (2005, pp. 33-34) a prescrigdo e o consumo excessivo de
medicamentos psicotropicos é, pois, fendmeno presente no cotidiano dos servigos publicos de
saude, que se relaciona com o papel preponderante da industria farmacéutica na atengdo a
saude, a forca do modelo biomédico e seus desdobramentos, mas, também, “as demandas de
felicidade caracteristicas da modernidade, ‘concretizaveis’ [grifo das autoras] por meio dos
medicamentos, especialmente, os psicotropicos.”.

Assim, priorizando uma postura sintonizada com a proposta de uma atencdo
psicossocial em satude, Silva, Merhy e Carvalho (2003), ressaltam trés eixos norteadores para
constru¢do de novos modos de producdo de satde: a capacidade de ouvir o usuério e acolher
sua demanda, a capacidade de articular conhecimentos gerais e especializados na investigagao
das questdes de satde e a construgdo de projetos terapéuticos individualizados. Do contrario,
a ESF pode constituir-se uma nova forca medicalizadora da vida, a transformar em
necessidades médicas as vivéncias, os sofrimentos e as dores que eram administradas de
outras maneiras, no proprio ambiente familiar e comunitdrio, constituindo um processo de
expansao progressiva do campo de interven¢do do modelo médico por meio da redefinicdo de
experiéncias humanas como se fossem problemas médicos (Neponuceno, 2012).

Nesse sentido, Costa (citado por Brito et al. 2009, p. 60) alerta-nos que

ha um processo de instauracdo da logica do confinamento, em toda a sociedade, sem
que seja necessaria a existéncia de muros que separem o lado das instituigdes do seu
exterior. As instituigdes ja estdo dentro dos individuos, que a carregam consigo,
modulando seu comportamento de acordo com as regras ja internalizadas a respeito de
como comportar-se nessa sociedade aparentemente menos disciplinadora.
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Neste modelo de atuagdo, pautado pelo encaminhamento e “renovagdo de receita”,
predomina, ainda, uma hierarquia e fragmentacdo entre os profissionais que compdem a
equipe, uma vez que fica depositada no médico a responsabilidade por conduzir a situagao.
Conforme Frateschi (2014), em pesquisa que objetivou conhecer e compreender as agdes
desenvolvidas pela ESF no que se refere a Reabilitagdo Psicossocial em satide mental, a partir
da perspectiva dos profissionais, usuarios e familiares, o usuario ¢ encaminhado sem que seja
firmada uma relagdo de corresponsabilizacdo entre profissionais e servicos envolvidos e entre
estes ¢ o usudrio. Para Camuri e Dimenstein (2010), trata-se da repeticdo da logica do
especialismo biomédico com o esquadrinhamento do sujeito e de seu sofrimento, de forma
que as equipes da atencdo basica, de modo geral, ndo acolhem e ndo se responsabilizam pela
demanda, o que fazem ¢ encaminhar o usuario para quem foi delegado o poder da “cura”, no
caso, o médico. Assim, a fragmentagdo do cuidado, em seus fluxos e conexdes, pode resultar
em itinerdrios terapéuticos pontuais, superficiais e desarticulados com as demandas e
necessidades de satide dos usudrios.

Os processos de trabalho na atengdo basica deveriam pressupor uma interagdo entre
praticas sociais e praticas de saide em detrimento da supervalorizacdo de diagnésticos e
respostas técnicas (Tatiana Veloso, 2012). Nessa dire¢ao, o processo de Reforma Psiquiatrica
propde a construgao e invencao de novas perspectivas de vida e subjetividade para as pessoas
em sofrimento psiquico

e ndo apenas ‘evolugdes’ e ‘prognoésticos’ [grifos do autor] da doenga mental... A

complexidade, enfim, reporta ao problema ético das relagdes entre os homens e para

com a natureza, porque coloca o problema do pensar e agir em termos de relagdes ¢

ndo de objetos (Amarante, 1996, p. 33).

Nesta perspectiva, como atesta Yasui (2010), hd que se pensar em estratégias de
cuidado diversas e multiplas que produzam e promovam a autonomia e a singularizacdo do
sujeito. Os agentes sdo coletivos, mais do que as equipes multiprofissionais. A coprodugdo do
cuidado deve envolver distintas profissdes e institui¢des, familiares, usuarios; enfim, pessoas
implicadas numa ampla rede de cuidados.

Esta posto, portanto, o desafio da intersetorialidade, que implica transpor os limites do
modelo médico, reconhecer os recursos disponiveis no territorio e desenvolver parcerias entre
os diferentes segmentos sociais tecendo uma trama de cuidado capaz de acolher o usuario de

modo que ele possa reconhecer-se e ser reconhecido como participe desse processo (Souza,

2012; Rosa, 2015).
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Sobre as visitas domiciliares, Dimenstein et al. (2005), propdem investir no
atendimento domiciliar como estratégia extremamente importante e eficaz, especialmente
porque se trata de uma técnica presente no cotidiano das equipes dos servigos de atencdo
basica a satde. Para Tatiana Veloso (2012), todo encontro entre o usudrio e o profissional
poderd ser um espago de troca, de didlogo e escuta. Identificadas como tecnologias leves,
essas praticas poderdo favorecer o necessario estabelecimento de vinculos para articulagio
entre saude mental e atengdo basica. Segundo Arce et al. (2011), o vinculo promovido pelo
fato de a ESF representar um cuidado territorializado a saude da populagdo, viabilizado por
meio das visitas domiciliares, caracteriza o principal potencial identificado pela EqSF. No
entanto, ¢ possivel observar que esse recurso tem sido utilizado de maneira a nao explorar tais
potencialidades como atesta o discurso dos nossos entrevistados.

E preciso destacar que a familia, nesta perspectiva, ndo ¢ apenas alvo ou coadjuvante
das intervencdes. Assim, o atendimento domiciliar pode contribuir se considerar as
especificidades das familias de usudrios em sofrimento psiquico. Reconhecer a poténcia da
familia na produgao de saude possibilita as equipes da ESF atender de modo mais qualificado
a demanda em satde mental. Ademais, a producdao de um cuidado que estimule a participagao
do familiar no processo terapéutico pode contribuir na “desinstitucionalizagdo da loucura e de
posturas de exclusao da familia e da propria comunidade.” (Severo et al., 2009, p. 74).

Entretanto, nos relatos de nossos entrevistados, a visita domiciliar aparece como
instrumento para identificacdo de usudrios em sofrimento psiquico € como forma de
atendimento domiciliar individualizado, que se desenvolve de maneira pontual, pautada pela
medicalizagdo, como se pdde observar anteriormente em relatos, como o de Pedrita
(odontologa), ao afirmar: “quando elas [refere-se as ACS] pedem pra psicologa vir ¢ em
alguns casos especificos. E pra levar pra umas casas especificas pra... j& diretamente aos
pacientes, entendesse?”’; e o da familiar/mae de usudrio Dalva: “(...) recebe visita da agente de
saude, todo mes, viu? (...) pergunta se ele [referindo-se ao filho, usuario de satide mental] ta
tomando o remédio dele direitinho. Pronto. E isso...”.

Os relatos dos nossos entrevistados corroboram os achados de Oliveira et al. (2011),
em pesquisa que objetivou identificar os cuidados oferecidos pelas enfermeiras da Estratégia
de Satde da Familia frente as necessidades de satide mental e avaliar se estes se encontravam
fundamentados nas nocdes de integralidade, acolhimento/vinculo e escuta do sujeito. Os
referidos autores identificaram que as participantes realizam visitas domiciliares e escuta
junto aos usuarios em sofrimento psiquico. No entanto, apontam que tais praticas limitam-se a

orientagdo sobre o acesso ao atendimento especializado e a escuta ¢ pautada pelo saber
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psiquiatrico na perspectiva do modelo médico. Assim, os desdobramentos dessas praticas sdo
encaminhamentos para consulta e medicalizacao.

Ainda sobre articulagdes intersetoriais, o CRAS apareceu nos relatos dos profissionais
como um equipamento com o qual, as EqSF se articulam. De acordo com Cruz e Hillesheim
(2013), o fortalecimento e/ou reconstru¢do de vinculos familiares e comunitarios ocupa um
lugar central nos documentos normativos que orientam a atuagdo dos profissionais no campo
da assisténcia social objetivando a garantia dos direitos sociais. Para as autoras, a atuacao,
nesta perspectiva, parte do pressuposto de que “tais vinculos se encontram fragilizados,
inadequados ou fora de uma ordem que ¢ esperada, necessitando de intervengdes que os
potencializem.” (Cruz & Hilleheim, 2013, pp. 186-187).

Destarte, Ribeiro (2010) tece consideragdes sobre como dispositivos de organizagao ¢
controle caracteristicos da sociedade disciplinar — pautados na norma, exame e vigilancia —
engendram saberes e praticas no campo da assisténcia social. Segundo a autora, a atuacao
profissional fortalece codigos sociais de poder através de intervengdes policialescas na vida
heterogénea da populacdo, impondo uma modelizagdo homogeneizante. Nesse sentido, acdes
permeadas por dogmas morais instituidos socialmente, de carater punitivo, que objetivam
intimidar, inspecionar e fiscalizar os modos de viver da populagdo ainda sdo reproduzidas.

Enquanto intervencdo sociocomunitdria, os sentidos construidos sobre o grupo de
saude mental “Baldo Magico” sugerem a infantilizagdo da pessoa em sofrimento psiquico.
Isso ficou evidente no relato de Laura, em que ela nomeia como brincadeira uma atividade
realizada junto aos usuérios. Cabe mencionar, também, o nome do grupo, “Baldo Magico”,
que em nosso pais, de modo inequivoco, remete a infancia. Nos anos 1980 um grupo
homonimo, formado por criangas fez muito sucesso em todo o pais com musicas voltadas
para o publico infantil. Conforme Yasui (2010), a infantilizagdo da pessoa em sofrimento
psiquico ¢ mais uma forma de subjugar, enquadrar e normatizar subjetividades, que se
desdobra em atuacdes pautadas pela corre¢do, educacdo e protegdo, intimamente associadas
ao modelo médico (psi) hegemonico.

Cabe pontuar, no entanto, que esse grupo de satide mental, ainda que de maneira
timida, representou uma ampliagdo das intervengdes em saude mental na atencao basica do
municipio de Casinhas/PE, na medida em que possibilitou aos usuarios em sofrimento
psiquico interagdo com outros usuarios, com os idosos € a realizacdo de praticas corporais. O
trabalho desenvolvido no referido grupo corrobora os estudos de Frateschi (2014) e Frosi e
Tesser (2015), que observaram maior desenvoltura das equipes de ESF nas praticas

assistenciais em satde mental que incluiam a dimensao corporal. No entanto, questiona-se em
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que medida o trabalho descrito contempla as singularidades dos usudrios em sofrimento
psiquico no sentido de promover a inser¢do comunitdria, cidadania e autonomia através da
producdo de um cuidado territorial. Nao identificamos, nos relatos sobre esse grupo, relagao
com a construcdo de projetos terapéuticos singulares ou com um projeto terapéutico mais
amplo e sintonizado com os principios da Reforma Psiquiatrica. Ademais, os relatos apontam
certa fragilidade no que se refere ao trabalho interdisciplinar.

Observa-se que existe uma evidente fragilidade na incorporagdo do campo conceitual
da atengdo psicossocial na atengdo basica, o que se relaciona ao processo historico de relagdo
entre estes dois campos, como ja explicitado no Capitulo 1. Evidencia-se a auséncia de um
projeto amplo de capacitagdo e formacao profissional sintonizado com o modelo de atengdo
psicossocial. Desse modo, a pratica ¢ efetivada através de respostas técnicas e
descontextualizadas, como vimos. Os resultados desta pesquisa nos levam a considerar que €
preciso que se fomente, na atengdo basica do municipio de Casinhas/PE, a construcdo de
referenciais — a educacdo permanente coloca-se em carater de urgéncia — para construir outras
terapéuticas para ampliar e qualificar o escopo de intervengdes de modo complementar ou
mesmo substitutivo aos tratamentos farmacologicos, realizados de modo intensivo no

municipio.
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CAPITULO 5 AVALIACOES E EXPECTATIVAS SOBRE A ATENCAO EM SAUDE
MENTAL NA ATENCAO BASICA NO MUNICIPIO DE CASINHAS/PE

Este capitulo tem como objetivo dar continuidade a andlise dos sentidos que os
profissionais, as familiares e os usudrios constroem sobre a assisténcia em Saude Mental no
nivel de Ateng¢do Basica no municipio de Casinhas/PE. Assim, ocupar-se-a do modo como os
entrevistados constroem suas avaliagdes e expectativas sobre a assisténcia em satide mental na

atengdo basica que se desenvolve no municipio.

5.1 Avaliacoes e expectativas construidas pelos profissionais sobre a atencao em saude
mental na atenc¢ao basica

Os profissionais, ao avaliarem sua atuacdo, constroem sentidos diversos sobre a
assisténcia que se oferta no nivel de aten¢do basica em Casinhas/PE. Para Priscila e Laura,
trabalhadoras que participaram de atividades junto ao grupo de satide mental “Balao Magico”,
consideram que a atuagdo promove “interacdo”, “desenvolvimento” aos participantes, como

pode ser observado no trecho abaixo:

Entrevistadora: E como vocé avalia essa atuagédo, Priscila?

Priscila: Rapaz, eu acho que é muito massa. Eu acho que é muito boa mesmo. Muito
boa. Pra ser, assim... as vezes, a gente... uma pessoa que ndo tem... que ndo procura
acesso a atencdo basica de um municipio, as vezes, perde porque num é... as vezes, a
familia também, num é? Que num... num se preocupa em... em levar... porque, as
vezes, nem particular, as pessoas tem a forma... a... multi... porque é multidisciplinar,
num é? Num encontra isso, assim... num canto s0. A disponibilidade... mas ai, as
vezes, por conta de uma... da familia ndo procurar, aquele usuario fica sem aquele
atendimento tdo importante. Porque pra eles tudo é bom. A atividade, a interacdo
deles ali... um com o outro... eu vi mesmo... ai brinca com um, fala no alimento... e
brinca... tudinho. A gente vé que pra eles é... é excelente.

Entrevistadora: Excelente?

Priscila: E muito bom. Sem contar que isso afjuda também no tratamento, né? Ajuda
é.... como é que diz? Eles se sentirem, assim... a gente sente, assim... é como eu te
disse, eu ndo tenho muita atuagdo, so quando eu participo de alguma atividade nos
grupos. Mas dava pra gente ver o quanto aquilo faz bem pra eles. Eles se sentem...
acho que uteis. Uteis. Acho que é mais isso, né? Assim... num sentem... acho que o dia
deles... acho que fica muito em casa... num sei te explicar, assim, direito. Acho que
uma psicologa te diria bem direitinho. Mas o que a gente percebe... a gente que € de
outras... de outras areas é isso. E que faz muito bem. Que é interessante. Que é
importante... pra eles. Pra eles se sentirem mais normais, vamos dizer, né? Menos
excluidos (46 anos, nutricionista, 04 anos de atuacao na aten¢ao basica).

Laura: Ah... 0 que aconteceu é que... eu... eu achei que tinha uns que era bem...



124

tristinho assim... quietinho... ja tava mais, ele ja tava mais desenvolvido. [énfase]
Mais desenvolvido.

Entrevistadora: Mais desenvolvido?

Laura: Era. Geralmente, quando tinha assim, esse grupo... a gente dizia assim: “O
que é que voceés... voceés querem o qué?” Al eles diz: “Dancgar.” Ai... ja... um
desenvolvimento pra eles, né? Eu achei que eles tava bem desenvolvido, tinha uns que
era... aquilo caladinho, parado... ja tava mais [énfase] desenvolvido. Ndo gostava de
conversar, ja tava conversando... era... eu acho assim que eles tava bem mais
desenvolvido esses... mental [pausa] com a participagdo no grupo. (...) Que é muito
bom pro desenvolvimento deles, né? Principalmente aqueles que s6 vive la dentro de
casa, parado no canto.. e quando vocé convida, ja ta ali. ja é uma
desenvolvimento.... desenvolvimento pra eles. Tem uns que... que... que fica S6 mais
em casa, ndo tem atividade nenhuma ai quando vocé chama ele pra esse grupo ja ta
desenvolvendo ali nesse grupo. (..) Porque eu achava muito bom pro
desenvolvimento deles... mental... eu achava importante aquelas palestra que fazia
com eles... eles saia contente daquela palestra... era... eu quero que ele volte de novo
(45 anos, agente comunitaria de satide, 25 anos de atuacdo na atengdo basica).

As duas entrevistadas consideram que o grupo ¢ benéfico, principalmente, para
aqueles usuarios que permanecem a maior parte do tempo “em casa”. Priscila inicia seu relato
afirmando que a atuagdo da equipe NASF junto ao grupo de satde mental ¢ “muito boa
mesmo” e busca definir o trabalho desenvolvido como “multidisciplinar”. Essa caracteristica,
assim colocada, qualifica 0 modo de atuagdo do NASF, do qual ela faz parte. A nutricionista,
nesse relato, afirma que esse “atendimento tdo importante” € ofertado na atencao basica e nao
pode ser acessado com facilidade nem na rede “particular”. Construida essa importancia, ela
afirma que a familia que ndo “se preocupa em... em levar...” o usudrio estd lhe impondo uma
perda, pois “pra eles tudo ¢ bom (...) atividade, interacao (...) € excelente”. Cabe atentar para a
utilizacdo dos termos “massa”, “importante”, “excelente” que funcionam, no relato de
Priscila, como estratégia discursiva para valorizar o trabalho da equipe. Contudo, a atuagdo ¢
apresentada como “ajuda (...) no tratamento”. Nesse enunciado, o termo “ajuda’ remete-nos a
uma compreensdo de que existe um eixo central no tratamento do sofrimento psiquico e
intervencOes auxiliares. A contribuicdo, segundo Priscila, ocorre na medida em que
proporciona aos usudrios um sentimento de utilidade (“aquilo faz bem pra eles. Eles se
sentem... acho que tteis. Uteis.”) e de normalidade (“Pra eles se sentirem mais normais,
vamos dizer, né? Menos excluidos.”). Cabe destacar que, desse modo, a aten¢do em saude
mental na aten¢do basica aparece intimamente relacionada com aspectos que povoam o
imagindrio social sobre o sofrimento psiquico, quais sejam: produtividade e normatividade.

Além disso, a entrevistada constroi seu relato posicionando-se como alguém que nio
participa efetivamente do grupo (“eu ndo tenho muita atuacdo”) e que ndo tem um

conhecimento tedrico e pratico sobre o tema (“num sei te explicar, assim, direito. Acho que
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uma psicologa te diria bem direitinho.”). Assim, seu relato traz impressoes (“dava pra gente
ver o quanto aquilo faz bem pra eles. (...) a gente percebe... a gente que ¢ de outras areas”).
Desse modo, posiciona a psicologa como a profissional capaz de produzir um relato mais
preciso e, talvez, mais legitimo sobre a atuacdo junto ao grupo, bem como sobre os
desdobramentos para a satide mental dos usudrios participantes.

Para Laura, a participag@o no grupo favorece o desenvolvimento dos usuarios. Assim,
como Priscila, essa profissional referencia sua afirmagdo recorrendo a aspectos ligados a
interacdo e a sociabilidade. Cabe destacar, no relato dessa entrevistada, o momento em que ela
descreve uma interacdo entre os facilitadores e usudrios: “a gente dizia assim: “O que ¢ que
voces... voces querem o qué?’Al eles diz: “Dangar.” Ai... ja... um desenvolvimento pra eles,
né? Desse modo, ela associa o desenvolvimento a participagao. Os usuarios eram “tristinhos”,
“quietinhos” — termos que infantilizam os usudrios — e apOs participarem ja estavam
“conversando”, “saia contente daquela palestra”. Importa ressaltar ainda que a entrevistada
nomeia o usudrio participante como “mental”, um sutil distanciamento da nomeagao “doente
mental”, mas que reduz o usudrio e perde de vista a pessoa em sua totalidade.

Paloma avalia que a assisténcia ¢ boa na medida em que os profissionais se
comunicam para garantir “ajuda” ao paciente. No entanto, a entrevistada considera que as

familias impedem que se alcance “mais resultados positivos”:

Paloma: E... sinto que existe uma situacdo em que o paciente necessita de um auxilio,
tanto psicoldgico, como psiquiatra, como do fisioterapeuta, ou até mesmo do
nutricionista... acaba que o agente de satde passa pra gente e de acordo com o que a
gente Vé... 0 que o paciente necessita a gente acaba se comunicando, ha uma
comunicagéo, entre o médico, entre os enfermeiros, entre a gente do NASF... entre o0s
proprios agente de satide. Acho que é uma comunicagdo boa. Assim... interessante e
que é o jJeito como a gente ajuda o paciente. Claro, se a familia ajudasse mais, eu
acho que o resultado seria melhor, entendeu? Teriam mais resultados positivos se a
familia ajudasse, claro que tem umas familias que ficam por perto, cuidam bem do
paciente, tratam super bem, que dao o remédio na hora, que se preocupa, que quando
vé que ndo ta fazendo efeito traz o paciente ou eles mesmo informam o agente de
saude, gostam de passar la pro médico, mas, né... que ndo sdo todas as familias, sdo
raras as familias que se preocupam com essa parte. E a questdo que eu acho mesmo
da saude mental é a questdo do idoso. A familia se preocupa muito em receber o
beneficio do idoso, em receber o beneficio do paciente, e ndo em tratar o paciente
como gente, que muitas vezes eles ndo sdo tratados como gente... (34 anos,
fisioterapeuta, 03 anos de atuacao na atencao basica).

Essa entrevistada inicia seu relato descrevendo a “comunicacdo” entre os profissionais
com o intuito de demonstrar que diversos profissionais se articulam para garantir o “auxilio”

de que o usudrio necessita. Ela avalia que ha uma “comunicacdo boa” e afirma que, se
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houvesse mais contribuicdo por parte das familias, “o resultado seria melhor”. Em seu relato,
a entrevistada produz uma distingao entre dois tipos de familia. Assim, afirma a existéncia de
familias que “ficam por perto, cuidam bem do paciente, tratam super bem, que dao o remédio
na hora, que se preocupa”, e de familias que nao fazem isso. Ressalta-se, mais uma vez, uma
énfase no tratamento medicamentoso.

Para Paloma, ““sdo raras as familias que se preocupam” e, portanto, contribuem para a
producao dos cuidados em saude mental. De seu relato, emerge, também, uma analogia entre
pessoas em sofrimento psiquico e pessoas idosas. Segundo a entrevistada, muitas familias
estdo preocupadas “em receber o beneficio do idoso, em receber o beneficio do paciente” e
ndo em tratd-los “como gente”. Dessa forma, posiciona a familia como um entrave ao
desenvolvimento da assisténcia, € 0 usudrio como um sujeito que recebe um tratamento
“desumano”: “A familia se preocupa muito em receber o beneficio do idoso, em receber o
beneficio do paciente, e ndo em tratar o paciente como gente, que muitas vezes eles ndo sao
tratados como gente...”.

Outros profissionais entrevistados avaliam a atuagdo apontando dificuldades
relacionadas ao proprio usudrio em sua condi¢do de sofrimento psiquico. Pedrita e Tereza os

posicionam como resistentes, dificeis:

Pedrita: Eu acho que assim... que pra o dentista, isso ainda € bem... é bem
complicado assim... até porque na faculdade a gente ndo tem tanto... tantos pacientes.
A gente ndo recebe tantos pacientes desse... desse padréo, desse tipo pra atender.
Normalmente, por exemplo, na minha faculdade isso ja é caso pra especializag&o.
Entrevistadora: Caso pra especializagdo?

Pedrita: E. S4o pacientes pra especializagcdo em odontopediatria, que atende mais 0s
pacientes especiais, entendesse? Ai assim... a gente ainda sente aqui, realmente, muita
resisténcia dos pacientes de quererem fazer o procedimento e de deixarem e da
familia vir trazer. As vezes a gente vai na casa de alguns deles, na visita e a gente diz:
“Oh, leva ele pra la. Ele ta precisando fazer isso... uma limpeza... qualquer coisa.”
“Ah ta. A gente leva.” Mas... ndo chega. Nao chega (27 anos, odontdloga, 01 ano e
06 meses de atuacdo na atencao basica).

Tereza: Assim... é dificil a gente lidar com pessoas... eu, técnica de enfermagem,
assim... é dificil a gente lidar com essas pessoas porque néo € todo dia que a gente vé
essa situacdo. Nao é todo dia. Mas, sempre que... tem... assim... eu moro na
localidade e tem muita gente que faz o uso. Ai assim... eu fa vejo mais ou menos. Ja
tenho nogdo mais ou menos de como lidar com a situagdo. N&o... é... respeitar sempre
a vontade do paciente, né? Porque tem paciente que vai chegar aqui... mesmo que ele
esteja alterado, falando muito, é... ou agressivo, vocé tem que procurar uma maneira
de lidar com aquela situagdo e vocé... é... se proteger também, que muitas vezes esse
pessoal num sabe, né? Nao ta em si. Nao sabe o que ta fazendo. Entdo a gente, como
profissional, a gente tem que... também tem que se proteger. Se a gente puder
amenizar a situagdo, a gente vai. Se a gente... vé que ta... se a gente vé que pode se
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prejudicar... tenta ajudar de outra maneira. Com uma conversa... de longe mesmo. O

que a gente puder fazer... é dificil, né? Uma pessoa que ta em surto da gente chegar la

e tentar acalmar, mas assim... 0 que a gente puder fazer, a gente faz (35 anos,

técnica em enfermagem, 04 anos de atuacdo na atencao basica).

Importa destacar que Pedrita, parece evitar nomear os usudrios e, assim, utiliza as
expressoes “desse padrao”, “desse tipo”, que funcionam, em seu relato, como uma forma de
amenizar aquilo que estd dizendo. Ainda, nessa perspectiva, ela utiliza a expressao “paciente
especial”, utilizada, geralmente, como eufemismo para referir-se a pessoas com deficiéncia.
Em seu relato sobre a atuacdo junto a esses usuarios, ela afirma que “pra o dentista, isso ainda
¢ bem... ¢ bem complicado” e busca respaldo em sua formagao académica. Ao dizer que, “na
faculdade” ndo atendeu “pacientes... desse padrdo, desse tipo”, pois eles sdo “caso para
especializagdo”, a entrevistada se posiciona como alguém que ndo possui a formacdo
adequada para atendé-los. Interessa observar que, ao falar sobre o trabalho, ela aponta como
dificuldade a “resisténcia dos pacientes de quererem fazer o procedimento e de deixarem e da
familia vir trazer.” Pedrita recorre a utilizacdo do discurso direto para demonstrar
disponibilidade para o atendimento, mas o usudrio “ndo chega”. Assim, o relato ¢ construido
de maneira a produzir uma distribuigdo ou mesmo um deslocamento da responsabilidade pelo
ndo atendimento. Desse modo, Pedrita avalia que sua atuacdo ¢ dificultada, por um lado, pelo
fato de ela ndo ser especializada para atender usuarios em sofrimento psiquico e, por outro,
pela resisténcia de usudrios e familiares.

Tereza inicia seu relato com a afirmagdo de que para ela, “técnica de enfermagem”, é
“dificil... lidar” com pessoas em sofrimento psiquico. Seu posicionamento a afasta de um
cotidiano de “lida” com essa demanda: “ndo ¢ todo dia que a gente vé (...) Nao ¢ todo dia.”
Mesmo assim, ela busca garantir a sua interlocutora que a experiéncia na comunidade lhe
proporciona “uma no¢ao mais ou menos de como lidar com a situagdo.”. Cumpre salientar
que ela constroi seu relato referindo-se a pessoa que “Nao td em si. Nao sabe o que ta
fazendo.”, assim, avalia que a atuac¢@o junto a esse usuario em surto tem como objetivo
“amenizar a situagdo”, mas sem colocar o profissional em risco. Tal formula¢do sugere uma
ideia de periculosidade do usudrio em sofrimento psiquico na medida em que o posiciona
como uma pessoa que pode “prejudicar” os profissionais que tentam ajuda-lo. Esses relatos
denunciam a falta de capacitagdo desses profissionais para lidar com as demandas da saude
mental.

Ja Adolfo avalia a limitagdo de recursos € a “adesdo do paciente” ao tratamento como

dificuldades para o desenvolvimento da assisténcia em saude mental na atengao basica:
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Adolfo: A gente convive, infelizmente, com recurso um pouquinho... abaixo do que
seria ideal. E... sequndo, as vezes é a adesdo do paciente. Por mais que ele precise, a
gente ndo consegue fazer com que... com que ele venha para o posto ou que ele tenha
0 interesse em participar de programas e sequir uma coisa continuada. Ele até vem
uma vez, mas ndo consegue continuidade. Apesar da gente avisar... essa comunicagdo
de retorno... as vezes dificulta pra gente. Seriam os dois principais empecilhos que a
gente tem.

Entrevistadora: Recursos e adesdo?

Adolfo: E ades&o. Isso.

Entrevistadora: Como assim? ‘
Adolfo: As vezes porque 0s pacientes ndo entendem a importancia de voltar. As vezes
eles acham que vao pra casa, tem a medicagao dele... ou se sente... ou se sente bem e
acham que ndo tem o porqué em voltar... 0 porqué de conversar com 0 grupo,
conversar com médico, com a enfermeira, com o psicologo. Ele acha que s6 aquela
medicagdo ta resolvendo... ou entdo foi no médico uma vez, conversou um pouquinho,
que ndo precisa mais, entendeu? Seria mais ou menos isso (26 anos, médico, 08
meses de atuacdo na atencao basica).

Apesar de iniciar seu relato citando a convivéncia “com recurso um pouquinho...
abaixo do que seria ideal”, Adolfo discorre com maior énfase sobre a falta da adesdo do
usudrio ao tratamento. Utilizando a terceira pessoa do plural, ele afirma que os profissionais
ndo conseguem despertar “o interesse” do usuario “em participar de programas e seguir uma
coisa continuada”. Ha, nesse relato, a construgdo de um cenario em que a assisténcia em
saide mental ndo estd limitada ao tratamento medicamentoso. Em contraposi¢do, estdo
usudrios que “precisam”, mas que “ndo entendem a importancia de voltar”. Nesse sentido,
Adolfo responsabiliza o usudrio pelo que chama de “comunicacdo de retorno”. Para o
entrevistado, o “paciente” ¢ atendido uma vez e ndo volta porque acha que a “medicagao ta
resolvendo”.

Nessa direcdo, Laura afirma que o usuario “ndo se interessa” em participar de

atividades realizadas “pra satide mental”, como podemos observar a seguir:

Laura: Olha... eu acho assim... a dificuldade que eu tenho é... nem tanto dificuldade...
é porque eles... eles mesmo ndo se interessa... eu acho assim.

Entrevistadora: Eles mesmos néo se interessam?

Laura: O usuario. Porque a gente faz uma palestra aqui... olhe... pra saude mental...
eu mesmo tenho um monte, é vinte e poucos. Aparece cinco, seis, sete... dez... é de dez
pra tras. Junta o meu e o de [diz 0 nome de outra agente comunitaria de satde] da
vinte pessoas, vinte e duas pessoas... eu acho assim... é falta de interesse deles. Do...
do... do usuario mesmo. Por falta de aviso ndo é que a gente ta sempre no pé deles
avisando tudinho... “Vamos pra uma palestra... saude mental... uma palestra ndo sei
de que”. Quando cheguei aqui... aquele tiquinho. Porque eu acho que... se tem
quarenta pessoas, pelo menos uns trinta devia... devia comparecer, né? Ai eu... eu
acho assim... é falta de interesse do usuario mesmo. Agora pra chamar atengdo
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deles... tem que ser uma coisa pra chamar atencdo deles... [énfase] daquelas pessoas,
sabe? Pra poder eles vim naquela.

Entrevistadora: Tem que chamar aten¢do?

Laura: As vezes quando comparece uma reunido, na sequnda reunido j4 tem mais
pouco, num é? Eu acho que é falta de interesse do usuario mesmo... é falta de
interesse deles... deles mesmo... préprio (45 anos, agente comunitaria de saude, 25
anos de atuacao na atencéo basica).

Laura, em seu relato, avalia que os usudrios em sofrimento psiquico ndo demonstram
interesse pelas atividades. A entrevistada repete, precisamente, quatro vezes, que falta
“Interesse” por parte do usudrio, o que ¢ refor¢cado no seguinte trecho: “Por falta de aviso nao
¢ que a gente t4 sempre no pé deles avisando tudinho... “Vamos pra uma palestra... satde
mental... uma palestra ndo sei de que.” Quando cheguei aqui... aquele tiquinho. Porque eu
acho que... se tem quarenta pessoas, pelo menos uns trinta devia... devia comparecer, né?”.
Cabe destacar, também, a recorréncia ao uso do discurso direto, certamente, com o objetivo
de atribuir maior veracidade a sua versdo. No entanto, algo escapa. Por um momento, Laura
ameniza a responsabilidade do usudrio e, enfatica, argumenta que “tem que ser uma coisa pra
chamar atencdo deles”. Em seguida, a condicdo apresentada ¢ suplantada por uma
intensificacdo da responsabilidade do usudrio, “falta de interesse deles... deles mesmo...
proprio”. Assim, trata-se de um relato que, ao reforcar que a dificuldade ¢ do usuario e ndo da
equipe, privilegia o grupo do qual a entrevistada faz parte, os profissionais: “Olha... eu acho
assim... a dificuldade que eu tenho é... nem tanto dificuldade... é porque eles... eles mesmo
ndo se interessa... eu acho assim”.

A questdo do “desinteresse” enquanto uma dificuldade para o desenvolvimento de
acdes em saude mental aparece nas falas de outros profissionais, no entanto, relacionada aos

profissionais. A falta de “empenho” desses atores ¢ citada por Luana, abaixo:

Entrevistadora: E, pra vocé, quais sdo os principais impasses e dificuldades pra
implantagdo de agbes de salde mental na atengdo basica?

Luana: E eu sei... falta mais empenho, né?

Entrevistadora: Mais empenho?

Luana: E... dos profissionais.

Entrevistadora: Dos profissionais?

Luana: Eu acho... estimular mais essas pessoas, que tivesse mais palestra... sei Ia...
que se preocupasse mais. Um profissional bom. [énfase] Como eles tem preferéncia,
né? Pela psicdloga... porque eles sabe o que é melhor.

Entrevistadora: Sabem o que é melhor?

Luana: Mais empenho e profissional que queira trabalhar mesmo... e incentive e
forme grupo. Eu acho que precisa disso. Mais empenho... assim... a frequentar
palestra, assim... ter mais liberdade de conversar. Tem muitos que... em casa, 0... a
familia, as vezes, num da importancia ao que eles conversa e se eles tivesse, assim...
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um lugar... com profissionais bom, palestra. Isso ajudaria... com certeza. Falta

incentivo... tem profissional que ta ali s6 por... s6 por trabalhar mesmo... por ta...

por... pra ganhar aquele salario. Mas, num vejo... assim... motivagdo, vontade... néo.

Entrevistadora: Motivagéo, vontade?

Luana: Por parte do profissional pra incentivar... formar um grupo, incentivar

aquelas.. aqueles paciente, conversar... pra eles se abrirem, conversar... que tenha

mesmo um... motivagdo (44 anos, agente comunitaria de saude, 25 anos de atuacdo
na atencéao basica).

Luana atribui ao profissional a responsabilidade pelo desenvolvimento de agdes em
saide mental na atengdo basica. Para a entrevistada, o profissional deve, além de promover
“palestras” e “formar um grupo”, “estimular” e “incentivar” a participagdo dos usudrios
nessas atividades. Para isso, € preciso um “profissional bom”. Cumpre observar que a
entrevistada introduz o usudrio em seu relato, posicionando-o como um ator que “tem
preferéncia” e “sabe o que ¢ melhor”. Destarte, Luana constroi a ideia de que a participacao
dos usudrios depende da avaliagdo que fazem sobre o profissional, no caso, sobre a psicologa.
Ha, nesse relato, a construgdo de uma avaliagdo de que o trabalho desses bons profissionais
“ajudaria... com certeza”. No entanto, Luana descreve o que vé de maneira completamente
oposta: “profissional que t4 ali so6 por... s6 por trabalhar mesmo... por té... por... pra ganhar
aquele salario. Mas, num vejo... assim... motivagdo, vontade... ndo.”. Nesse sentido, posiciona
os profissionais em atuagdo como desmotivados, que ndo se empenham o suficiente para
“formar um grupo, incentivar aquelas... aqueles paciente, conversar... pra eles se abrirem,
conversar...”.

Outros profissionais entrevistados apontam dificuldades de ordem técnico-assistencial
para o desenvolvimento da assisténcia em satide mental. Esses entrevistados avaliam que a

realizagdo de um trabalho de melhor qualidade requer um suporte, que seria dado por

profissionais e servigos especializados.

Luna: Certo. Bom, nds trabalhamos aqui na unidade do [diz 0 nome da comunidade],
que € uma unidade enorme. Temos mais de mil e vinte familias para dar...
assisténcia... completa de crianga, idoso, gestante... enfim, satude mental. Entdo, eu
acho que... assim, quanto... saude mental a gente fica muito aquém. Aquém do... do...
do que eles realmente precisam, entendeu? Porque eu ndo posso fazer tudo s0... ndo
tenho como fazer um trabalho sem o psicélogo, sem... o psiquiatra é... é aquele a... a
nivel ambulatorial mesmo [énfase] que também acho que é s6 mais... pra pegar...
passar medicagdo. A gente ndo tem um... um local, ndo tem uma clinica ou... eu ndo
digo nem clinica, tipo um CAPS mesmo, que era pra... ter profissionais pra gente...
fazer uma terapia de grupo com esse pessoal. A gente fica muito aquém, entendeu? A
realidade é... é complicada porque assim... tem muitos pacientes pela propria
realidade, pela situagdo... sdo pa... pessoas carentes, S40 pessoas que... ndo tem
estrutura familiar, entdo realmente acaba... afetando a... mentalmente eles. Ai a gente
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fica sem muito... com que trabalhar. O que a gente pode fazer é... ja tdo com a
medica¢do? Ja. Uma conversa, uma coisa... mas nada... assim que... que faga muita
diferenga, entendeu? Eu acho assim. NGo acho que faca muita diferen... Nada tdo
relevante (43 anos, enfermeira, 16 anos de atuacdo na atencdo basica).

Luna inicia seu relato dizendo de onde fala, “uma unidade enorme (...) mais de mil e
vinte familias para dar... assisténcia... completa de crianga, idoso, gestante... enfim, satde
mental.” E desse lugar que parte a entrevistada para argumentar, hesitante, que ndo pode
“fazer tudo s0...”. Para ela, o psiquiatra “¢ s6 (...) passar medicagao” e falta psicologo e um
“local (...) tipo um CAPS”. Dessa forma, Luna aponta limites na forma como esta organizada
a assisténcia em satide mental no municipio, denunciando a auséncia de recursos humanos e
institucionais.

Além disso, em seu relato, a entrevistada em questdo sugere uma compreensao mais
ampliada acerca do sofrimento psiquico, como se observa no seguinte trecho: “A realidade ¢é...
¢ complicada porque assim... tem muitos pacientes pela propria realidade, pela situacdo... sdo
pa... pessoas carentes, sdo pessoas que... ndo tem estrutura familiar, entdo realmente acaba...
afetando a... mentalmente eles.”. Nesse sentido, Luna constréi uma compreensdo que se
aproxima das discussdes sobre contexto social e sofrimento psiquico. Seu questionamento €
reafirmado no seguinte trecho: “O que a gente pode fazer €... ja tdo com a medicacdo? Ja.
Uma conversa, uma coisa... mas nada... assim que... que faca muita diferencga, entendeu? Eu
acho assim. Nao acho que faca muita diferen... Nada tdo relevante.”. No entanto, cabe
ressaltar, que seu relato circunscreve a saude mental um saber e espaco especializados:
“clinica”, “psiquiatra”, “CAPS”.

Nessa dire¢cdo, outros profissionais, como podemos observar no relato de Pedro,
abaixo transcrito, consideram que a saide mental ndo tem espago na agenda da atencdo

basica.

Pedro: S6 que tem muita coisa que vocé como médico ou como sistema de satde, vocé
poderia fazer e a gente ngo... é... 0 municipio ndo esta fazendo.

Entrevistadora: O municipio ndo esta fazendo?

Pedro: Porque estamos priorizando, possivelmente, outros tipos de doenca e nao
estamos dando prioridade a doengas psiquiatricas. Sdo muito, muito, muito... se a
gente vai... analisar o problema da saude mental num municipio de pequeno porte sdo
muitas coisas que vocé poderia fazer e que vocé néo faz. Se ndo temos um psicélogo
no municipio, ndo temos um psiquiatra é porque, possivelmente, os gestores ndo estao
vendo isso como uma prioridade e estamos priorizando, por exemplo, doencas
crénicas ndo transmissiveis. Hipertensdo, diabetes, infarto, AVC. Estamos
priorizando, possivelmente, é... 0 programa materno e infantil... criangas, Mée Coruja
[Programa da Secretaria Estadual de Saude/PE para acompanhamento de gestantes,
puérperas, bebés e criancas durante a primeira infancia] é... atengdo... é...
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atendimento pré-natal, é... atendimento de puericultura, mas gerando... 0 que estamos

vendo é que também esta questido da saude mental também é um problema. Se vocé

ndo prioriza, esse problema ndo vai ser eliminado, ndo vai ser minimizado, vai
crescer, vai aumentar. Vai chegar um momento em que a maior quantidade de

pacientes do municipio vai ter doengas mentais e ndo crénicas ndo transmissiveis. E o

que eu vejo (35 anos, médico, 10 anos de atuacdo na atencdo basica).

Pedro inicia seu relato com a afirmacdo de que hd muita coisa que pode ser feita
“como médico ou como sistema de saiide” e constroi o contraponto a essa afirmacdo com
hesitacdo “a gente ndo... €... o municipio ndo estd fazendo (...) estamos priorizando,
possivelmente, outros tipos de doengca e ndo estamos dando prioridade a doengas
psiquiatricas”. O entrevistado hesita ao se colocar como sujeito da agdo e, nos momentos em
que se coloca utiliza a terceira pessoa do plural: “estamos priorizando”, “estamos vendo”.
Certamente, esse recurso discursivo € utilizado para coletivizar as agdes. Ainda, nesse sentido,
cabe destacar, o uso do termo ‘“possivelmente” na construcdo desse relato: “estamos
priorizando, possivelmente, outros tipos de doenca e ndo estamos dando prioridade a doengas
psiquiatricas. (...) Se ndo temos um psicologo no municipio, ndo temos um psiquiatra €
porque, possivelmente, os gestores ndo estdo vendo isso como uma prioridade.”. Com isso, 0
entrevistado o insere no campo das possibilidades e permite a submissao de suas afirmacdes a
revisoes. Pedro, ao nomear o sofrimento psiquico como “doenca psiquidtrica”, “doenca

3

mental”, o insere no campo biomédico. Trata-se, portanto, de “um problema” como as
“doengas cronicas ndo transmissiveis” e deve ser tratado como tal.

Questionados sobre quais recursos podem ser acessados no territorio para produzir
cuidado em satide mental, alguns profissionais entrevistados retomaram topicos abordados no
capitulo anterior que discute como a atengdo basica recebe e atende a demanda em satde
mental. No entanto, outros responderam a essa pergunta construindo relatos sobre como
“deveria ser” a assisténcia em satide mental na aten¢ao basica e, portanto, sobre quais eram as
suas expectativas.

Pedro, abaixo, afirma que o servi¢o “ndo tem muitos recursos”. No entanto, considera

que € possivel e preciso fomentar espagos onde o usuario possa “se manifestar’.

Pedro: Olha, na comunidade onde eu estou... é uma comunidade pequena, distante
daqui do... do... do centro da cidade, ndo tem muitos recursos, mas eu acho que para
vocé fazer alguma atividade, assim, com... com... pacientes, as vezes ndo precisamos
de muito. Realmente é... 0 espago existe, que € a mesma... 0 mesmo do posto de satide.
E s6 combinar com eles. (...) SO... a gente precisa de conseguir mobilizar esse
paciente para que ele participe. (...) As vezes a gente se limita s6 ao trabalho. A
renovar uma receita ou a indicar exames, mas esta coisa assim de... de... de reunir o
paciente, de conversar... as vezes vocé ndo precisa indicar o remédio... ndo indica...
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ndo precisa indicar um medicamento especifico para uma doencga [inaudivel]. A tnica
coisa que vocé precisa € de reunir e conversar. A vocé vai ver o que eles tém que
falar [énfase], vocé vai aprender com eles e eles vdo aprender com vocé. E uma coisa
que preconiza o Ministério da Saude. A palestra ndo deve ser de um lado para outro,
vocé como ente ativo e ele como ente passivo, que SO esta escutando. A palestra devem
ser eles falando, expondo as suas experiéncias pessoais e, em base a isso, vocé vai ver

0 que esta errado e o que esta certo. S6 que muitas vezes ndo é feito porque nédo

damos o espago para o usudrio para ele se manifestar. Vocé faz uma palestra e vocé

pergunta: “Vocés entenderam?” E todo mundo assim [faz sinal afirmativo com

movimento de cabeca] Mas no final, quando voltam pra casa, continuam fazendo a

coisa de forma errada. O que esta faltando? Vocé dar oportunidade para eles... para

ele falar. Se eles ndo fazem isso, vocé nunca vai conseguir modificar os fatores de
risco da comunidade (35 anos, médico, 10 anos de atuacdo na atencdo basica).

Pedro inicia sua fala colocando que estd numa “comunidade pequena, distante (...) do
centro da cidade”, que “ndo tem muitos recursos”. Buscando amenizar sua descrigdo, logo em
seguida, ele diz achar “que para vocé fazer alguma atividade” com os “pacientes”, as vezes,
nao € preciso “muito”. Assim, o espago do posto de saude, ¢ inserido em seu relato, como um
recurso disponivel para o desenvolvimento de atividades com os usudrios em sofrimento
psiquico. No entanto, afirma que é preciso mobilizar o “paciente para que ele participe”. Para
o entrevistado, as vezes, nao ¢ preciso “indicar o remédio”, mas “reunir ¢ conversar’. Dessa
forma, ele coloca que € possivel ndo se limitar “a renovar uma receita ou a indicar exames”.
Para Pedro, trata-se de criar uma maneira de ouvir o usuario, constituindo um momento de
aprendizagem mutua. Ele traz, em seu relato, uma ideia de palestra — recurso bastante citado
pelos profissionais entrevistados —, que estd pautada pela dialogia em contraposigdo a
utilizacdo que vem sendo feita desse instrumento. Pedro busca respaldar seu posicionamento
com a afirmacdo de que o Ministério da Saude preconiza que, nas palestras, os usudrios
devem falar, “expondo as suas experiéncias pessoais”. Cabe ao profissional, entdo, “ver o que
esta errado e o que esté certo.”. E preciso atentar para o fato de que o entrevistado posiciona o
profissional como detentor de um saber, um avaliador daquilo que o usuério fala. Essa
posicao ¢ reforgada quando ele afirma que falta “dar oportunidade” para o usuario falar. Nesse
relato, a fala do usuario ¢ colocada como um subsidio para o trabalho dos profissionais. Se ele
ndo se manifesta, ndo vai ser possivel “modificar os fatores de risco da comunidade”. Ao
invocar o risco, ele admite ser possivel “calcular” a probabilidade de ocorréncia de sofrimento
psiquico na comunidade objetivando sua prevencao. Desse modo, Pedro insere o sofrimento
psiquico numa logica preventivista.

Outros profissionais consideram que a formagdo de grupos, cujas atividades sejam

desenvolvidas com foco na saude mental ¢ algo que deveria acontecer no municipio. Vejamos
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a seguir:

Adauto: No municipio de Casinhas [pausa] ao meu ver... recursos, eu acho que... é...
fixar grupos... nas comunidades... com palestras, oficinas... com... pacientes que... ndo
SO pacientes que... que sdo identificados que precisam de ajuda, como a populagdo em
geral, aquele... um publico-alvo [énfase] e também um publico de risco, que pode é...
acarretar algum transtorno... tardiamente. E... também... é... esse... que esses grupos
sejam frequentes, que ndo se percam. No caso, por exemplo, a equipe do NASF, ela
sempre trabalha com o grupo de fisioterapia, tinha o grupo de educagao fisica, tem 0s
grupos de nutricao. Do mesmo jeito seria... a Psicologia. O... 0... manter grupos nas
comunidades, com oficinas, palestras pra trabalhar esse tema de atengéo... de... de...
satide mental. Ao meu ver é isso que ta precisando e isso que faria com que a satde
mental fosse mais presente... na populagao... enquanto prevengao.

Entrevistadora: Enquanto prevengdo?

Adauto: Seria isso. Ndo so o cuidar ja... com... com 0 psi... psiquiatra... e a procura
com um psicélogo, uma consulta. (...) A gente tem que trabalhar com a promogéao... do
que com o paciente ja sequelado com algum trans... transtorno. O que eu sempre friso
[énfase]... frente ao... a Atencdo Basica é que sempre trabalhe com promogéo... do
que trabalhar... depois quando tiver com ja algum transtorno (24 anos, enfermeiro,
02 meses de atuacao na atengdo basica).

Entrevistadora: Na producdo do cuidado em satide mental, quais recursos vocé acha
que podem ser acessados nesse territorio?

Tereza: Ai eu acho que assim... é... é dificil porque assim... deveria ter um grupo, eles
deveria ser mais assim... ter o grupo, ter... como eu disse, a participagdo de
psicdlogo, psiquiatra, de médico, enfermeiro, técnico de enfermagem. Assim... um
grupo, sabe? Pra gente ir no foco [énfase] e tentar ajudar essas pessoas da melhor
maneira possivel. Que eles precisam muito, num é? Fazer... formar alguma turma,
fazer algum artesanato, alguma coisa, assim... pra ocupar o espago deles, num é? Pra
ndo ficar muito... s6 comer e dormir. Ter uma ocupacgdo. Por exemplo, ter um... um
grupo de tarde ai fazer é... alguma coisa, um artesanato pra ajudar eles. Eu acho que
seria bom.

Entrevistadora: Seria bom?

Tereza: Trabalhar... trabalhava mais, assim, a mente deles, né? E eles ficariam...
assim... eles ia botar em mente que... tava sendo... tava tendo utilidade ainda, né?
Porque na maioria das vezes é... eu acho que, na maioria... alguns, eles pensam desse
Jeito, né? Que perdeu o equilibrio perdeu tudo, num é? (35 anos, técnica em
enfermagem, 04 anos de atuacao na atencao basica).

Adauto constroi seu relato como uma versao sujeita a relativizagdes, transmitindo a
sua interlocutora que se trata da sua visdo (que pode ndo ser compartilhada por outros) ao
utilizar a expressao “ao meu ver’ em diferentes momentos. Para ele, os grupos “com
palestras, oficinas” teriam a participa¢do de um publico-alvo e um “publico de risco que pode
¢... acarretar algum transtorno... tardiamente.”. Dessa forma, traz a questdo da prevencao.
Adauto demonstra uma preocupacdo com a continuidade do trabalho desses grupos ao

2% ¢¢

empregar os verbos “fixar”, “manter” e afirma, explicitamente, a necessidade de que “sejam
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frequentes, que nao se percam”. Seu relato, ao destacar que um trabalho dessa natureza ja vem
sendo realizado pela equipe do NASF, apresenta os grupos como uma possibilidade factivel
para abordar questdes relativas a satide mental “enquanto prevencao”. Ao sugerir que a
“atencao basica sempre trabalhe com promogao... do que trabalhar... depois quando tiver com
jé& algum transtorno. (...) sair da zona de conforto”, esse entrevistado indica, sutilmente, que
ndo € isso que acontece no municipio.

O relato de Tereza também traz o grupo como um recurso que deveria ser explorado
na aten¢do bésica, porém algo dificil de ser concretizado. Numa perspectiva diferente, ela
considera que se deve “ir no foco” para o usudrio “ndo ficar muito... s6 comer e dormir. Ter
uma ocupacdo.”. Cabe destacar que o usudrio ¢ posicionado como alguém que precisa de
ajuda, precisa ocupar-se, precisa “trabalhar a mente” para achar que ainda tem “utilidade”. E
interessante observar que Tereza, certamente, para legitimar seu relato recorre ao que,
segunda ela, ¢ um pensamento dos usudrios: “‘eu acho que, na maioria... alguns, eles pensam
desse jeito, né? Que perdeu o equilibrio perdeu tudo, num &?”.

Ja Laura e Paloma, em seus relatos citados abaixo, constroem expectativas sobre a
saude mental na atencdo bdasica que envolvem a figura do psiquiatra. Essas entrevistadas

consideram que ele deveria estar mais proximo do usudrio.

Laura: Nessa area... eu achava importante assim... se, por exemplo, o psiquiatra
pudesse [énfase] pelo menos de vez em quando, uma vez por més... uma vez de dois
em dois meses... trés em trés meses é... pudesse vir numa unidade dessa, né? Pra
poder reunir aqueles... aquele é... aqueles paciente todinho... os mental todinho e...
passasse receita... tudinho, eu achava importante assim... porque tem uns que... pra
levar ja la pra Casinhas ja é uma dificuldade... ja grande. Tem uns que pra gente
levar... (...) Eu acharia muito bom se... eles pudesse ficar aparecendo assim na... na
unidade de saude assim... pelo menos... trés em trés meses, né? E um projeto que... se
viesse era muito bom. Era... pra renovar a medicagdo dele, a receita deles (45 anos,
agente comunitaria de satde, 25 anos de atuacdo na atengao basica).

Paloma: Eu acho... eu acho que essa questdo de, por exemplo, ter sempre um
psiquiatra no hospital é importante, como ter um psiquiatra que va aos domicilios.
Entrevistadora: Que va aos domicilios?

Paloma: Que va aos domicilios... E ndo so... por exemplo, porque, vai o médico do
posto, renova receita, tudo mais... mas eu acho que deveria ter um acompanhamento
maior em relacdo a um psiquiatra para 0s pacientes, entendeu? Ja que é uma
demanda muito grande no municipio (34 anos, fisioterapeuta, 03 anos de atuacao na
atencdo basica).

Laura “achava” importante que a consulta psiquidtrica “pudesse” ser realizada,
periodicamente, na propria UBS. Ela considera que, para alguns usudrios, o deslocamento da

comunidade até¢ a sede do municipio ¢ uma dificuldade. Cabe observar que, segundo a
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entrevistada, o médico viria a unidade para “renovar a medicacdo”. Diferentemente, Paloma
considera que, a renovagao de receita ndo ¢ suficiente, deveria haver “um acompanhamento
maior” em domicilio. Guardada essa distin¢do, os relatos reforgam uma abordagem do
sofrimento psiquico baseada no modelo médico a partir da reivindicagcdo por atendimento
psiquiadtrico na atencdo basica. Ainda sobre esse aspecto, cumpre ressaltar que tal
reivindicacdo ndo envolve a possibilidade de desenvolvimento de agdes mais abrangentes,
interdisciplinares, territorializadas, pelo contrario, estd pautada no atendimento individual e
medicamentoso.

Tereza e Paloma incluem também a familia e os profissionais nas intervengdes que
deveriam ser desenvolvidas no ambito da ateng¢ao, como podemos observar nos trechos que se

seguem:

Tereza: E... e também... conversar com a familia porque chega um determinado tempo
que a familia... perde a nog&o.

Entrevistadora: A familia perde a nocdo?

Tereza: Perde a nogdo, assim... na maioria da vezes... eu ja me deparei com pessoas
que dizia: “FEu ndo aguento mais. Vou deixar de lado.” Entendeu? Ai fica dificil.
Entéo quer dizer que o lado emocional daquele parente ja ta se desgastando. Entédo
eu acho que tinha que... até entao, eles também precisa do acompanhamento. Nao de
medica¢do, mas assim... de uma boa conversa. De ter um psicélogo. De ter uma
pessoa ali apoiando, né? Pra escutar que a gente sabe que ndo é facil, num é? Vocé
lidar com pessoas é... nesse... como é que eu posso... que faz uso da medicagéo, que ta
em surto é dificil. Tanto pra gente que ta de fora como... a familia. Ai... quanto a isso,
no todo, devia ter um acompanhamento. No caso... a gente da area... é... a gente devia
ter também... eu acho, no meu ponto de vista, que a gente deveria ter... como eu posso
falar? Ter assim... um... um curso, um acompanhamento. Alguma coisa pra gente...
assim... qualquer situagdo dessa, a gente saber como lidar, num é? Ter assim... uma
conversa com psicélogo, um acompanhamento e uma coisa e outra porque assim...
dependendo da situagdo que chegar, a gente tem como, mais ou menos, lidar, num é?
Com o paciente, com a pessoa. Porque... é dificil, né? (35 anos, técnica em
enfermagem, 04 anos de atuacdo na atengao basica).

Paloma: (...) é importante o agente de saude ta preparado pra conservar, né? Esse
caso, ja que tem um contato maior com a comunidade e observar do que precisa
também esse paciente, de botar pressdo nesse paciente pra que possa ser acionado 0s
cuidados necessarios ou o profissional necessario. Eu acho que ele deveria ta mais
preparado pra isso, entendeu? Acho que deveria o agente de saude ter capacitagdo
nesse sentido. Eu sei que é dificil, diante da familia, vocé fazer tudo por esse paciente,
mas pelo menos o agente de satde ja que tem uma frequéncia maior naquela casa, ele
tentar observar o que ta precisando, o paciente... acionar o médico, acionar 0s
agentes do NASF, ou até mesmo acionar o... o CRAS... a assisténcia social porque em
muitos casos é necessario acionar isso. (...) Entdo eu acho que assim... também
precisa de um preparo maior pra... assim, saber abordar essa familia e o que fazer em
relacdo a isso, saber como conversar com a familia. Porque muitas vezes a familia
também ndo aceita, né? Ou acha “Ah, ndo tem mais jeito mesmo, pra que ta se
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preocupando? Da o remédio e pronto, acabou-se.” Entdo muito... de certa forma de

saber como abordar essa familia, como chegar pra essa familia e explicar, é feito o

caso do idoso que a familia acha “Ah, ndo serve mais pra nada mesmo e deixa pra

la” E o mesmo caso assim, eu acho que falta mais preparo nesse sentido de como
chegar a familia, como abordar a familia (34 anos, fisioterapeuta, 03 anos de
atuacdo na atencao basica).

Tereza inicia seu relato afirmando que ¢ preciso “conversar com a familia”, pois ela
“perde a nogao” num determinado momento. Certamente, para legitimar seu relato, ela recorre
ao uso do discurso direto (“Eu ndo aguento mais. Vou deixar de lado.”) para argumentar que o
“parente” sofre um desgaste “emocional” em virtude das dificuldades para lidar com pessoas
em “uso da medicacdo”, “em surto”. Desse modo, posiciona os familiares como pessoas que
precisam de ‘“conversa”, “psicologo”, de “uma pessoa ali apoiando”, de escuta. Buscando
reforgar seu argumento, Tereza se posiciona como alguém que também sente essa dificuldade:
“tanto pra gente que ta de fora como... a familia”. Destarte, ela passa a sustentar que ha a
necessidade de “um curso, um acompanhamento. Alguma coisa” para sua categoria
(profissionais) “saber como lidar (...) com o paciente, com a pessoa”. Diferentemente do
momento em que se refere a necessidade das familias, Tereza relativiza seu posicionamento
em relacdo aos profissionais quando explicita a sua interlocutora que se trata de um “ponto de
vista” e, portanto, sujeito a questionamentos, revisdes. Seu relato produz, por um lado, a ideia
de que no municipio ndo se desenvolvem praticas no sentido de proporcionar apoio e suporte
as familias, e, por outro, de que ndo ha oferta de capacitagdo para os profissionais.

Para Paloma, os agentes comunitarios de satide devem ser capacitados, pois sdo 0s
profissionais que tém “um contato maior com a comunidade”. Cabe destacar, no relato da
entrevistada, um posicionamento do ACS como um profissional que deve “observar” o que o
usuario precisa e “acionar” os profissionais e servigos necessarios. Salientamos o uso da
expressao “botar pressdao” sugerindo uma intensificacdo da vigilia e uma cobranga por parte
desse profissional para garantir os cuidados ao usudrio em sofrimento psiquico. Nesse sentido,
cla atribui responsabilidades ao ACS de modo exacerbado.

E interessante observar que, logo em seguida, ela minimiza tal atribuigio ao posicionar
a familia como um obstaculo: “sei que ¢ dificil, diante da familia, vocé fazer tudo por esse
paciente”. Entdo, a partir desse posicionamento, Paloma elenca um segundo motivo para
capacitar o ACS: “eu acho que assim... também precisa de um preparo maior pra... assim,
saber abordar essa familia e o que fazer em relagdo a isso, saber como conversar com a

familia.” Desse modo, a capacitacdo teria como objetivo possibilitar a transposi¢cdo do

obstaculo, a familia. Para reforcar o posicionamento da familia como obstéculo, ela introduz a
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voz dos familiares de forma direta: “Ah, ndo tem mais jeito mesmo, pra que ta se
preocupando? Dé o remédio e pronto, acabou-se.”.

Outros profissionais, como Adolfo e Pedro, abaixo citados, constroem suas
expectativas argumentando em favor de atuagdo conjunta de diversos atores no que se refere a

saude mental.

Pedro: Deveria ser aprimorada. (...) Psicdlogo, psiquiatra, é... médico do... do PSF,
equipe de saude para tentar identificar esse caso e, entre todos juntos, é... propor
alguma... resposta para dar solugdo a este problema. E como se fosse uma reunigo...
bipartite ou tripartite, gestores, atengdo basica e... e saude mental. Se todo mundo
fala a mesma lingua, todo mundo vai se entender e vamos conseguir identificar
problemas ou aprimorar essa... esse sistema de informagdo para que todo mundo
explique o que esta acontecendo para dar uma resposta certa para um caso
determinado. (...) Se isso acontecesse eu acho que muitos dos casos que, atualmente,
i$S0... esse consumo excessivo, exagerado de antipsicoticos e de... antidepressivos,
tantos medicamentos de... de... de... uso psiquiatrico desse uma diminuida.
Atualmente, eu fico praticamente alarmado com tantos casos de... de pacientes que
consomem benzodizepinicos, Clonazepan, Rivotril, Diazepan... eu acho que ndo tem
necessidade disso. (...) Tem outras op¢des. De quem depende? Do paciente, do gestor,
do municipio criar espagos para isso. Temos uma academia da cidade, raramente é
usada. Porque ndo... ndo conhecem disso e por ai... muitos exemplos [énfase] (35
anos, médico, 10 anos de atuacao na aten¢ao basica).

Adolfo: E primordial. E... imprescindivel pelo niimero de pacientes que chegam pra
gente e precisa disso... e saude mental é um mundo, né? Na verdade... é muito
complexo. Entdo... s6 o médico ndo resolve, tem que ser todo mundo. Tem que ser o
ACS chegando junto, tem que a enfermeira que ta mais... as vezes, conhece o paciente
ha mais tempo do que o médico. Tem que ser a familia no aporte psicolégico
quando... psicologo quando indicado, psiquiatra também, quando indicado. Na
verdade... é uma equipe multidisciplinar que tem que atuar... para que a gente
melhore 0 maximo... 0 que o0 paciente sente, o que o paciente tem (26 anos, médico,
08 meses de atuacdo na atencao basica).

Pedro, em seu relato, afirma que a articulagdo satide mental e atencdo basica no
municipio precisa “ser aprimorada”. Segundo o entrevistado, isso passa pelo envolvimento de
diversos atores trabalhando “todos juntos” para “identificar” e “propor alguma... resposta”
resolutiva. Ao falar sobre o trabalho com o foco na necessidade de que todos falem “a mesma
lingua”, “todo mundo explique o que estd acontecendo”, o entrevistado convoca ideias como
horizontalidade e interdisciplinaridade no trabalho em saude. A partir dessa perspectiva,
segundo ele, pode ocorrer uma diminui¢do do ‘“‘consumo excessivo, exagerado” de
psicotropicos no municipio. Dessa forma, Pedro produz a ideia de que € possivel construir

»

respostas para além da medicaliza¢do do sofrimento psiquico. Para isso, “paciente”, “gestor”,

“municipio” tem que se envolver na criagdo de “espacos para isso”. Contudo, segundo Pedro,
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os atores “ndo conhecem disso”, o que resulta na subutilizacdo de equipamentos como, por
exemplo, a Academia da Satude, também conhecida como Academia da Cidade. Insiste-se em
destacar que a implantacdo desses equipamentos objetiva, justamente, a ampliacdo de acdes
intersetoriais em articulacdo com a atengao basica.

Para Adolfo, a articulagdo ¢ “primordial”, “imprescindivel” dada a complexidade da
saude mental, que ele afirma ser “um mundo”. Em seu relato, o envolvimento de outros atores
€ necessario porque “s6 o médico ndo resolve”, € preciso uma “equipe multidisciplinar”. Cabe
destacar, no entanto, o trecho: “psicoélogo quando indicado, psiquiatra também, quando
indicado”. Chama atencdo o uso do termo “indicado”, sugerindo que esses profissionais sao
“convocados” para atuar em determinados casos que, supostamente, requerem intervengao
psicologica e/ou psiquiatrica. Adolfo convoca a ideia de trabalho multidisciplinar/profissional
para construir seu relato, entretanto, essa perspectiva de trabalho ¢ apresentada de modo
aproximado a logica do especialismo e, assim, distante de uma concepcao de trabalho em
equipe que envolva a integracdo/didlogo entre os profissionais.

Os relatos de Pedro ¢ Adolfo, guardadas as devidas distingdes, apresentam seus
autores como profissionais que consideram a importancia da atuacdo de gestores, usuarios,
profissionais, familiares no que se refere a saide mental. Além disso, produzem uma
expectativa de que o aprimoramento da articulagdo entre esses diversos setores/atores teria
efeitos positivos no que se refere a assisténcia em satide mental.

Para Adauto, se houvesse o comprometimento dos profissionais com a saide mental e
a presenga de psicologo na equipe NASF, a articulagdo entre saude mental e atencdo bésica

seria mais “‘satisfatoria”:

Adauto: Eu acho que ainda ndo é satisfatoria essa arti... articulagdo, ela tem muito a
melhorar. Eu acho que o que a gente precisa pra que... que iSSo acontega... muitas
vezes, a maioria dos casos é... disponibilidade do profissional... em querer... ajudar...
com relagdo... ao 4mbito de satide mental... e também que realmente exista, no caso...
atualmente, ndo esta existindo, no caso, a pessoa do psicélogo na equipe do NASF...
porque tendo o psicélogo na equipe do NASF, o psicologo vai ta mais... é... como é
que eu posso explicar... ele vai ta mais aderido... a Atengdo Basica e no caso essa
relacdo atencdo basica e saude mental ao meu ver ela vai estar mais... vai haver uma
unido maior.

Entrevistadora: Uma unido maior?

Adauto: Uma unido maior. E é o caso que, infelizmente, ndo concordo, mas
infelizmente no municipio a gente ta sem psicélogo na... no NASF... infelizmente a
gente ndo... ndo conseguiu nesse periodo, apos o pedido de demissdo da psicologa,
mas eu acredito que... pra ter uma melhor conex&o... deveria ser dessa forma (24
anos, enfermeiro, 02 meses de atuacdo na atencao basica).
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Esse entrevistado considera que a articulacdo entre salide mental e atengdo basica
“ainda ndo ¢ satisfatoria” porque estd faltando “disponibilidade do profissional” em relagao a
saude mental e “psicologo na equipe do NASF”. Adauto afirma, hesitante, a necessidade de
que o referido profissional “realmente exista”. E importante destacar que, de margo a
dezembro de 2016, o NASF do municipio ndo contava com psicologo em sua equipe. Adauto,
nesse periodo, fazia parte da gestdo municipal de saide. Certamente, seu tom pausado e a
procura pelo modo de “explicar” envolvem a gestdo de um conflito de interesses. A presenga
do psicologo na atengdo basica, segundo ele, potencializaria a “relagdo Atengdo Basica e
Satde Mental”, pois “vai haver uma unido maior”. No entanto, esse profissional “ndo esta
existindo”. O entrevistado, portanto, aponta para um problema de gestdo, uma vez que a
contratagao dos profissionais ¢ uma atribui¢ao do cargo que ocupa.

J& para Luiza, a existéncia de mais recursos financeiros possibilitaria “tentar fazer

alguma coisa”, como observado abaixo:

Entrevistadora: Pra vocé, quais sdo os principais impasses, as principais dificuldades
pra inclusdo de acées de satide mental na atengdo basica?

Luiza: Recurso. Apenas isso. Apenas recurso.

Entrevistadora: Apenas recurso?

Luiza: E. Acho que se tivesse mais alguma verba poderia até... é... secretario junto
com os enfermeiros mesmo tentar fazer alguma coisa, né? Levar pelo menos uma vez
um psicologo, levar pelo menos uma vez alguma coisa pra... tentar ver o que a gente
poderia fazer. Mais... mais recursos, eu acho.

Entrevistadora: Mais recursos? Como assim?

Luiza: Quando digo recursos, eu acho que ¢ falta de verba mesmo. dinheiro mesmo,
né? [énfase] A prefeitura tentar é... tentar pelo menos trazer alguma... alguma verba,
né? Pra ver se... pra saude mental do municipio. Apenas isso (30 anos, enfermeira, 04
anos de atuacao na atengado basica).

Luiza, ao centrar seu relato na questdo financeira, desresponsabiliza sua categoria.
Cabe destacar o uso reiterado da palavra “recurso” de maneira a reforcar o seu
posicionamento. Em nenhum momento, ela relativiza ou minimiza a importancia que atribui
aos recursos financeiros, pelo contrario, ela ¢ categorica quando afirma que a dificuldade ¢
“Recurso. Apenas isso. Apenas recurso.” Convém salientar que ela explicita a auséncia de
acOes de saude mental na atencdo basica, quando diz que “se tivesse alguma verba” poderia se
“tentar fazer alguma coisa”. Desse modo, condiciona a disponibilidade de recursos financeiros
ndo apenas a realizagdo de agdes, mas a propria tentativa a existéncia de mais “verba”, mais
“dinheiro”. Cabe atentar que, ao falar sobre o que poderia ser feito se houvesse mais verbas,
Luiza traz a baila o modelo médico sugerindo uma agao especializada e isolada. “Levar pelo

menos uma vez um psicologo, levar pelo menos uma vez alguma coisa pra... tentar ver o que a
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gente poderia fazer.”.
Ainda, nesse contexto, Adauto queixa-se de falta de apoio de outras esferas de

governo para o desenvolvimento da assisténcia em saide mental no municipio.

Adauto: (...) eu per... eu percebo que... assim [pausa] cen.. as centrais, no caso,
regional de saude e secretaria do estado, que é com quem a gente tem maior contato,
eu ndo vou falar nem a nivel nacional, vou falar a nivel estadual e regional. O cuida...
0... 0 cuidado periddico... tanto por... reunioes deveria ser maior. Cobrangas... posso
até falar assim porque... tratar de satide mental, tratar de prevengdo em satide mental
€ muito importante no municipio e eu acredito que... 0... 0 estado, a regional, ela ta
pecando um pouco com relagdo a isso. Minha preocupacéo e... algo que eu queria...
rebater era isso. (...) Por exemplo, eu nunca recebi nesse periodo... e também, eu
acredito que a coordenadora... nesse... que ja faz acho que uns trés anos que ela atua,
eu... ela... nun... poucas vezes ela recebeu uma visita de um técnico de satde mental,
por exemplo, ou de alguém da coordenagcdo de saude vindo ao municipio,
identificando problemas é... mostrando a gente melhores caminhos é... pra trabalhar
com a... com a saude mental... algo que saisse mais do... do protocolar, do papel
[énfase] e viesse mais a... a populagdo. Do mesmo jeito quando tem é... [inaudivel]
que a gente leva alguma problematica, algum... algo... algo a ser melhorado na satide
mental que é o... que é muito... demora muito pra resolver (24 anos, enfermeiro, 02
meses de atuacdo na atengao basica).

Esse entrevistado, em seu relato, busca demonstrar que a saide mental ndo tem sido
pauta das acdes “a nivel estadual e regional”, pois ndo existe um “cuidado periodico” através
de “reunides”, “cobrancas”. O relato apresenta seu autor como alguém que espera mais
atuacdo do governo do estado, através da “regional”, referindo-se a GERES, em relagdo a
satde mental. Ele afirma, hesitante, que “poucas vezes” o municipio recebeu a visita “de um
técnico de satde mental (...) da coordenagdo de satde” para “identificar problemas”, mostrar
“melhores caminhos” e, quando “alguma problematica” relacionada a saude ¢ levada a
instdncias regionais, “demora muito pra resolver”. Dessa forma, Adauto, enquanto gestor
municipal, insere o municipio no territorio da II Regido de Saude, ao sugerir que a articulagao
entre saide mental e atengdo basica encontra dificuldades para efetivar-se nesse contexto mais

amplo.

5.2 Avaliacoes e expectativas construidas pelas familiares sobre a atencdo em saude
mental na atencao basica

Durante as entrevistas, no contexto de diferentes questionamentos realizados, as
familiares entrevistadas também construiram avaliagdes e expectativas sobre a assisténcia em

saude mental que ¢é ofertada no nivel de atengdo basica no municipio de Casinhas/PE.
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Para Anunciagdo, o atendimento ¢ “bom” pela proximidade e disponibilidade, como

podemos observar em seu relato:

Anunciacdo: Eu acho... eu acho bom, né? Eu acho muito bom (...) porque a gente

ter... na cidade da gente... no... sitio... aqui é sitio, né? Mas a gente diz cidade mesmo,

né? Eu acho que muito bom a gente... ser atendida, né? Bom ser atendida. O que a

pessoa tem vontade... conseguir, né? Porque a pessoa ja ta nervoso... doente. Chegar

num canto e num for atendido... mas nunca aconteceu ndo. E sempre bem atendido.

Bem atendido se a... a pessoa ta doente (56 anos, agricultora aposentada, mae).

A entrevistada constroi seu relato reiterando uma avaliacdo positiva ao utilizar,
repetidamente, as palavras “bom” (duas vezes) e “muito bom” (duas vezes). Anuncia¢ao,
inicialmente, faz referéncia ao fato de ter o atendimento no lugar onde vive. Cabe observar
que ela estabelece uma relagdo de pertencimento quando diz: “cidade da gente”. Nesse
sentido, ndo ¢ qualquer “cidade”, qualquer “sitio”. E o lugar onde ela vive, estabelece
relagdes. E € nesse lugar, seu territorio de existéncia, que ¢ “bom ser atendida”, “conseguir” o
que “tem vontade”. Cumpre ressaltar, nesse relato, o posicionamento do usudrio como
“nervoso... doente” de modo a reforgar a necessidade do atendimento. Mais que isso, para
Anunciagdo, seu filho ndo pode ter o atendimento negado. A entrevistada ndo nomeia as
repercussdes de uma possivel negativa, como observamos no trecho: “Chegar num canto e
num for atendido... mas nunca aconteceu ndo. E sempre bem atendido.”

Marcela, ao afirmar que diante da piora do marido procurou logo um médico

psiquiatra, avalia que a Aten¢do Basica ndo daria conta de “um caso desse...”.

Marcela: Quando ele apresentou logo o problema... a gente pensou que ia melhorar,
né? Mas s6 que foi piorando... foi piorando, foi piorando, foi piorando ai teve de
procurar mesmo. A gente foi pra Dr. [diz 0 nome de um psiquiatra], né? Procurou
logo ele porque em Casinhas ndo tinha... tinha as menina [referindo-se a
profissionais da equipe NASF], né? As... meninas Ia, mas um caso desse... 0 caso eu
néo fui logo pra 14, fui direto pra Dr. [diz 0 nome de psiquiatra]. Foi, eu num fui pra
Casinhas... ndo vou dizer que eu fui. Eu fui agora depois que Dr. [diz 0 nome de um
psiquiatra] veio (55 anos, agente comunitaria de satde, esposa).

Nesse relato, a entrevistada constroi a gravidade do “problema” apresentado pelo
marido de maneira progressiva (“foi piorando... foi piorando, foi piorando, foi piorando™) de
maneira a apresentd-lo como um “caso” para a Psiquiatria. Marcela fala sobre os recursos
existentes no municipio de maneira indefinida e um tanto minimizada: “tinha as menina, né?
As... meninas 14”, mas, para essa entrevistada, “um caso desse” ndo seria para as “meninas’.

Marcela, entdo, produz uma relagdo de incompatibilidade entre a natureza do “problema”

apresentado pelo marido e os recursos existentes no municipio. Assim, em seu relato, a ESF
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ndo dispde de recursos para acolher e acompanhar casos de sofrimento psiquico, considerados
graves.

Nas entrevistas com as familiares de pessoas em sofrimento psiquico, um dos
questionamentos dizia respeito aos recursos disponiveis para o cuidado em satide mental no
municipio. Com essa indagacdo, nossa inten¢do foi estimular as participantes a falarem sobre
os servicos e/ou atores identificados como recurso para o cuidado em saide mental. Nesse
contexto, algumas entrevistadas construiram expectativas sobre a assisténcia tomando como

referéncia lugares, instituigdes pautadas pela logica do isolamento para construir seus relatos.

Marta: Assim... ela [referindo-se a cunhada/usudria de saude mental] nunca se
internou, né?

Entrevistadora: Nunca se internou?

Marta: Nunca. Nunca no mundo... quando ela morava mais a mée dela no Recife,
tinha um nobre... la perto, mas a made dela nunca internou ela, nunca no _mundo
[énfase].

Entrevistadora: O que é um nobre?

Marta: E um hospital... que tinha Ia... dessas pessoas doentes. Ai ela nunca internou
ela. Também aqui, gragas a Deus, nunca internou. Agora teve um dia que éela... ela...
ela trouxe um camburdo de policia pra me prender [énfase] e eu fui levar ela num
abrigo. Cacei um lugar por tudo no mundo pra eu colocar ela [énfase] e eu ndo
encontrei. Ndo achei um lugar pra eu colocar ela (56 anos, gari, cunhada).

Eliza: Era pra ter... oh... oh fia, eu ndo... eu ndo sei nem explicar. Era pra ter assim,
minha fia, eu ndo sei como explicar... isso era pra ter um... assim... esses doente
mental era pra ter um lugar pra botar essas pessoas... Quando a familia ndo pode
[énfase] ai tem que bo... botar num lugar assim pras pessoas que pode tomar conta.
Porque as vezes... a mu... a mée ja ndo quer tomar conta ja com medo... assustada. E
isso que eu queria... € uma cidade pra ter essa... uma... lugar pra botar esses doente
mental [énfase] e ter umas... umas pessoas pra tomar... responsaveis.

Entrevistadora: Umas pessoas responsaveis?

Eliza: Pra tomar conta deles... ja a mae que ndo pode com esses... rapazinhos ja de
vinte e dois anos que ndo pode mais tomar conta, sabe como é? O que eu queria era
isso. Pra cidade a... a... achar uma cidade melhor era isso. [pausa] Porque la... a
assistente social [referindo-se a assistente social do Hospital Ulysses Pernambucano]
disse que era pra ter... um lugar aqui... em Casinhas... um lugar pra ele [referindo-se
ao filho/usuario de saude mental] e ter um quartinho... ter um lugar assim...
reservado pra ele, um... que tenha cadeado pra e... uma pessoa tomar conta (43 anos,
agricultora, mae).

Essas entrevistadas constroem relatos que ndo refutam, pelo contrario, colocam a
internagdo psiquiatrica como possibilidade de intervencdo diante do sofrimento psiquico.
Marta afirma repetidamente que a cunhada “nunca se internou”. Apesar de, num primeiro

momento de seu relato, a entrevistada afirmar insistentemente que a cunhada nunca se

internara, ela afirma, enfaticamente, que procurou “um lugar por tudo no mundo” para coloca-
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la e ndo achou. Convém ressaltar que Marta utiliza os termos “abrigo”, “lugar”, “nobre”,
certamente, um eufemismo para “hospital... que tinha l4... dessas pessoas doentes”. Desse
modo, posiciona os usudrios em sofrimento psiquico como doentes e, além disso, sugere
tratar-se de uma doenga a ser tratada num hospital especifico. Desse relato emerge uma
expectativa de internacdo psiquidtrica.

Convém destacar que, durante o periodo de realizagdo das entrevistas, o filho de Eliza
encontrava-se internado num hospital psiquidtrico localizado na cidade de Recife/PE. Ela
constroi seu relato demonstrando, claramente, uma posi¢do favoravel ao isolamento das
pessoas em sofrimento psiquico. Posiciona a pessoa em sofrimento psiquico como “doente
mental” e afirma que “era pra ter um lugar pra botar essas pessoas...” no municipio. Para a

29 ¢

entrevistada, esse “lugar” seria utilizado quando “a familia ndo pode”, “a mae ja ndo quer
tomar conta ja com medo... assustada”. No local, outras pessoas serio “responsaveis”. E
interessante observar como a entrevistada, durante boa parte de seu relato, recorre a utilizagao
de uma linguagem distante e impessoal. Desse modo, ela busca ndo individualizar a sua
demanda. Somente quando recorre ao uso do discurso direto da assistente social, ela passa a
utilizar o pronome ele, em referéncia ao filho (“um lugar pra ele”, “reservado pra ele”),
posicionando-o como personagem. Certamente, Eliza recorre a esse recurso discursivo para
conferir legitimidade ao seu relato, que traz uma expectativa de institucionalizacdo e
isolamento da pessoa em sofrimento psiquico, construida através de termos como “quartinho”,
“reservado”, “cadeado”.

Essa expectativa ¢ reafirmada num outro momento da entrevista. Ela argumenta que o

filho “nao vai obedecer tomar o remédio” fora do internamento, como se observa abaixo:

Eliza: (...) ele ndo vai obedecer tomar o remédio comigo porque la ele toma porque...
€ no cadeado e aqui é na rua ndo toma. Quando a gente vai dar, ele corre.
Entrevistadora: No cadeado ele toma?

Eliza: E. Ai ele toma certinho. E. Ai ele toma certinho, ai como aqui ndo tem
cadeado... que ali... ela [referindo-se a assistente social do Hospital Ulysses
Pernambucano] disse que é pra ter um lugar certo, que tivesse cadeado, mas aqui
aonde é que tem lugar pra ficar guardado ele, com cadeado, aonde? Eu n&o tenho
condigdo [pausa] eu ndo tenho condicdo (43 anos, agricultora, mae).

Eliza reforca uma perspectiva de tratamento baseada na reclusdo das pessoas em
sofrimento psiquico. Cabe destacar o emprego dos termos “obedece/obedecer” e “cadeado” na
construgdo desse relato de maneira a produzir uma associagdo entre ordem/disciplina e

isolamento. O usudrio “obedece porque tem cadeado”; ao contrario, “na rua”, “aqui (no

municipio) como nao tem cadeado, ele ndo obedece”. Contudo, além disso, essa mae se
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posiciona como alguém que nao terd condigdes de garantir o prosseguimento do tratamento
quando o filho voltar para casa: “eu nao tenho condicdo”. A entrevistada parece cercar-se de
argumentos para justificar o internamento do filho.

Quando questionada sobre suas expectativas em relagdo ao atendimento, Vanuza

afirmou ndo ter “nenhuma”, como € possivel observarmos a seguir.
b

Entrevistadora: E... e quais sdo as suas expectativas em relacdo ao atendimento que
seu filho recebe ou recebeu aqui no municipio?

Vanuza: Nenhum. Expectativa nenhuma. Nunca teve e assim... 0 pouco que tem € um
pouco ruim, né? E um pouco ruim... que esse... essas criangas, ndo so ele [referindo-
se ao filho/usudrio de satide mental], outras criangas, né? Nunca tiveram... 0 pouco
que tem, quando vai ndo volta mais e eles precisam, né? Alias, [diz 0 nome do
usudrio] nunca teve. [diz 0o nome do usudrio] nunca teve muita opgdo aqui em
Casinhas (49 anos, agricultora, mae).

A entrevistada constrdi, em seu relato, um posicionamento reiterado de negagdo. Cabe

2

destacar o uso repetido de termos como “nenhuma”, “pouco ruim” e “nunca”. Desse modo,
ela assenta a sua auséncia de expectativas na debilidade ou mesmo inexisténcia de assisténcia
em saude mental no municipio: “nunca teve muita opgao aqui em Casinhas”.

Outras entrevistadas constroem suas expectativas a partir da medicalizacdo. No
entanto, assumem posturas distintas diante desse recurso, como podemos observar logo

abaixo.

Marcela: A pessoa espera ficar bom, mas... s6 o Pai, né? Pra melhorar...
Entrevistadora: S6 o Pai pra melhorar?

Marcela: A gente espera ficar bom, como eu falo pra ele [referindo-se ao
marido/usuario de saude mental] assim: “Tu ndo dependia de remédio, rapaz! Para
esse remédio!” Eu digo assim: “Para esse remédio pra ver se tu consegue dormir!
Porque... quem num sabe... se vocé conseguir dormir ja vai deixando, né? Pra ver...”.
Ele botou no juizo que... se ndo tomar o remédio, ndo dorme. Nao consegue dormir.

Ai toma de todo jeito (55 anos, agente comunitaria de satide, esposa).

Entrevistadora: E... e... em relacdo as suas expectativas, o que vocé espera do
atendimento que ela recebe?

Marta: Eu néo sei... Ihe explicar isso [risos] porque [pausa] que se ela [referindo-se
a cunhada/usuaria de saude mental] obedecesse... tomar o remédio, mas ela ndo
obedece... de jeito nenhum. Quando... quando... olhe, eu botei até [diz 0 nome de uma
vizinha] pra dar o remédio a ela. Levava pra casa dela e ela dava la pra dizer que era
remédio de dor de cabeca... porque em mim ela ndo confiava... porque eu... tinha
dado remédio a ela antes ai... Mas... eles [referindo-se aos profissionais] fazia tudo
bom pra ela, agora ela que ndo quis, né ndo? Ela que ndo quis... porque... se vocé é
doente, vocé toma um remédio... vocé... se controla muito mais... é... mas... ela ta tudo
bem, bem mesmo e... 0 que eu espero deles [referindo-se aos profissionais] é... é...
bom porque eles s6 vem pra fazer a bondade, ndo vem pra fazer a ruindade, né ndo?
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Entrevistadora: Nao vem pra fazer a ruindade?

Marta: Vem... conversar com ela... vem... quer que ela tome o remédio certinho é...

atende ela como que seja uma pessoa boa.

Entrevistadora: Como uma pessoa boa?

Marta: E. Quando ela vai pro posto o povo pensa que ela é uma pessoa boa. Eu que

vou depois e aviso. No hospital a mesma coisa (56 anos, gari, cunhada).

Marcela espera que o marido fique “bom”, mas ndo parece acreditar que isso seja
possivel sem uma intervencdo divina quando diz que “S6 o Pai pra melhorar” e,
diferentemente de Marta, ela sugere a suspensao do tratamento medicamentoso. Para Marcela,
o marido utiliza o remédio muito mais pela relacdo que estabeleceu: “Ele botou no juizo que...
se ndo tomar o remédio, ndo dorme. Nao consegue dormir. Ai toma de todo jeito.”. Destarte,
esse insumo ndo ¢ apresentado como um recurso indispensavel para que o usuario fique
“bom”. O tratamento medicamentoso, nesse relato, aparece mais associado a manutengao da
condi¢do de pessoa em sofrimento psiquico do que a uma suposta “melhora” ou mesmo
“cura”. Desse modo, a sua expectativa de que o marido fique “bom” nao sera atendida
enquanto ele “tomar o remédio”.

Marta inicia seu relato com hesitacdo até dizer que, diferentemente de Marcela, sua
expectativa € que a usudria obedega e tome o remédio, mas isso ndo acontece. Ela segue
falando sobre a resisténcia da cunhada em relacdo ao tratamento medicamentoso. Cabe
destacar que a entrevistada busca demonstrar que empreende esforcos para que a cunhada faga
o tratamento medicamentoso quando diz que pediu ajuda de uma vizinha “pra dar o remédio a
ela”. Nessa direcdo, ela afirma que o que espera dos profissionais ¢ “bom” e os posiciona
como pessoas que “so6 vem pra fazer a bondade, ndo vem pra fazer a “ruindade”: “(...). Vem...
conversar com ela... vem... quer que ela tome o remédio certinho é€... atende ela como que seja
uma pessoa boa. (...) Ela que ndo quis...”. Salientamos, por tanto, que Marta posiciona a
usuaria como “doente” que ndo “quis” o tratamento, desse modo, ndo se responsabiliza, nem
responsabiliza os profissionais pela ndo adesdo da usuaria ao tratamento proposto. Ha que se
ressaltar, também, o uso do termo “controla”, que produz uma relagdo entre
remédio/tratamento e controle: “se vocé € doente, vocé toma um remédio... voce... se controla
muito mais...”. Esse relato constroi, além da necessidade ou mesmo centralidade do remédio,

a ideia de controle do sofrimento psiquico.
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5.3 Avaliacoes e expectativas construidas pelos usuarios sobre a atencao em saude
mental na atenc¢ao basica

Questionados sobre como ¢ o atendimento que recebem, como se sentem em relagao
este e, também, sobre suas expectativas em relagdo ao servigo, os usuarios constroem sentidos
diversos sobre a assisténcia em satde mental que se desenvolve no nivel de atengdo bésica no
municipio de Casinhas/PE.

Marina avalia a assisténcia em saude mental como boa porque ndo “precisa ir pro

Recife”, nem se “internar”, como se observa no trecho que segue:

Marina: Achei bom... achei bom porque ndo precisa ir pro Recife mais, né? Néo
precisa ir pro Recife... nem... nem me internar... nem marcar consulta pro Recife... eu
n&o... que eu ndo gosto de ir pro Recife ndo... gosto nada. E umas massada demais... a
gente esperando o dia todinho que tem... o... 0 motorista espera, né? Que tem o... tem
0 Onibus também de Casinhas que vai... o motorista espera, mas eu acho ruim. Me da
agonia, fico agoniada. E...

Entrevistada: Fica agoniada?

Marina: Fico... a vontade é... é... e da... da vontade de ndo esperar mais ele. O carro
num ja... ja vai pra.. pra Casinhas... eu quero imimbora... me agonigi... é... ndo gosto
ndo... ndo gosto de ir pro Recife ndo. E aqui, olhe, pertinho, olhe... antes de meio-
dia... ja tem vez que a pessoa tirando a ficha de manhéa ja ta em casa... é (42 anos,
agricultora).

Em seu relato, Marina demonstra bastante exasperagdo quando descreve as viagens a
Recife, ao empregar os termos “massada”, “espera”, “agonia”. O atendimento que ela recebe
no municipio contrasta com essa descri¢ao: “E aqui, olhe, pertinho, olhe... antes de meio-dia...
ja tem vez que a pessoa tirando a ficha de manha j& t& em casa... ¢.”. Convém destacar,
também, que, em outros momentos da entrevista, a usudria constroi a ideia de que a consulta
no posto de saude para “renovacao de receita” lhe permite dar continuidade ao tratamento
medicamentoso e, assim, ela ndo precisa mais de internamento. Essa questdo também aparece
no relato anterior. Nesse sentido, a entrevistada avalia que o atendimento recebido na atencao
bésica, “pertinho”, faz com que ela ndo precise recorrer as institui¢des, nem vivenciar as
situagdes descritas acima como negativas.

Outros usudrios entrevistados, como Carolina ¢ Zuleide, também avaliam a atencdo

em saude mental como boa:

Entrevistadora: E... e como vocé se sentiu em relacdo ao servigo que foi ofertado?

Carolina: Eu me senti bem... porque assim... ndo é... se for... nunca assim... eu mesmo
achei bem que... conversou, conversamos e... passou o remeédio... porque, né? E
normal... porque... pra assim... pra conversar mesmo tem que ser na psicéloga, né?



148

Pra vocé ir, conversar... debater... ela... debater com vocé. O médico ja é mais pra...
ouvir e passar mais... assim, o remédio, né? (37 anos, agricultora).

Zuleide: Senti bem... porque... foi muitos conselho, ela aconselhou muito [pausa]
Né&o... s6 boa, né? Porque elas... elas encaminha pro psiquiatra. O que elas pode
resolver com conversa, resolve, né? Porque as vezes é uma coisa que acontece que...
assim... que foi familiar... foi familiar e... e o que elas ndo pode resolver, ela tem que
dar encaminhamento... (66 anos, agricultora).

Zuleide e Carolina afirmam, em seus relatos, que se sentiram bem em relagdo ao
atendimento recebido. Importa destacar que nesses dois relatos a ferramenta de trabalho do
psicologo ¢ a “conversa”. No relato de Carolina, “conversar mesmo” € algo que o médico ndo
faz e sim, o psicologo. Ja Zuleide, em sua fala, sugere que, quando a “conversa” ndo resolve,
“ela [psicologa] tem que dar encaminhamento...”. Desse modo, as entrevistadas descrevem a
atuagdo desses profissionais, produzindo distingdes entre suas praticas. No entanto, chama
atengdo, no relato de Carolina, uma distingdo mais explicita entre os recursos aos quais esses
profissionais podem recorrer, quando ela diz que “pra conversar mesmo tem que ser na
psicologa”, diferentemente do médico, que “ja ¢ mais pra... ouvir € passar mais... assim, o
remédio, né?”.

J4 em relacdo ao tratamento, alguns usudrios, como ¢ possivel identificar nas falas de
Francisco e Aparecida transcritas adiante, questionam a eficicia do remédio em suas

avaliacdes.

Francisco: Logo quando comegou era muito dificil... porque a pessoa num tomava
remédio ai veio os remédio, veio... tomando muito remédio ai eu... num me senti...
legal no... com a quantidade de remédio que eu tomo nao.

Entrevistadora: N&o se sentiu legal com a quantidade de remédio?

Francisco: Ndo... ndo... porque é uma quantidade de remédio que a pessoa pensa
que... vai melhorar com esse remédio, mas... S0 um tratamento mesmo, mas... no geral
num... num melhora nada n&o.

Entrevistadora: No geral ndo melhora nada?

Francisco: Nao. N&o...

Entrevistadora: Como assim, Francisco?

Francisco: Porque a gente se sente muito mal... tomando os remédio porque é muito
remédio. Ai a gente toma o remédio pra ver se melhora, mas... um dia ta bom... um
dia ta ruim... e assim a gente vai vivendo.

Entrevistadora: Vai vivendo?

Francisco: E... assim, também tem a questao da familia também... muitas vez assim...
eu tenho muita dificuldade de ter um relacionamento com a minha esposa, nao
tenho... ndo tenho estimulagdo pra nada (33 anos, servente de pedreiro).

Aparecida: Quem cura é Deus, minha fia. Porque esse remédio... acho que tem hora
que eu acho que esse remédio tem hora que agita é a gente também.
Entrevistadora: Tem hora que agita?
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Aparecida: Eu que penso assim, sabe? Porque a gente toma, né? Mas, se a gente tiver
aqui, calminho, ta calmo, né? Mas se a gente agitar com qualquer coisa... parece que
0S nervos... parece que fica meio... mas gragas a Deus, mas ta bom. Pior é... num
tomar.

Entrevistadora: Pior é num tomar...

Aparecida: E num tomar. Gragas a Deus, minha fia, eu t6 contente porque... assim,

né? Té levando a vida. Num sei até quando... quem sabe é Deus. Eu acho que deixa

mais néo, viu? (...) s6 quem sabe é Deus. A cura vem de Deus, né? Mas... s6 que eu t6

tomando ele. T6 mais calma. Esse aqui mesmo, olhe. Esse amitriptilina, ele deixa a

pessoa bem calmo tambem, viu? A gente € agitada, né? Vai ficando mais calma...

agora tem uma coisa... no comego da um abatimento que € de cair. E muito ruim, viu?

A gente toma ele, mas aquele negdcio... pesado. Uma coisa ruim... misericordia.

[inaudivel] E muito ruim. Tem dos dois. Tem dos dois (62 anos, agricultora).

Francisco inicia seu relato localizando a dificuldade no inicio do tratamento. No
entanto, demonstra insatisfacdo com o que considera “s6 um tratamento mesmo”. O uso
continuo de “muito remédio” ndo promoveu a melhora que Francisco buscou. Ha, nesse
relato, uma expectativa de mudanca substancial ou até mesmo de cura do sofrimento psiquico
que ndo foi atendida, pois, ao contrario, o usudrio “se sente muito mal”. Por fim, o
entrevistado sugere interferéncia do medicamento em sua vida com a esposa.

O relato de Aparecida demonstra um conflito entre a descrenga na “cura” através do
remédio e a continuidade do tratamento medicamentoso. A entrevistada inicia seu relato
atribuindo a “cura” a Deus (de forma enfitica e repetitiva) e passa a tecer criticas ao
“remédio” (“tem hora que agita”; “é¢ muito ruim”; “aquele negodcio... pesado”). Esse relato
produz a ideia de que os efeitos do medicamento potencializam o estado emocional que o
usudrio se encontra: “se a gente tiver aqui, calminho, ta calmo, né? Mas se a gente agitar com
qualquer coisa... parece que os nervos... parece que fica meio...”. Convém ressaltar que,
contraditoriamente, Aparecida busca garantir a sua interlocutora que, mesmo desconfiando,
segue recorrendo ao medicamento: “mas gracas a Deus, mas ta bom. Pior é... num tomar.”;
“eu t0 contente porque... assim, né? To levando a vida.”; “A cura vem de Deus, né? Mas... s6
que eu to tomando ele. TO mais calma.”. Ela toma o remédio apesar dos efeitos adversos que
descreve.

Aos usuarios, foi feita uma indagacdo sobre o que esperavam do atendimento que vém
recebendo. Nesse contexto, alguns entrevistados, como Lorena, construiram expectativas
pautando-se pela manutencdo e melhoria do acesso ao atendimento médico e ao tratamento

medicamentoso. Vejamos a seguir:

Lorena: Ah... que dé mais atengdo... que... sem precisar da gente acordar cedo
demais pra ir pegar uma ficha pra médica. Sem precisar acordar cedo... que marque
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a ficha, né? Sem precisar acordar cedo... [risos] Mais médico... mais especialidace...
mais remédios.

Entrevistadora: Mais remédios?

Lorena: E. [pausa] Porque no momento... eu t6 comprando o remédio. No tem
remédio.

Entrevistadora: Nao tem remédio?

Lorena: Nao tem remédio e... as condigées sao dificil... porque 0s remédio sdo caro...
Compro com dificuldade... é... com dificuldade. Eu creio que... nesse ponto ai
melhorasse, viesse mais remédio e melhorasse mais assim... por conta da situagéo,
né? Por conta da crise também, né? Tem que... eu acho que assim... que tem que ter
mais... compreensdo das pessoas.

Entrevistadora: Mais compreenséo das pessoas?

Lorena: E... mandar remédio, né? Que é o principal (37 anos, agricultora).

Lorena inicia seu relato afirmando que espera “mais atencdo”. Sua expectativa estd
baseada na facilitacdo do acesso (“Sem precisar acordar cedo... que marque a ficha, né? Sem
precisar acordar cedo...”) e ampliagdo da assisténcia em satide mental existente no municipio
(“Mais médico... mais especialidade... mais remédios.”). Dessa forma, a entrevistada reforga
uma expectativa de atencdo em saide mental que tem como base a medicalizacdo do
sofrimento psiquico.

Ja Carolina, em sua fala abaixo transcrita, constroi um relato em que ressalta a

expectativa de que os médicos, no que se refere a assisténcia em saude mental,

2 ¢

“conversassem”, “escutassem’” e “ndo so passassem remédio”.

Carolina: Que assim... que... as pessoas que tem problema mental que... se pro...
quando for fazer uma consulta... assim... ndo sé passar o remédio, que converse, que
pergunte o que é que vocé tem porque nem... nem todo médico € assim, né? Mesmo, as
vezes, quem é psiquiatra ndo conversa, SO passa e tatatata. E bom quando a pessoa
chega e a pessoa conversa... 0 que é que vocé ta sentindo, o que é que ta passando...
se tem algum sintoma diferente... essas coisa faz bem, né? Conversar porque ali a
pessoa vai se sentir melhor, né?

Entrevistadora: Sentir melhor...

Carolina: Porque vocé se sente melhor, vocé... assim... vocé chega num médico,
vocé... ele... perguntando, vocé se sente que ele... que ele ta preocupado com... com o
paciente, num € voce... porque vocé num... num se tornou méaico so pra vocé passar
remédio e isso, isso e aquilo ndo. Vocé tem que conversar, perguntar. E um ser
humano, né? Eu acho assim... € um ser humano, né? E... vocé chegar e... o médico
ndo olha pra sua cara e... ja passa remédio. Pronto. Xau. E muito... muito seco...
muito assim... um... atendimento seco porque se... se vocé, se foi médico... porque vocé
tem amor, né? (37 anos, agricultora).

Carolina discorre sobre as consultas médicas, apresentando-as como um “‘atendimento
seco”. A entrevistada espera do médico uma postura mais interessada, mais inclinada para a

escuta e considera que isso tem desdobramentos no estado do usuario: “a pessoa vai se sentir
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melhor”. Cabe destacar, nesse relato, o posicionamento do usuario como “um ser humano” e
sendo assim, digno desse tratamento. Além disso, a entrevistada busca construir a ideia de que
as pessoas nao se tornam médicas “so pra (...) passar remédio”, mas “porque vocé tem amor”.
Desse modo, para Carolina o “atendimento seco”, além de ndo ser o mais adequado, estaria
em desacordo com o que seria uma prerrogativa da medicina.

Outros usuarios, como Diogo e Luiz, esperam poder melhorar seu estado de saude

mental;

Entrevistadora: E em relagdo ao atendimento que vocé esta recebendo, o que vocé
espera?

Diogo: Néo... assim... eu espero ficar, por exemplo, assim... ficar um pouco melhor...
um pouco bom. Assim... num ter mais essas... essas visées... assim... numé... é... num é
que t6 alucinado, num é? Num é que eu vejo coisa... vejo coisa ndo. Vejo s6 o
pensamento distorcido.

Entrevistadora: Pensamento distorcido?

Diogo: E... assim distorcido, entendeu? Como eu falei, eu acho que é o pensar que
muda. Assim... por exemplo, vocé ta ai... ai eu vejo vocé. Num é... num é... que eu vejo
vocé. E s6 o meu pensamento que esta... entendeu? Diferente. Mas eu converso com
vocé, eu... eu converso com vocé, entendeu? Mesmo assim [énfase] eu converso com a
pessoa, entendeu? Mesmo se o pensamento tiver assim, eu consigo conversar...
conversar normal. Eu consigo (35 anos, agente comunitdrio de saude/usuario de
satde mental).

Luiz: Espero melhor... coisa melhor, né? Melhorar mais as coisa...

Entrevistadora: Melhorar?

Luiz: E.

Entrevistadora: Melhorar como?

Luiz: Saude, né? [pausa] Saude, né? Melhorar a saude, né? Recuperar a saude, né?

Entendeu?

Entrevistadora: E 0 que é recuperar a saude pra vocé? )

Luiz: Ir pros médico... se tratar, né? Ir pros médico se tratar, né? E [pausa] tomar o

remédio direito, ir pros médico... acho que € assim. Acho (32 anos, agricultor)

Diogo espera “ficar um pouco melhor... um pouco bom”. A utilizacdo do termo
“pouco” demonstra que o entrevistado ndo alimenta a expectativa de remissdo total de
sintomas ou cura. Em seu relato, ele produz uma relacdo entre melhoria e ndo “ter mais
visdes”. Cabe destacar que ele busca comunicar a sua interlocutora que ndo estd “alucinado”,
ndo v¢€ “coisa”, mas so “o pensamento distorcido”. Ao buscar minimizar o impacto do termo
“visoes”, o entrevistado segue construindo um posicionamento de si mesmo atrelado a
normalidade: “eu consigo conversar... conversar normal. Eu consigo.”. Diogo busca se
apresentar como alguém que, apesar do “pensamento distorcido”, ¢ capaz de falar sobre si.

Descrever seu “sintoma” parece um modo de delimitar em que aspecto ele espera “melhorar”.
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Assim, também, ele busca construir uma imagem de si que ndo se resume ao sofrimento
psiquico.

J& Luiz enfoca a melhoria, a recuperagdo da “saude”. Ele constrdi seu relato utilizando
os seguintes repertorios: “médico”, “tratamento” e “remédio”. A ideia de saude que o
entrevistado produz, nesse relato, estd profundamente relacionada ao modelo médico.
Estimulado pela entrevistadora, ele constr6i um enunciado de modo a buscar confirmacao:
“Satde, né? [pausa] Saude, né? Melhorar a satde, né? Recuperar a satide, né? Entendeu?”.
Cumpre ressaltar a repeticdo por quatro vezes do termo saide como se o entrevistado

buscasse o apoio da entrevistadora.

5.4. Dialogando com a teoria...

Neste capitulo objetivamos dar continuidade a analise dos sentidos que os
profissionais, as familiares e os usudrios constroem sobre a assisténcia em Satide Mental no
nivel de Aten¢do Basica no municipio de Casinhas/PE. Assim, ocupar-nos-emos, nesta secao,
da constru¢do de uma discussdo teodrica a partir das avaliacdes e expectativas construidas
pelos entrevistados.

De modo geral, as avaliagdes e expectativas construidas pelos profissionais, familiares
e usuarios dialogam entre si e evidenciam uma aproximagao do discurso do modelo médico
hegemonico, mas, também, tensionamentos, rupturas relacionadas aos modelos de atengdo a

saude e, em especial, a saide mental, refletindo

o embate interno ao campo da Reforma Psiquidtrica — a qual defende um
deslocamento do saber médico-psiquiatrico para a interdisciplinaridade, da nogdo de
doenga para a de satde, dos muros dos hospitais psiquidtricos para a circulacao pela
cidade, do doente mental para o portador de sofrimento psiquico, do incapaz tutelado
para o cidadao (Ramminger, 2006, p.38).

Nao afirmamos com isso que as avaliagdes e expectativas de nossos entrevistados
estdo totalmente sintonizados com o discurso reformista, pois, como afirmam, Franco e
Merhy (2003), para reorientacio do modelo assistencial em satde, ¢ necessario uma
reorganizacdo na maneira de fazer o trabalho acontecer, que pressupde valorizagdo de saberes
plurais ¢ de um olhar clinico ampliado, entendendo a pessoa em sua singularidade e
integralidade.

Para esses autores, apesar do potencial da ESF para contribuir nesse sentido, a

transformacao substantiva reside no trabalho vivo dos profissionais em relacdo a si mesmos e
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aos outros profissionais, bem como em relacdo aos usudrios, direcionando esforgos para
centralizar sua aten¢do no cuidado em saude. Para estes autores, a ESF ainda nao contribui
efetivamente para o “luto” da onipoténcia de cada profissional, necessario para um efetivo
trabalho em equipe, pois 0 seu carater prescritivo propicia aos profissionais assumirem a
atitude predominante, qual seja, a de isolamento em seus nlcleos de competéncia, como
identificado nesta pesquisa.

Segundo Leite e Thelma Veloso (2009, p. 379),

o modelo multiprofissional tradicional constitui um grande desafio a ser superado,
pois focaliza o individuo e sua compartimentalizagdo. As vdrias categorias
profissionais trabalham paralelamente, de forma isolada, havendo pouca ou até mesmo
nenhuma discussdo entre as mesmas, o que gera uma atengao fragmentada.

Para as referidas autoras, a interdisciplinaridade, que pressupde integragdo, didlogo,
trocas substantivas entre os diferentes profissionais que compdem as EqSF, incluindo,
também, o saber comunitario para a constru¢do de uma abordagem complexa dos problemas
de saude da populagdo, parece um terreno fértil para o fortalecimento da atengao basica no
sentido da transformac¢ao do modelo de atencao a saude.

Cabe destacar ainda que os profissionais entrevistados atribuem ao usuério e a familia
responsabilidades pela resolutividade do tratamento. Silveira e Vieira (2009) e Souza (2012),
afirmam que, desse modo, a recorréncia ao usuario “que nao adere” e a “familia que nao
ajuda” termina por ndo evidenciar questionamentos dos profissionais acerca de suas proprias
préticas e posturas.

Ademais, corroborando achados de determinadas pesquisas (Arce et al., 2011; Camuri
& Dimenstein, 2009; Frateschi, 2014; Moura & Silva, 2015; Neponuceno, 2012; Rosa, 2015;
Souza, 2012; Trovao & Thelma Veloso, 2016), alguns dos profissionais que entrevistamos
evidenciaram a necessidade de investimentos em educagdo permanente, visando a efetivagao
do modelo psicossocial na atencdo basica, uma vez que houve referéncias a insuficiente
capacitacdo para “lidar” tanto com usudrios em sofrimento psiquico quanto com suas familias.
Além disso, 0 nosso estudo corrobora os estudos citados acima, em se tratando da questdo do
estigma relacionado ao sofrimento psiquico, o que pode ser observado no posicionamento dos
usuarios como “dificeis”, “resistentes”, “desinteressados” e, também, na associagdo com o
perigo. Podemos sinalizar, como desdobramento dessas questdes, a reivindicagdo por
especialistas, psiquiatras e psicologos, na aten¢do basica e, também, por servigos

especializados.
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Nesse sentido, Frosi e Tesser (2015) alertam-nos sobre o risco de as equipes NASF,
embora muito proximas da atencdo basica, serem entendidas como atengdo secundaria,
aprofundando uma légica pautada pelo especialismo, que resulta na fragmentagdo da atencao,
em detrimento da proposta de apoio matricial.

Por outro lado, a questdo do acolhimento, da escuta aparece nas falas de alguns
usuarios e profissionais como uma necessidade para a efetivagdo da atengdo em satide mental
na atencdo basica. Conforme Silva, Merhy e Carvalho (2003), a valorizagdo e o
reconhecimento das estratégias mais amplas e integrais, transcendendo a doenga, representam
um grande avango quanto ao entendimento do papel do servigo de saude enquanto catalisador
de estratégias de bem-estar ¢ qualidade de vida, através da consolidagdo de uma perspectiva
de comunidade e de apoio mutuo. No entanto, observamos que tal postura ndo tem sido
potencializada no contexto da ESF de Casinhas e, quando sdo praticadas, dao-se,
principalmente, de forma individual, no consultorio ou em visitas domiciliares, corroborando
os estudos de Frosi e Tesser (2015) e Rosa (2015).

Sobressai, nas praticas discursivas dos profissionais entrevistados, uma valorizacao de
estratégias coletivas, quando sinalizam para os grupos, palestras, oficinas como “praticas
redentoras” da atencdo em satide mental na aten¢do basica. Cumpre ressaltar que esses
sentidos reafirmam os achados de pesquisa realizada por Trovao e Thelma Veloso (2016),
cujo objetivo geral foi analisar as representagdes sociais sobre satide mental, elaboradas pelos
profissionais da ESF do municipio de Boqueirdo/PB. Os entrevistados, ao serem questionados
sobre organizacdo de um trabalho em saude mental na ESF, referiram-se a formacao de
grupos e realizagdo de palestras. Cabe destacar, no entanto, que a efetivacdo de tais propostas,
nos relatos dos profissionais de Boqueirdo/PB, ¢ condicionada a formagdo e a ampliagdo das
equipes. Tal ampliagdo € representada unanimemente, como necessidade de psicologo nas
EqSF.

Embora, nos relatos de alguns dos profissionais que entrevistamos haja referéncia a
expectativas de estratégias coletivas, de escuta, didlogo, isso ndo significa que assumem, na
pratica, posturas sintonizadas com o modelo de atengdo psicossocial, diferentemente de outros
estudos (Frosi & Tesser, 2015; Jorge et al., 2012; Moura & Silva, 2015; Rodrigues &
Moreira, 2012; Souza, 2012; Vasconcelos et al., 2012), que sinalizam transformagdes nas
posturas dos profissionais na ateng¢do ao sofrimento psiquico. Corroborando estudos como o
de Oliveira et al. (2011), alguns profissionais ndo explicitam o reconhecimento de praticas
previstas nos documentos oficiais sobre a necessaria articulagao entre saude mental e atencao

basica, como a construgdo de projetos terapéuticos singulares, consulta compartilhada,
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estratégias de insercdo comunitaria e participacdo social como recursos possiveis € potentes
para o cuidado em saude mental.

As falas dos usuérios que reivindicam cuidados ampliados, além do medicamento,
corroboram os estudos de Frateschi e Cardoso (2014), os quais apontam que 0s usudrios por
eles entrevistados enfatizam a limitacdo do tratamento medicamentoso e da realizagdo de
encaminhamentos no que tange ao cuidado em saude mental. No entanto, 0s nossos
entrevistados ndo apontam para outras terapéuticas e ndo identificam recursos locais que
possam contribuir no tratamento, como também observado por Severo et al. (2009), numa
pesquisa sobre as dificuldades enfrentadas por familiares de pessoas em sofrimento psiquico e
as estratégias de cuidado desenvolvidas diante delas.

Para Dimenstein et al. (2005), no campo da saude mental, o modelo médico
hegemonico, centrado na psicopatologia, ¢ o modelo psicossocial, centrado na pessoa em
sofrimento, constituem dois paradigmas conflitantes que integram a assisténcia ofertada. Para
as autoras, trata-se de um processo em que um novo paradigma ndo substitui o anterior
mecanicamente, mas, durante os periodos transicionais, alternam-se € se misturam na pratica
cotidiana das equipes que compartilham determinados objetivos e projetos. Nos relatos dos
nossos entrevistados, o modelo médico aparece nas expectativas por atendimento
especializado e ampliacdo da disponibilidade de medicamentos na atencao basica. No entanto,
além da énfase no modelo médico, os entrevistados apontam nos seus relatos para algumas
caracteristicas de um modelo psicossocial, o que pode sinalizar para a constru¢do de um
momento de transi¢do, conforme afirmam os autores supracitados.

Alguns estudos (Frosi & Tesser, 2015; Jorge et al., 2012; Moura & Silva, 2015;
Rodrigues & Moreira, 2012; Souza, 2012; Vasconcelos et al., 2012) apontam que esse tipo de
transi¢do tem sido impulsionada através da inclusdo do apoio matricial no cotidiano de
trabalho da ESF. A referida metodologia de trabalho, para esses autores, tem constituido uma
via para efetivacdo da articulacdo entre sailde mental e atencdo basica, na medida em que
possibilita a constituicio de espagos de troca de conhecimento e construcdo de agdes
dialogadas e interdisciplinares, avancando, portanto, em dire¢do a superacdo do trabalho
fragmentado, na ampliagdo das estratégias de producdo do cuidado em satide mental na ESF.
Cabe destacar que em nossa pesquisa, os profissionais entrevistados ndo mencionaram a
ferramenta apoio matricial.

Destaca-se que o processo de transformacdo das praticas em satude € lento, sobretudo
no contexto neoliberal em que vivemos, pois este processo ¢ resultado de um movimento de

reflexdes sobre as atribuigdes dos servigos de satide, bem como de questionamentos acerca
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das contradicdes presentes nas praticas e da elaboracdo e experimentacdo de novas acdes.
Assim, a participacdo efetiva do Estado no fomento de politicas de educagdo permanente ¢
fundamental para o fortalecimento do vinculo e didlogo necessarios entre a PNSM e a PNAB.

Trata-se, portanto, de um drduo trabalho que implica no desenvolvimento de
estratégias mais comunitarias e coletivas, investindo em acdes que vao além dos consultorios,
de forma que a ESF possa contribuir para o desenvolvimento de um territorio de praticas
contextualizadas aos modos de vida dos usuarios. Para isso, o grande desafio ¢ desvelar as
“armadilhas” presentes no cotidiano que distanciam o trabalhador de uma verdadeira praxis
transformadora, pois estdo vinculados a um historico de atendimento individual, focado na
doenga e distante do contexto, como observamos nos nossos relatos.

Assim, apesar de alguns profissionais sinalizarem uma expectativa de interesse e
disponibilidade para uma intervengdo psicossocial, o relato ainda denuncia uma pratica
atravessada pelo modelo em que o servigo se apresenta disponivel para ser acionado pelo
usuario nos momentos de desconforto, quando, entdo, atua sobre os sintomas, com o foco no
alivio imediato — o que se espera da medicalizagdo — sem que sejam exploradas outras
intervencdes, mais amplas e comunitdrias, para toda a populagdo, como alertam Jorge et al.

(2014) e Vasconcelos et al. (2012).
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao partir do pressuposto de que o avango do processo de Reforma Psiquidtrica requer
a construc¢do e intensificacdo de estratégias de cuidado territoriais, e que a atencdo bdsica
apresenta-se como um espaco privilegiado para sua consecugdo, neste trabalho, analisamos
como se caracteriza a atencdo em saide mental na atengdo bdasica no municipio de
Casinhas/PE, um municipio de pequeno porte. Procuramos, através de pesquisa documental e
da andlise dos sentidos que os usudrios, as familiares e os profissionais entrevistados
constroem sobre o servico, compreender como a aten¢do bdsica, nesse municipio, tem
recebido e atendido a demanda em saude mental. Procuramos identificar, ainda, nas praticas
discursivas dos entrevistados, as avaliacdes e as expectativas construidas sobre o servigo no
referido municipio.

Tratou-se de uma investigagao delineada como estudo de caso unico, ao adotar como
procedimentos para obten¢do de informagdes, consulta a documentos de dominio publico,
observagdes no cotidiano, registro em diario de campo e entrevistas semiestruturadas.
Convém ressaltar que optamos por iniciar a pesquisa realizando observacdes no cotidiano e
consultas aos documentos de dominio publico, pois, a nosso ver, iniciar a investigagao
utilizando primeiro essas estratégias, auxiliaria a nos aproximarmos dos futuros entrevistados.

Nesse processo, foram produzidas informagdes que nos possibilitaram caracterizar a
rede de atengdo em saude mental no municipio de Casinhas/PE. Observamos que a atencdo
estd estruturada a partir de trés dispositivos/eixos: ESF; servico ambulatorial de Psicologia e
Psiquiatria; e o servico de dispensacdo de medicamentos, realizado pela Farmacia Basica do
municipio. Nesses dispositivos, a principal pratica terapéutica utilizada é o uso do
medicamento.

As entrevistas semiestruturadas com profissionais, familiares e usudrios integraram o
processo de obtencdo de informagdes, uma vez que foram delimitadas, como subunidades de
anadlise do estudo de caso Unico. Os sentidos produzidos, através das entrevistas,
possibilitaram corroborar ¢ ampliar o conhecimento sobre a atengdo em saide mental na
atengdo basica no municipio.

No que se refere a andlise das praticas discursivas dos profissionais, foi possivel
identificar a construcdo de sentidos sobre a aten¢dao em saude mental na atengdo basica
relacionados com praticas como identificagio de usudrios em sofrimento por agentes
comunitarios de saude; pela “equipe multiprofissional”; pela “populagdo” e, também, pela

“escola”. Observamos, assim, a constru¢ao de descricdes que ampliaram o escopo de atores
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responsabilizados pela identificacdo da demanda em satide mental no territorio. Destacamos,
também, sentidos que remetem ao acesso a atengdo em saude mental através de demanda
espontanea. Cabe destacar, ainda, que a necessidade de atendimento psiquiétrico ¢ apontada
como um dos critérios para identificar a demanda em satde mental. Para um dos
profissionais, essa identificacdo depende do estabelecimento de uma relacdo de “acolhimento”
e “empatia”, bem como da realizagdo de “escuta qualificada”, necessaria para chegar a um
“diagnoéstico”.

Os sentidos produzidos sobre o atendimento da demanda em satide mental, nos relatos
dos profissionais, remetem também ao acompanhamento/controle da administracdo dos
medicamentos prescritos aos usudrios, bem como da frequéncia desses usuarios as consultas
psiquiatricas. Outros profissionais ressaltaram que os usudrios em sofrimento psiquico sao
atendidos individualmente e/ou através da realizagdo de atividades coletivas no ambito da
ESF. O encaminhamento para especialistas, sobretudo, psiquiatras e psicologos, e as visitas
domiciliares foram citadas como estratégias para atender a demanda em saude mental na
atencdo basica.

Ainda sobre como a aten¢do basica atende a demanda em satde mental, os sentidos
produzidos pelos profissionais relacionam a articulagdo entre saude mental e atencdo bésica a
facilitacdo de atividades junto a um grupo de satide mental, chamado “Baldo Magico”, que
existiu no municipio. Outros enfatizaram a marcagdo e a viabilizagdo de consultas com o
médico da UBS. Os entrevistados ressaltam também a descontinuidade das acdes
desenvolvidas, assim como fazem referéncia, ainda, a articulacdo da EqSF com os CRAS.
Essa articulacdo se dd em duas frentes: denuncias quando os profissionais consideram que ha
descuido para com o usuario por parte das familiares e “arranjo” em que o psicologo do
CRAS recebe usuarios em sofrimento psiquico, encaminhados pelos servigos de satde.

Cabe destacar que alguns profissionais consideram que “nada” vem sendo feito no
sentido de articular satide mental e atencdo basica, uma vez que a demanda tem sido atendida,
sobretudo, através de encaminhamentos para o psiquiatra e a medicalizagdo do sofrimento
psiquico.

No que diz respeito aos sentidos produzidos pelas familiares, alguns se remeteram a
inexisténcia de atengdo em salde mental na atengdo bdésica. Outros ressaltaram a
disponibilidade de atendimento psiquidtrico no municipio, a medicalizacdo e a realizacdo de
visitas domiciliares, de palestras e reunides. J& para os usudrios, a atencdo basica constitui
uma via de acesso a consulta psiquidtrica, espaco para renovacao de receitas, através de

consultas, que podem ser realizadas sem sua participagdo; ao acesso gratuito ao medicamento;
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e as reunides e visitas domiciliares.

Identificamos, a partir dessas analises, que a atencdo basica, de modo geral, tem
recebido e atendido a demanda em satide mental no municipio de Casinhas, principalmente,
através de praticas como identificagdo da demanda, encaminhamento para especialistas
(sobretudo, psiquiatras) e acompanhamento dos usuarios em sofrimento psiquico. Esse
acompanhamento € caracterizado por consultas para “renovagdo” de receita de psicotropicos e
visitas domiciliares com &énfase no controle do uso do medicamento. Além disso, a articulacao
com o CRAS, referida por alguns entrevistados, também enfatiza o “cuidado” relacionado a
manuten¢ao do tratamento medicamentoso.

Essas estratégias evidenciam a recorréncia a um conhecimento e pratica especializados
numa compreensao que reforga a logica de trabalho em saude centrada na fragmentacao da
pessoa a partir das areas de saber e praticas especificas. Sendo assim, as queixas sdo
associadas a determinadas condutas, agrupando sob o mesmo roétulo todos os que apresentam
determinada condi¢ao. Nao ha referéncias ao desenvolvimento de praticas sintonizadas com
as singularidades que visem a emancipagdo, ao estimulo da cidadania e a insergdo
comunitaria, como prevé a proposta de articulagdo entre saude e atencdo bésica defendida
pelo SUS.

No que tange as avaliacdes e expectativas, das praticas discursivas dos profissionais,
emergiram avaliagdes positivas sobre a atengdo em saide mental na aten¢do basica.
Entretanto, a maioria dos entrevistados construiu suas avaliacdes apontando entraves a
construgdo de praticas em saude mental no referido nivel de atencao.

As avaliagdes positivas vinculam-se a atuacdo do grupo de saude mental “Baldo
Mégico”, ao considerar tratar-se de um espago que proporcionou, através de uma abordagem
multidisciplinar, interagdo e desenvolvimento aos usuarios em sofrimento psiquico. Uma
outra avaliagdo positiva sobre atengdo em satide mental na atengdo bésica foi relacionada a
“comunicagdo boa” entre os profissionais, que sdo acionados para atender as necessidades
identificadas, constituindo, assim, “o jeito” como se “ajuda os pacientes”.

Nas avaliagdes negativas, os profissionais consideraram como entraves a atengdo em
saide mental na atencdo basica a familia que ndo “se preocupa em tratar o paciente como
gente”’; o usudrio, que ¢ posicionado como “resistente”, “desinteressado”, “dificil” de “lidar”
porque coloca o profissional numa posi¢cdo em que € preciso “amenizar a situacao” e “também
ter que se proteger”; profissionais pouco empenhados; recursos “abaixo do que seria ideal”;
inexisténcia de recursos humanos e institucionais ¢ nao utilizagdo dos recursos existentes no

territorio.
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J4 as expectativas construidas pelos profissionais foram vinculadas a construcdo de
espagos coletivos, pautados pela dialogia (possibilitando ao usuario “se manifestar”); a
formagdo de grupos para realizacdo de palestras e oficinas; a inclusdo de especialistas
(psicologo e psiquiatra) na atencdo bdsica; a oferta de acompanhamento psicologico para
familiares e, também, profissionais; a oferta de formagao com o objetivo de capacitar o ACS
para “abordar” a familia, ao aprimoramento das articulagdes entre os profissionais e
intersetoriais; a destinagdo de recursos financeiros; e ao apoio da gestdo estadual para o
desenvolvimento da atengdo em saude mental.

J& nas praticas discursivas das familiares, a constru¢do de uma avaliacdo positiva
sobre a atencdo em satde mental na atencdo basica foi vinculada a disponibilidade de
atendimento “na cidade e no sitio”. A avaliagdo negativa, por sua vez, implicou no fato da
atengdo bésica ndo dispor de recursos necessarios para atender casos de sofrimento psiquico
graves. As expectativas construidas pelas familiares foram vinculadas a internagdo
psiquidtrica e a medicalizacdo. Convém salientar que as expectativas relacionadas a
medicalizagdo sdo distintas. Para uma das familiares, tomar o remédio € necessario para “se
controlar mais”. No entanto, uma outra sugere que deixar de tomar o remédio pode significar
“ficar bom”. Outras familiares afirmaram ter “muito pouca” ou “nenhuma expectativa”.

Assim como algumas familiares, h4, dentre os usudrios entrevistados, os que
construiram avaliagdes positivas vinculadas a oferta de atendimento “pertinho”. Desse modo,
ndo ¢ preciso realizar maiores deslocamentos, nem se “internar’”. Outros usuarios vincularam
a avaliacdo positiva a0 modo como foram atendidos, em que houve “conversa”, “conselho”,
mas também prescricdo de medicamento e encaminhamento para o psiquiatra. Ainda outros
entrevistados demonstraram insatisfacdo com os efeitos do tratamento medicamentoso.

Quanto as expectativas, alguns dos entrevistados constroem expectativas relacionadas
a manutencdo e facilitagdo do acesso ao atendimento médico, bem como ao medicamento.
Outra expectativa se relaciona com um atendimento que privilegie a escuta, a conversa, além
da prescricdo de medicamentos. Alguns usuarios esperam que o atendimento recebido lhes
possibilite ficar um “pouco bom” e “recuperar a satude”.

Mediante o exposto, observamos que a atencdo em saude mental ¢ avaliada na
perspectiva do modelo médico, uma vez que se ressalta, dentre outros aspectos, a realizagdo
de praticas com énfase na medicalizagdo, sobretudo nos relatos de usudrios e familiares. Tais
avaliacdes evidenciam a fragilidade de incorporagdo do modelo psicossocial na atengdo
basica.

No que se refere as expectativas, estas também estdo pautadas pelo modelo médico na
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medida em que reivindicam o fortalecimento e ampliagdo de praticas vinculadas a este
modelo. Entretanto, alguns profissionais sinalizam questdes como constru¢ao ¢ ampliagdo da
articulacdo interdisciplinar e intersetorial, investimento em intervengdes coletivas,
acompanhamento dos familiares e “capacitacdo” dos profissionais da ESF para lidar com
questdes referentes a demanda em satde mental. Nessa dire¢do, os usudrios reivindicam
cuidados menos técnicos, pautados pelo estabelecimento de vinculos.

Ha de se ressaltar esses aspectos que sinalizam tentativas de alinhamento com a
proposta de reorientagdo do modelo de atencdo em saude do SUS. Nao podemos
desconsiderar que as discussdes na dire¢cdo da produgdo de um cuidado em satde sdo
baseadas em principios que perpassam a ESF, como vinculo, acolhimento, responsabilizagdo
compartilhada, integralidade, intersetorialidade.

Consideramos, entdo, que a sinalizagdo de uma incorporacdo do campo conceitual da
atencdo psicossocial na atenc¢do basica - num contexto de fragilidade da formagao profissional
e educagdo permanente e da estruturacdo ¢ consolidagdo da RAPS no territério — sdo
construidas num cenario em que referéncias explicitas ao modelo manicomial vao cedendo
lugar as reivindicacdes por servigos, profissionais e intervencdes especializadas. Nesse
cendrio, as possibilidades de intervencdo identificadas ainda permanecem muito associadas ao
saber especializado, cabendo destacar a énfase da pratica de medicalizacdo do sofrimento
psiquico. Ainda assim, cumpre ressaltar, a timida constru¢do de algumas compreensdes no
sentido da ampliacdo e contextualizagdo acerca do sofrimento psiquico, bem como das
praticas de cuidado em saude mental.

Ao considerar que a Reforma Psiquidtrica trata-se de um processo permanente de
construgdes, reflexdes e transformagoes que se dao em diferentes campos, ha que se refletir
sobre seus desdobramentos nos municipios de pequeno porte. Sem duavida, o processo em
curso produziu avangos no sentido da reestruturagdo da rede de servigos substitutivos, na
consolidacdo de mecanismos de garantia de direitos e cidadania as pessoas em sofrimento
psiquico, bem como na construgdo de referéncias tedrico-conceituais para o trabalho em satude
mental e transformacdo das relagdes sociais estabelecidas com o sofrimento psiquico no
Brasil.

No entanto, os achados desta pesquisa apontam que ainda ha muito trabalho a ser feito
para consolidar o modelo psicossocial. E preciso atentar para o forte apelo a medicalizacdo da
vida num contexto de Reforma Psiquiatrica e questionar o lugar do medicamento na produgado
de um modelo manicomial, prescritivo, fragmentado, desumanizador. Ademais, tal processo

parece ndo contribuir para a constru¢do de outro imagindrio social sobre o sofrimento
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psiquico e da afirmacdo da vida dessas pessoas.

No modelo de atengd@o psicossocial a 16gica de cuidado ¢ centrada na pessoa ¢ em suas
necessidades. Nesse sentido, o processo de producdo do cuidado deve ser orientado pela
compreensdo de que as estratégias pautadas pelo modelo médico, se utilizadas, devem estar
inseridas num processo mais amplo de busca por melhores condi¢des de vida, de cidadania,
tendo em vista a construcdo de autonomia ¢ protagonismo ¢ a inser¢do comunitaria. Dessa
forma, os territorios devem integrar as praticas em saude objetivando a reelaboragdao do
sofrimento psiquico, ao abarcarem as questdes que o atravessam.

O trabalho isolado de um servigo, de um profissional, familiar ou usudrio torna-se
insuficiente para dar conta de tais questdes, uma vez que a pessoa em sua totalidade demanda
acoes em diferentes dimensdes. Assim, a mobilizagdo e potencializagdo dos recursos
institucionais e comunitdrios no territdrio, na perspectiva do trabalho intersetorial, constitui
um caminho potente para construir intervengoes pautadas pelo paradigma psicossocial. Para
isso, ¢ preciso romper com os saberes que enclausuram a satde mental e trazer para a cena
diversos atores, das arcas da saude, da educagdo, da assisténcia social, bem como a
comunidade, a familia e, especialmente, o usuario.

Tal perspectiva pressupde a nogdo de corresponsabilizagdo. Contudo, chama atengdo
nesta pesquisa a producdo de intervengdes pouco diversificadas no contexto da satide mental.
No que se refere aos servigos de atencdo basica, cabe destacar o nao-lugar do apoio matricial,
0 que denuncia uma fragilidade na qualificacdo e amplia¢do da atuagdo das EqSF diante do
sofrimento psiquico. E preciso atentar, no entanto, para as condicdes de trabalho no atual
cenario ¢ a convivéncia com auséncias diversas como formagdo, recursos institucionais,
financeiros e especialmente humanos em sua acep¢do mais ampla, que se desdobram na
producdo de cuidados prescritivos e, também, em angustias, inseguranga, impoténcia diante
das demandas em saude mental na atencao basica.

Sem ignorar a importancia dos diversos servigos, equipamentos; enfim, dispositivos
para organizacgao e estruturacdo da RAPS, acreditamos na poténcia das pessoas sintonizadas
com a proposta de produzir cuidado em satide mental a partir do paradigma psicossocial.
Nesse sentido, o fomento a educacdo permanente faz-se imprescindivel.

No entanto, ndo poderiamos “concluir” este trabalho sem fazer referéncia ao presente
momento historico, cuja instabilidade politica, econdmica e social impacta significativamente
o universo desta pesquisa. Estamos vivenciando um acirramento das tensdes, dos conflitos
sociais num embate que envolve a discussdo sobre modelos de sociedade, de Estado, de

politicas publicas. Nesse contexto, a constru¢do do pacto social, caracterizado pela tentativa
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de conciliacdo entre a agenda do mercado, marcadamente neoliberal, e a agenda das politicas
sociais, durante os governos do Partido dos Trabalhadores, da sinais de arrefecimento.

Apos o evento, que alguns chamam de impeachment e outros, de golpe — mais um
elemento da disputa acirrada — um grupo mais identificado com os interesses do mercado e,
além disso, comprometido com a pauta das reivindicacdes neoliberais, chegou ao poder.
Destarte, as chamadas conquistas sociais vém sendo minadas pela pressdo de tais
reivindicagdes.

No setor saude, cabe destacar, a recente revisdao da Politica Nacional de Atengdo
Basica, que vem sendo criticada por incidir diretamente no papel estratégico da ESF no SUS,
bem como as investidas sobre a Politica Nacional de Saude Mental por parte de setores
sintonizados com o modelo médico (psi) hegemonico trazendo a baila interesses
mercadolégicos/financeiros. Assim, € inevitdvel o questionamento sobre as possibilidades de
potencializar as sinalizagdes, os apontamentos, os lampejos do modelo psicossocial na
atencdo basica num contexto de aprovacao do congelamento dos gastos publicos. Medida esta
que gera impactos diretos no financiamento da politica de satde.

“Por fim”, como dito no inicio deste trabalho, as reverberagdes de meu encontro com a
saude mental produziram outros encontros, que me levaram ao PPGPS/UEPB com o objetivo
de estudar a aten¢do em saude mental na atencao basica em Casinhas/PE. Sem duvida, cursar
o mestrado tratou-se de uma daquelas experiéncias que transbordam. Pela riqueza dos
encontros, pela diversidade dos espacos/lugares pelos quais transitei, pela pluralidade dos
saberes e fazeres envolvidos, pelos conflitos e, principalmente, pela intensidade do fazer. As
disciplinas cursadas, a experiéncia de estidgio docente, a realizacdo desta pesquisa e escrita
desta dissertacdo compdem um processo de desestabiliza¢do, desfamiliarizacao, produzindo

mais alguns “no6s” na trama do(s) encontro(s) com a saide mental.
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APENDICE A - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM USUARIOS

Nome: Idade:
Pseuddnimo:

Estado civil: Escolaridade:

Profissao: Renda:

Quantas vezes recorreu ao servigo com demandas na area da satide mental?
Faz uso de medicamentos?

Ja recorreu a outros servigos de saide mental?Quais?

1. Fale sobre 0 momento em que sentiu que precisava recorrer ao servico de saude mental
dessa Unidade Basica de Saude.

2. Vocé procurou algum outro servico antes da Unidade Bésica de Saude?

3. Como chegou até¢ a Unidade Basica de Saude? Como foi recebido?

4. Quais eram as suas expectativas em relagdo ao servico? As suas expectativas foram
atendidas?

5. Como ¢ o atendimento ofertado pela equipe? Como se sentiu em relagdo ao servigo

ofertado? O que espera desse atendimento?
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APENDICE B - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM FAMILIARES

Nome: Idade:
Pseuddnimo:

Estado civil: Escolaridade:

Profissao: Renda:

Parentesco com o usuario:

1. Fale sobre a experiéncia de convivio com (nome do usudrio).

2. Vocé se envolve na produgao do cuidado de (nome do usuario)? Como?

3. Quais sdo os recursos disponiveis para o cuidado em Satide Mental no municipio?

4. Como funciona a assisténcia em Saude Mental oferecida no nivel de Atencao Basica?

5. Quais as expectativas em relagdo ao atendimento?
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APENDICE C - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS

Nome: Idade:

Pseudonimo:

Profissdo/Cargo:

Nivel de escolaridade:

Tempo de atuacao:

Experiéncia/Formagao:

1. Como ocorre o acesso dos usuarios de satide mental ao servigo? Quais os critérios para
inser¢ao dos usuarios de saude mental no servigo?

2. Fale sobre sua atuagdo junto aos usudrios com queixas de sofrimento psiquico. Como avalia
essa atuacao?

3. O que pensa sobre a articulagdo da Satde Mental com a Atencdo Basica? Quais praticas sao
desenvolvidas nesse sentido?

4. Na producgdo do cuidado, quais recursos podem ser acessados nesse territorio? Existe
articulacdo do servigo com a rede local?

5. Quais sdo os principais impasses e dificuldades para a efetiva implantacdo das acdes de

Satide Mental na Atencdo basica?
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ANEXO A: Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (UEPB)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - UEPB / PRO-
REITORIA DE POS-

DADOS DO PROJETO DE PESQLISA

Titulo da Pesquisa: SAUDE MENTAL NA ATENGAO BASICA: UM ESTUDO DE CASO NUM MUNICIPIO
DE PEQUENC PORTE RURAL

Pesquisador: LUCELIA DE ALMEIDA ANDRADE

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 58854316 2. 0000.5187

Instituigao Proponente:
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.700.813

Apresentagio do Projeto

Projeto intitulado “Salude Mental na Atencio Basica: Um estudo de cESD UM MAMICipio de pequeno pore
rural”, encaminhadc para apreciagio etica com a finalidade de desenvolver a dissertagic de conclusdo do
Mestrado em Psicologia da Saide. da Universsdade Estadual da Paraiba

Dbpetivo da Pesquisa

Analisar como se deservolve a assisténcia e Sadde Mental no nivel de AtengSo Basica no municipio de
CasnhasPE

Avabiagio dos Riscos & Beneficios

A pesquisa apresenta riscos d9e naturera psicologics. porem serd facultada 3 participagso do sujeito da
pesgursa mediante assinatura do temo de compromisso livre e esclarecdo (TCLE). Apresenta como masor
beneficio conhecer assislénca em sasde mental na atencio bisica bem como venficar a percepelo do
assunto sob 3 perspectiva de usudrios, familiares & Ecnicos.
Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

A proposta do projeto e relevante. uma vez gue wisa esclarecer melhor sobre o tema. além de remeter &
reflexiic sobre a assisténcia em sadide mentsl no nivel de Atencio Basica

Este projeto & relevante & apresents todos os termos de obngatonos.

Endersgo. Ay gax Baradrae, 351- Campus Uriverstang

Bairo. Bodocongd CEF” 58.105-753
[T ] Municipio  CAMEINRE GEANDE
Telefone: (E3)3315-3373 Fax  (E3)3315-3373 E-mall- cepueph. edu br

Friggres 07 5
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE

Pelo presente Termo de  Consentimento  Livre e  Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a
participar da Pesquisa Saiide Mental na Atencao Basica: um estudo de caso num municipio
de pequeno porte rural.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

O trabalho Saude Mental na Atengao Basica: um estudo de caso num municipio de
pequeno porte rural tera como objetivo geral analisar os sentidos que os usuarios constroem
sobre a assisténcia em Saude Mental no nivel de Atencdo Bésica no municipio de
Casinhas/PE

Ao voluntario s6 cabera a autorizagdo para realizar entrevista semi-estruturada e nao
havera nenhum risco ou desconforto ao voluntario.
- Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto,
quando necessario for, podera revelar os resultados ao médico, individuo e/ou familiares,
cumprindo as exigencias da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude.
- O voluntério podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento
da realizac@o do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo para o
mesmo.
- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade
dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.
- Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo haverd qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizagado por parte da equipe
cientifica e/ou da Instituicao responsavel.
- Qualquer davida ou solicitacao de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica no nimero (083) 999843506 com Lucélia de Almeida Andrade.
- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido da mesma, podendo
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serd impresso em duas vias e
uma delas ficard em minha posse.
- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo
com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Casinhas,  de de

Assinatura da pesquisadora responsavel Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura dactiloscopica do participante
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ANEXO C - TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ

Eu, , depois de entender os

riscos ¢ beneficios que a pesquisa intitulada Saude Mental na Atengdo Basica: um estudo
de caso hum municipio de pequeno porte rural podera trazer e, entender especialmente os
métodos que serdo usados para a coleta de dados, assim como, estar ciente da necessidade da
gravagdo de minha entrevista, AUTORIZO, por meio deste termo, a pesquisadora Lucélia de
Almeida Andrade a realizar a gravagdo de minha entrevista sem custos financeiros a
nenhuma parte.

Esta AUTORIZACAO foi concedida mediante o compromisso da pesquisadora acima citada
em garantir-me os seguintes direitos:

1. Poderei ler a transcri¢do de minha gravagao;

2. Os dados coletados serdo usados exclusivamente para gerar informagdes para a
pesquisa aqui relatada e outras publicagdes dela decorrentes, quais sejam: revistas cientificas,
jornais, congressos entre outros eventos dessa natureza;

3. Minha identificacdo ndo serd revelada em nenhuma das vias de publicacdo das
informagdes geradas;

4. Qualquer outra forma de utilizacdo dessas informacgdes somente podera ser feita
mediante minha autorizagdo, em observancia ao Art. 5°, XXVIII, alinea “a” da Constitui¢do
Federal de 1988.

5. Os dados coletados serdo guardados por 5 anos, sob a responsabilidade da
pesquisadora Lucélia de Almeida Andrade ¢ ap6s esse periodo, serdo destruidos.

6. Serei livre para interromper minha participagdo na pesquisa a qualquer momento
e/ou solicitar a posse da gravacao e transcri¢ao de minha entrevista.

Ademais, tais compromissos estdo em conformidade com as diretrizes previstas na
Resolucao N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Satde/Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres

Humanos.

Casinhas, de de
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Assinatura da pesquisadora responséavel Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura dactiloscopica do participante



