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RESUMO

O cuidado na Atencédo Basica € estratégico devido sua abrangéncia no contexto do
SUS na organizacdo dos sistemas de saude, a medida que se constitui a principal
porta de entrada dos usuérios, demandando uma imprescindivel articulacdo com a
atencdo de média e alta complexidade e com ac¢8es de vigilancia em saude, facilitando
0 acesso das equipes aos usuarios e vice-versa. Por esta caracteristica, € comum que
os profissionais de saude se encontrem rotineiramente com pessoas em situacao de
sofrimento psiquico, uma vez que a saude mental ndo esté dissociada da saude geral,
fazendo-se necessario reconhecer que estas demandas estdo presentes em diversas
gueixas dos usuarios da Atencdo Basica. Desse modo, aos profissionais da Atencéo
Basica, demanda-se o desafio de perceber e intervir sobre essas questdes, que mais
recentemente, contam com o apoio da prerrogativa do apoio matricial em saulde
mental e da referéncia possivel de ser articulada através dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) em localidades que dispdem desse dispositivo de atencao.
O objetivo do presente estudo foi investigar possibilidades e limites de a¢Ges de saude
mental na Estratégia Saude da Familia (ESF) em um contexto de zona rural. Trata-se
de uma pesquisa descritiva-exploratéria com abordagem qualitativa, realizada nas
ESF localizadas na zona rural do municipio de Assu no estado do Rio Grande do
Norte. Utilizou-se a entrevista semiestruturada para coleta e registro sobre a
problematica investigada. No contexto estudado, verificamos que as dificuldades
vivenciadas pelas equipes de saude da familia as colocam frente ao impasse de
efetivar e garantir na pratica os principios norteadores do SUS e basilares da Reforma
Psiquiatrica brasileira. Observamos uma fragmentacédo da rede de assisténcia a saude
e do processo de trabalho, onde o pouco investimento na qualificagéo/capacitacao
dos profissionais incide sobre o despreparo das equipes para lidar com a saude mental
dos usuarios. Assim, é imprescindivel a expanséo do apoio matricial em saude mental
para maior e melhor possibilidades da Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) no
contexto do estado do Rio Grande do Norte, particularmente, no municipio de Assu-
RN.

Palavras-chave: Saude da Familia; Saude Mental; Populacdo Rural.



ABSTRACT

Care in Primary Care is strategic because of its scope in the context of SUS in the
organization of health systems, as it is the main gateway for users, requiring an
indispensable link with the attention of medium and high complexity and actions health
surveillance, making it easier for teams to users and vice versa. For this feature, it is
common for health professionals routinely meet with people in psychological distress,
since mental health is not separated from general health, making it necessary to
recognize that these demands are present in several complaints from users Primary
Care. Thus, professionals of primary care, demand is the challenge to understand and
intervene on these issues, which more recently have the support of the prerogative of
matrix support in mental health and possible reference to be articulated through the
Support Centers Family Health (NASF) in locations that have such attention device.
The aim of this study was to investigate the possibilities and limits of mental health
actions in the Family Health Strategy (FHS) in a context of countryside. This is a
descriptive and exploratory research with a qualitative approach, carried out in the ESF
located in rural Assu municipality in the state of Rio Grande do Norte. We used a semi-
structured interview to collect and record on the issue investigated. In the context
studied, we found that the difficulties experienced by family health teams put forward
the deadlock effect and ensure in practice the guiding principles of the NHS and basic
of the Brazilian Psychiatric Reform. We observed a fragmentation of care network to
health and work process, where the little investment in the qualification / training of
professionals focuses on the unpreparedness of the teams to deal with the mental
health of users. Thus, it is essential to expand the matrix support in mental health for
bigger and better possibilities of Psychosocial Care Network (RAPS) in the context of

the state of Rio Grande do Norte, particularly in the municipality of Assu-RN.

Keywords: Health; Mental health; Rural population.
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1 INTRODUCAO

A Atencédo Basica (AB) se constitui como porta de entrada preferencial do
Sistema Unico de Saude (SUS) e caracteriza-se por um conjunto de acées de Salde
no ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢éo e a protecado da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugéo de danos
e a manutencdo da saude na perspectiva de uma atencao integral que impacte na
situacdo de saude e autonomia dos individuos, assim como, nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. (BRASIL, 2011).

Um dos principios da AB é possibilitar o primeiro acesso das pessoas ao
sistema de Saude, inclusive daquelas que demandam um cuidado em saude mental.
Neste “ponto de cuidado”, as acbes sdo desenvolvidas em uma area geograficamente
definida, possibilitando aos profissionais de Saude uma proximidade para conhecer a
histéria de vida das pessoas e de seus vinculos com a comunidade onde residem,
assim como com outros elementos dos seus contextos de vida. (BRASIL, 2012; 2013).

Por sua vez, o cuidado em saude mental na Atencdo Béasica encontra na
atualidade avancos e desafios, entre os quais destaca-se, por um lado, a sua insercao
através de estratégias de abordagem como o apoio matricial em saude mental, e, por
outro lado a limitacdo técnica dos profissionais e a escassez de estratégias
sistematizadas de apoio. A realizac&o de praticas de saude mental na Atencédo Basica
suscita duavidas, curiosidades e receios nos profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, odontélogos, dentre outros), que reconhecem essas praticas como de
carater especializado e que exige intervencdes fora da AB, resultando em ac¢des de
saude mental centradas no atendimento médico prescritivo.

No contexto da zona rural, esse cenario possui ainda mais agravantes, uma
vez que os moradores encontram-se em condigbes de maior vulnerabilidade
econdbmica e psicossocial, constatada por alguns estudos que mostraram que 0sS
trabalhadores rurais possuem um risco substancialmente maior que a populacgéo geral
para o desenvolvimento de problemas de salde mental. (COSTA; DIMENSTEIN;
LEITE, 2014).

O interesse na tematica desta pesquisa advém de minhas inquietacées como
enfermeira na Estratégia Saude da Familia (ESF) num contexto de zona rural, no
municipio de Assu — RN, onde é manifesto a dificuldade de manuseio de situacfes de

saude mental como eixo transversal da equipe de trabalho. O que pude observar na
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minha vivéncia profissional € um choque entre a formacdo académica dos
profissionais da equipe, ainda calcada na visédo biomédica e fragmentada de saberes
e praticas, expressada nas condutas prescritivas e consequentes limitacées em lidar
com o0s usuarios que carecem de cuidado de saude mental. Outra dificuldade que
merece destaque é o problema de acessibilidade da populacao rural as politicas de
Atencdo Priméaria a Saude e servicos especializados da rede de saude mental.
Gerando assim, uma grande demanda de usuarios na ESF que fazem uso
indiscriminado de psicofarmacos, sem acompanhamento especifico e regular, e por
vezes, com auséncia de diagndstico que justifigue a medicacdo. E compartilho com
os demais profissionais de saude a dificuldade em lidar com os usuarios em
sofrimento psiquico e identificar a sintomatologia de carater psicossomatico. Desse
modo, o0 que verifica-se no municipio supracitado € a inexisténcia de acdes especificas
em saude mental na ESF.

Cabe ressaltar que o sofrimento psiquico ndo é restrito aqueles que receberam
algum diagnaostico psiquiatrico especifico, mas, algo presente na vida de todos, que
apresentara manifestacfes particulares a cada um, e nenhum cuidado sera possivel
se ndo procurarmos entender como se dao as causas do sofrimento em cada situacao
e para cada pessoa, singularmente, podendo, como ocorre na realidade dos servigos
de saulde, tais sofrimentos chegarem ao nivel do transtorno mental e/ou
comportamental com necessidade de atencdo especializada e compartilhada.
(BRASIL, 2013).

O Apoio Matricial ou matriciamento em saude mental compde uma estratégia
de atencédo nesse sentido, que apresenta as dimensdes de suporte assistencial e
suporte técnico-pedagoégico. A dimensdo assistencial refere-se aquela que vai
produzir a agéo clinica direta com o0s usuarios, e a acao técnico-pedagdgica produz o
apoio educativo com e para a equipe. Essas duas dimensdes se inter-relacionam nos
diversos momentos da atencéo. (BRASIL, 2009).

Trata-se de um novo modo de produzir satde, onde duas ou mais equipes, em
um processo de construgdo compartilhada, criam uma proposta de intervencéo
pedagogico-terapéutica, visando aumentar o grau de resolubilidade das acdes de
saude, reformulando a organizacdo dos servigcos no sentido de uma pratica mais
horizontal entre os saberes nas equipes interdisciplinares na AB. (CAMPOS, 1999).

O matriciamento em saude mental na AB possibilita a reorganizacéo da entrada

do usuario aos servicos de saude por garantir o acesso da demanda de saude mental,
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e deve ser priorizado por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que
tem como principal objetivo apoiar a insercéo da Estratégia Saude da Familia na rede
de servicos, bem como aumentar a abrangéncia e o escopo das acdes da AB, e
ampliar a sua resolubilidade, reforcando os processos de territorializacdo e
regionalizacdo em salde. O NASF precisa estar comprometido com a promoc¢ao de
mudancas nas condutas e na atuagéo dos profissionais da Saude da Familia e entre
sua propria equipe, incluindo na sua atuacao acoes intersetoriais e interdisciplinares,
promocao, prevencao e reabilitacdo da saude, incluindo ainda, a humanizacao de
servicos, educacado permanente, promocdo da integralidade e da organizagéo
territorial dos servigos de saude. (BRASIL, 2009).

Diante desse contexto, o objetivo do presente estudo é investigar as
possibilidades e limites para o desenvolvimento de acbes de saude mental na
Estratégia Saude da Familia da zona rural do municipio de Assu, Rio Grande do Norte
(RN), pois desenvolvo a funcao de enfermeira da ESF na cidade mencionada. E na
mesma existe um NASF e um CAPS tipo I, porém a atuacdo do primeiro € restrita a
zona urbana do municipio, e 0 segundo encontra-se desarticulado das acbes e
servicos da APS. E os objetivos especificos séo:

e Analisar a percepcédo dos profissionais sobre a problemética da saude mental
entre os usuarios da ESF;

e Conhecer a compreensao dos profissionais sobre sua competéncia para lidar
com estes problemas.

Nesse intuito, optou-se por uma pesquisa qualitativa para tentarmos responder
aos seguintes questionamentos: Quais as possibilidades de atuacao profissional da
ESF no tocante a saude mental no contexto rural? Quais as dificuldades a serem
superadas para criar um espaco terapéutico de saude mental para a populacao rural?

Assim, empreendemos o presente estudo que consideramos importante para a
mudanca inclusiva do cuidado a individuos e coletividades, especialmente, no que se
refere a saide mental da populacéo rural. Producdes cientificas envolvendo a saude
mental no ambito da zona rural sdo escassas, e estudos trazem que a populagédo
residente nas areas rurais brasileiras representam uma parcela da populacdo que
possui um risco aumentado para inumeros problemas de saude. A presente pesquisa
também € relevante para contribuicdo a construcdo efetiva da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) levando em conta as diversidades e as dinamicas proprias das

comunidades rurais.
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O presente estudo encontra-se assim distribuido: Introducdo, Revisdo de
Literatura, Percurso Metodolégico, Resultados e Discussfes, e, Consideracdes
Finais.

A Revisao de Literatura versa sobre trés topicos pertinentes a problematizacéo
da temética em foco, a saber, 1) os aspectos historicos da Atencdo Basica,
enfatizando sua complexidade conceitual e evolucédo histérica no Brasil e no mundo;
2) contextualizacéo do processo de Reforma Psiquiatrica brasileira e os desafios para
a Atencao Basica,; 3) e a questdo da saude mental no contexto rural.

No Percurso Metodoldgico, expomos as informa¢des acerca do modo como
fizemos o presente estudo, tais como, a abordagem, o campo de estudo, 0s sujeitos
da pesquisa, a coleta e a andlise dos dados e 0s aspectos éticos referentes.

Por fim, trazemos os Resultados e Discussao do estudo, elaborados em trés
categorias. Denominamos a primeira categoria de “Reconhecimento das demandas
de saude mental na ESF”, onde trazemos as concepc¢des dos pesquisados sobre a
aproximacdo da saude mental com a saude da familia no ambito da zona rural;
intitulamos a segunda categoria de “Realizagao de acbdes de saude mental no contexto
da zona rural” e aqui trazemos o relato dos trabalhadores entrevistados sobre a
efetivacdo de intervencdoes e acdes do processo de trabalho das equipes que
possibilitem a abordagem, acolhimento e intervencdo em problemas de sofrimento
psiquico; E a terceira categoria foi nomeada como “Facilitadores e entraves para o
cuidado em saude mental”’, onde elencamos as motivacdes e os obstaculos citados

para a concretizacdo de acbes de saude mental na ESF da zona rural de Assu-RN.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ATENCAO BASICA: aspectos historicos

A Atencdo Primaria a Saude possui uma complexidade conceitual e sua
evolucao historica levou a utilizagdo de diferentes termos para nomear esse modo
de organizacdo dos sistemas e servicos de saude. Tal polissemia € vista tanto na
literatura internacional quanto na nacional. O termo Atencao Priméria a Saude (APS)
€ uma defini¢do internacional, enquanto que Atencéo Basica (AB) foi a terminologia
oficializada pelo governo brasileiro que passou assim a denominar suas secretarias
e documentos oficiais. (BRASIL, 2006).

O Relatério Dawson, elaborado em 1920 pelo Ministério de Saude do Reino
Unido, foi um dos primeiros documentos a empregar o conceito de Atencao Primaria
a Saude em uma ldgica organizacional sistémica, regionalizada e hierarquizada de
servicos de saude, por nivel de complexidade e sob uma base geografica definida.
Esse documento influenciou a criagcdo do sistema nacional de saude britanico em
1948, que posteriormente passou a orientar a reorganizacao dos sistemas de salde
em Varios paises do mundo. (LAVRAS, 2011).

No Brasil, desde o surgimento dos Centros de Saude Escola nos anos 1920
até os dias atuais, observa-se inUmeras tentativas de se organizar a APS na tentativa
de se repensar o modelo vigente de atencdo a saude. Diversos modelos foram
configurados em diferentes regides do pais, em funcao de interesses e concepcdes
bastante distintas. Propostos inicialmente em Sdo Paulo, esses centros de saude,
sugeriam acdo integral com destaque para a educagdo sanitaria e promocao da
saude. A reforma nos servicos de saude paulistas em 1925 previa a criagdo, em
varias regides do interior do Estado, de diversos postos de atendimento local, onde
as pessoas deveriam ter acesso a um conjunto de acdes integradas e permanentes,
intensamente voltadas para a prevencao por meio da educacgéo sanitaria. Era uma
proposta bastante inovadora para a época, uma vez que, até entdo, as acdes de
saude publica tinham um carater transitorio e tomavam como pilares as campanhas
contra doencas epidémicas. (TEIXEIRA, 2006).

Outras iniciativas brasileiras foram a criagcao da Fundacgéo Servigo Especial de
Saude Publica (SESP) em 1960; na mesma década houve a expansao dos centros

de saude vinculados as Secretarias de Estado da Saude com atuagao centrada na



18

atencdo materno-infantil e no desenvolvimento de a¢des de saude publica, incluindo
o enfrentamento das epidemias. Na década de 1970, aconteceu as primeiras
experiéncias de medicina comunitaria sob influéncia do movimento de reforma
sanitaria e com o apoio das universidades marcaram o inicio de participacdo dos
municipios no desenvolvimento da APS, no Brasil, Atencdo Basica. (LAVRAS,
2011).

Mas foi com a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
organizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Fundo das Nac¢6es Unidas
para a Infancia (UNICEF), em 1978, realizada em Alma-Ata, capital do Cazaquistéao,
gue os cuidados primarios passaram a ser considerados essenciais. Nesta
conferéncia, chegou-se ao consenso de que a promocao e protecao da saude dos
individuos sédo fundamentais para o progresso econdémico e social e, por
conseguinte, condi¢do Unica para a melhoria da qualidade de vida das coletividades
e para a paz mundial, reafirmando o significado da satde como um direito humano
fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais. (MENDES, 2004).

Na Declaracéo de Alma Ata, formulada naquela Conferéncia definiu-se que:

Os cuidados primérios de salde séo cuidados essenciais de salde baseados
em meétodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participagédo e a um custo que
a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
pelo qual os cuidados de salde séo levados o0 mais proximamente possivel
aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a satude. (OMS, 1978,
p. 1-2).

Sé&o cuidados baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
bem fundamentadas, acessivel aos individuos, familias e comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato com os servi¢cos de saude, nos quais 0s
cuidados de saude sdo levados o mais préoximo possivel dos lugares onde as
pessoas vivem e trabalham. (OMS, 1978).

Em nivel nacional, em marco de 1980, aconteceu a VIl Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), discutindo as a¢bes do Ministério da Saude sobre a implantacéo

e desenvolvimento de um programa nacional de servicos basicos de saude,
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destinado a oferecer a populacao brasileira um grau de cobertura de saude que lhe
permita levar uma vida social e economicamente produtiva. Em 1984 aconteceu em
Brasilia o V Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude da Camara dos Deputados,
gue elaborou o relatério final intitulado “Proposta Politica para um Programa de
Saude”, cujo eixo norteador foi “a saude é um direito do cidad&o e dever do Estado”,
mediante a melhoria dos servicos de saude e condi¢cdes de vida da populacao.
(BRAVO, 2011).

Com o processo de redemocratizacdo brasileira, na década de 1980, foram
propostas as Acdes Integradas de Saude (AIS), seguidas pela criacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), até que em 1988 foi instituido o
Sistema Unico de Salde (SUS) enquanto uma nova formulacdo politica e
organizacional para o reordenamento dos servicos e ac¢des de saude, estabelecido
pela Constituicdo de 1988 e posteriormente as leis 8.080/90 e 8.142/90 que o
regulamenta. Nessa nova Constituicdo, foi defendido o direito aos servigos de saude
a toda a populacéo, e delegado ao Estado essa tarefa. (TEIXEIRA, 2006).

Entdo, a salude passa a ser direito de todos e dever do Estado, garantida
mediante politicas sociais e econémicas que visam a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo, assegurando ao cidadao atencéo integral e
participacdo efetiva na construcéo das politicas de saude. (BRASIL, 1988).

Dessa forma, o SUS se torna uma realidade com o objetivo principal de mudar
as condicdes sanitarias do Brasil que se encontrava em estado precério. Para tal, o
SUS ancora-se em principios e diretrizes que organizam o funcionamento do sistema
de saude, afirmando direitos conquistados historicamente pelo povo brasileiro e o
formato democratico, humanista e federalista que deve caracterizar sua
materializacdo, priorizando as acOes de carater preventivo frente as acoes
exclusivamente curativistas do modelo hegemdonico até entédo vigente.

Conforme a Constituicdo Federal, os principios do SUS sao a universalidade,
a equidade e a integralidade. (BRASIL, 1988). O principio da universalidade requer
uma extensdo de cobertura dos servicos, de modo que estes venham a se tornar
acessiveis a toda populacdo. Pressupde a ideia de direito a saude enquanto direito
social, coletivo, e defende o direito a vida e a igualdade de acesso sem distincédo de
raca, sexo, religido ou qualquer outra forma de discriminagcdo, assim todos 0s

cidadaos brasileiros ou naturalizados tém direito a atencdo a saude. (BRASIL, 1988;
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MATTA, 2007). O principio da equidade é problematizado a partir das iniquidades
sociais e econdmicas, considerado um dos maiores problemas histéricos do Brasil.
Essas iniquidades geram desigualdades no acesso, na gestdo e na producdo de
servicos de saude. Dessa forma, esse principio ndo se refere a nocao de igualdade,
mas diz respeito a tratar desigualmente o desigual, levando em consideracao as
necessidades coletivas e individuais, procurando investir onde a iniquidade é maior.
(MATTA, 2007). Ja a integralidade, € expressa na Lei 8.080 “como um conjunto
articulado e continuo de acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”.
A proposta da integralidade vem com o objetivo de oferecer aos usuarios do SUS um
servico de saude cuja as acdes atendam por completo as suas necessidades
mediante a efetivacdo de acbes de promocao, prevencao e de recuperacao da saude,
onde estas formam um todo indivisivel que ndo pode ser compartimentalizado.
(BRASIL, 1990a).

Nesse momento histérico, houve diversas iniciativas de estados e municipios
para configurar a APS em um modelo nacional. Com o processo de municipalizacao
do SUS, na década de 1990, iniciou uma estruturacdo mais uniforme da APS sob
responsabilidade dos municipios brasileiros incentivados pelo Ministério da Saude
mediante normatizagfes e financiamento. Em 1994, ap6s a experiéncia bem-
sucedida das a¢Ges do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no
Nordeste, foi proposto pelo Ministério da Saude o Programa de Saude da Familia
(PSF), o qual é entendido como programa apenas no primeiro documento ministerial
(1994), e posteriormente passou a ser considerado como uma estratégia de
reorientagdo do modelo assistencial com carater substitutivo das praticas
convencionais (BRASIL, 1998).

A Saude da Familia passa a ser reconhecida como a estratégia principal para
mudanca de modelo assistencial no a&mbito da Atencdo Primaria a Saude, sendo
preconizada pelo MS em conformidade com as diretrizes e os principios do SUS.
Suas acdes sdo desenvolvidas pelas equipes de saude da familia que realizam
atencdo a uma populacédo especifica em um territorio delimitado e séo responsaveis
também pelas questdes sociais e sanitarias (BRASIL, 2006).

A APS é um nivel de servico de saude que favorece a entrada no sistema para
todas as novas necessidades e problemas, oferece assisténcia ndo apenas

centralizada nas doencas, mas atenta para todas as condi¢cdes de saude no ambito
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individual e/ou coletivo. A APS constitui- se como uma das principais portas de
entrada para o sistema de saude, devendo resolver 80% dos problemas de saude
dapopulacdo. Neste contexto, a APS foi considerada ajuste assistencial importante
nos paises que almejavam um sistema de atencdo a saude qualificada e que a
incrementaram como alicerce para suas estratégias de saude. (STARFIELD, 2002).

No Brasil, o Ministério da Saude adotou a homenclatura de Atencao Basica
(AB) para definir APS, tendo como sua estratégia principal a Saude da Familia
(ESF), onde a AB deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicacéo da Rede de Atencdo a Salude (RAS). E definida
por um conjunto de acbes de saude, no campo individual e coletivo, que
compreende a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da
saude com a finalidade de proporcionar uma atencgéo integral que impacte na
situacao de salude e autonomia dos sujeitos e nos determinantes e condicionantes
de saude das coletividades. (BRASIL, 2012; CAMPOS, 2006).

Segundo a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), a Atencéo Basica:

(...) é desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de cuidado e gestéao,
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salude de maior
frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de salde ou sofrimento deve ser acolhido. (BRASIL, 2012, p.
19).

A AB distingue-se dos demais niveis assistenciais (média e alta complexidade)
devido a atributos essenciais: acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenagdo. O Acesso de primeiro contato do individuo com o
sistema de saude consiste na acessibilidade e na utilizagdo do servico de saude a
cada novo problema ou novo episddio de um mesmo problema de salde, exceto em
situacdes de emergéncias e urgéncias médicas. A Longitudinalidade se refere a
existéncia de uma fonte continuada de atengé&o e sua utilizagdo ao longo do tempo.
A relacéo entre os usuarios e sua fonte de atencéo (os profissionais) deve se refletir
em uma relacdo interpessoal firme que expresse a confianca matua. A Integralidade

indica as agfes que o servico de saude deve oferecer aos usuarios de forma que
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recebam atencao integral, tanto do ponto de vista do aspecto biopsicossocial do
processo saude-doenca como também referente as agdes de promocao, prevencao,
cura, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto da APS, oferecidas dentro das
unidades de saude ou encaminhadas para outros niveis de assisténcia como
unidades de urgéncia e emergéncia, hospitais, entre outros. Coordenacdo do
cuidado: implica em alguma forma de continuidade, neste caso seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, ou por meio de prontuarios médicos, ou
ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em outros servicos e a
integracao do cuidado recebido na atencéo global do individuo. O provedor de APS
deve ser capaz de integrar todo o cuidado que o usuario recebe por meio da
coordenacao entre os servicos. (STARFIELD, 2002).

Os atributos da APS definidos por Starfield (2002) representam uma pratica de
cunho individual e coletivo que permite o alcance do cuidado integral. A presenca e
a forte extenséo desses atributos favorecem o fato de que os servicos de APS
tenham capacidade assistencial diante de todas as necessidades em saude da
populacdo adscrita, tendo apoio coordenado dos outros niveis (pontos) da rede de
servicos de saude e com segmentos de outros setores (como, por exemplo,
assisténcia social), além da execucdo de acdes individuais e coletivas fora do
ambiente da UBS (como visitas domiciliares, apoio a grupos de ajuda mutua) pela
prépria equipe da Estratégia Saude da Familia. (BRASIL, 2007a).

Dentre todas as caracteristicas, a longitudinalidade tem sido considerado o
atributo central da APS, pois envolve a continuidade da relagdo clinica, com
construcao de vinculo entre os usuarios e profissionais ao longo do tempo de forma
permanente para os variados eventos de doencas e cuidados preventivos, ajustando
as condutas quando necessario, evitando a perda de referéncias e minimizando os
riscos de iatrogenias provenientes do desconhecimento das historias de vida e da
coordenacdo do cuidado. Trata-se de uma relacdo terapéutica que envolve a
responsabilidade por parte do profissional de saude e confianga por parte do
paciente. (BRASIL, 2012; LAVRAS, 2011; STARFIELD, 2002).

Assim, de acordo com os preceitos do SUS, a Estratégia Saude da Familia
(ESF) é a principal estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacdo da AB por
favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengéo basica; de expandir a

resolubilidade e impacto no processo saude-doenca dos individuos e coletividades,
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além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade. Utiliza tecnologias de alta
complexidade e baixa densidade, que devem da resolubilidade aos problemas de
saude mais frequentes e relevantes no territorio (BRASIL, 2012).

A ESF teve muitos avancos e conquistas nos ultimos anos, porém ainda
enfrenta diversos desafios para se tornar uma estratégia capaz de mudar o sistema
de saude e se tornar hegemonica. O grande desafio é ir de encontro ao modelo
fragmentado, reflexo do paradigma flexneriano, bastante presente nos servicos de
saude. Essa fragmentacéo prevalece nas escolas médicas e em praticamente todas
as escolas do campo da saude, e se mostra muito mais coerente com as demandas

do mercado do que com uma proposta abrangente da APS. (BRASIL, 2013).

2.2 SAUDE MENTAL: o processo de Reforma Psiquiatrica brasileira e os

desafios para a Atencdo Béasica

A saude mental é uma area de conhecimento e de atuacéo técnica no ambito
das politicas publicas de saude, destacando-se por sua complexidade, pluralidade,
intersetorialidade e transversalidade de saberes. A saude mental, diferente da
psiquiatria, ndo € centrada em apenas um tipo de conhecimento ou exercida por
apenas um profissional — o psiquiatra. A salde mental ndo € apenas psicopatologia,
portanto, ndo pode ser reduzida ao estudo e tratamento de doencas mentais. A rede
complexa de saberes que se entrecruzam na tematica de salde mental compreende,
além da psiquiatria, a neurologia e as neurociéncias, a psicologia, a psicanalise, a
fisiologia, a filosofia, a antropologia, a filologia, a sociologia, a geografia. (AMARANTE,
2007).

Quando nos referimos a saude mental, ampliamos o espectro dos
conhecimentos envolvidos, de uma forma tdo rica e polissémica que
encontramos dificuldade de delimitar suas fronteiras, de saber onde
comec¢am ou terminam seus limites. (AMARANTE, 2007, p. 16).

Desde o final da década de 1970, coincidindo com o periodo de
redemocratizacdo do Brasil, o campo da saude mental brasileira vem vivenciando
importantes transformagdes nas politicas, praticas e organiza¢ao dos servi¢os. A atual
politica de saude mental brasileira € consequéncia da mobilizacdo de varios atores

sociais e politicos e tinha como objetivo reestruturar a assisténcia psiquiatrica,
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especialmente, no tocante a realidade dos manicémios onde viviam mais de 100 mil
pessoas com transtornos mentais. O movimento foi impulsionado pela importancia
gue o tema dos direitos humanos adquiriu no combate a ditadura militar e alimentou-
se das experiéncias exitosas de paises europeus e norte-americano na substituicdo
de um modelo de saude mental baseado no hospital psiquiatrico por um modelo de
servicos comunitarios com forte insercdo territorial. Nas Ultimas décadas, esse
processo teve a contribuicdo decisiva do Movimento da Luta Antimanicomial e, se
expressa, especialmente, por meio de um projeto coletivamente produzido de
mudanca do modelo de atencdo e de gestdo do cuidado intitulado Reforma
Psiquiatrica Brasileira. (BRASIL, 2013).

Esse processo recebeu influéncia do movimento denominado de Psiquiatria
Democratica, que surgiu na década de 1960 na ltalia, sob a lideranca de Franco
Basaglia. A principal caracteristica da Psiquiatria Democratica Italiana € a
desinstitucionalizacdo, compreendida ndo como desospitalizacdo ou desassisténcia,
mas como uma critica epistemoldgica ao saber médico constituinte da psiquiatria,
suas praticas e instituicbes, aspirando defender e resgatar os direitos dos cidadaos.
Abordavam o saber psiquiatrico de forma critica e dialética, diferenciando-se de todas
as outras experiéncias de reforma psiquidtrica exatamente por esse fato, e
construiram o novo modelo de entendimento da loucura, um paradigma de
desinstitucionalizacdo. A reforma psiquiatrica ultrapassa a discussao da psiquiatria e
da medicina, onde a loucura sai do campo da psiquiatria e alcanca um patamar
diferente: a discussédo contra a exploracdo da sociedade capitalista e a busca da
construcéo de outras relacdes em seu lugar. (LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Nesse interim, o processo de desinstitucionalizac¢ao italiano voltou-se para dois
aspectos: a luta contra a institucionalizagdo do ambiente externo, pois almejava-se
uma transformagé&o no ambito da sociedade, no modo como esta lidava com a loucura;
e a luta contra a institucionalizacdo completa do corpo hospitalar (institucionalizacao
dos profissionais de saude e do doente). Essa desinstitucionalizagdo que inspirou e
inspira a experiéncia brasileira, parte da nog¢do da desinstitucionalizagdo como
desconstrucdo. (AMARANTE, 1996). “Quando dizemos ndo ao manicémio, estamos
dizendo n&o a miséria do mundo e nos unimos a todas as pessoas que no mundo
lutam por uma situacdo de emancipacao”. (BASAGLIA, 1982, p. 29).

Desse modo, o entendimento de que a luta pela reforma psiquiatrica contra 0os

hospitais psiquiatricos ultrapassa a discussao da medicina e psiquiatria € o grande
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marco dessa perspectiva. O movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira, além de
denunciar os manicomios como instituicdes de violéncias, recomenda a criacdo de
uma rede de servicos e estratégias territoriais e comunitarias, solidarias, inclusivas e
libertarias. (AMARANTE, 1995; 2007; AMARANTE; FREITAS, 2015).

Assim, a Reforma Psiquiatrica brasileira caracteriza-se como movimento social
na luta por um modelo de atencdo em saude mental centrado nos direitos humanos e
no resgate da cidadania dos que possuem transtornos mentais; e também na eficacia
do tratamento e dos cuidados, através de uma tecnologia que reforca a subjetividade
dos individuos, Ihes confere um papel ativo no tratamento, como sujeitos, e
desenvolve estratégias de reabilitacdo psicossocial. As transformacgfes da atencéo
em salde mental ocorrem no sentido de rompimento com a perspectiva tradicional —
pautada em um modelo de atencao hospitalocéntrico — para uma perspectiva centrada
no cuidado das pessoas com doenca mental na comunidade em que vivem.
(AMARANTE, 1995).

Ao discutir a Reforma Psiquiatrica, Amarante (1995) propde uma delimitacédo
periédica em trés momentos: o primeiro, € o inicio da reforma, compreende o0s
altimos anos da década de 70, onde é realizada uma critica ao modelo privatizante
da assisténcia vigente, esse periodo coincide com o fim do “milagre econémico”, a
abertura democratica e o crescimento da insatisfacdo popular por meio dos
movimentos sociais de oposi¢ao a ditadura militar.

E neste cenario que surgem as primeiras e importantes transformacdes no
setor saude, com a criacdo, em 1976, do Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES) e o Movimento de Renovacdo Médica (REME), decorrentes da
necessidade de discussdo e organizacdo das politicas de salude e discussao das
praticas das categorias dos profissionais de saude. O CEBES e o REME co-
possibilitam a estruturacdo das bases politicas das reformas sanitaria e psiquiatrica
no Brasil. (AMARANTE, 1995).

Entre os movimentos emergentes, em 1978, surge o Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), o precursor e principal protagonista do
processo de transformacéo das praticas e saberes em Saude Mental e assisténcia
psiquiatrica no Brasil, uma vez que “assume um papel relevante, ao abrir um amplo
leque de denuncias e acusagdes ao governo militar, principalmente, sobre o sistema
nacional de assisténcia psiquiatrica, que inclui torturas, corrupcoes e fraudes”.
(AMARANTE, 1995, p. 90).
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O MTSM, nomeado como um movimento plural era formado por trabalhadores
integrantes do Movimento Sanitario, associacdes de familiares, sindicalistas,
membros de associacdes de profissionais e pessoas com longo histérico de
internacdes psiquiatricas. (BRASIL, 2005).

A sociedade, nesse periodo, comeca a constituir um pensamento critico sobre
a natureza e funcdo social das praticas médicas e psiquiatrico-psicoldgicas, e
reencontrava as vias democraticas de expressao e reivindicacdo, merecendo
destaque as ideias de Foucault, Goffman, Basaglia, Castel, Szasz, e varios outros
autores que influenciaram, sobremaneira, as transformagfes ocorridas na
assisténcia psiquiatrica, revelando possibilidades de ruptura com o0s antigos
paradigmas. (AMARANTE, 1995).

O segundo momento da Reforma Psiquiétrica, proposto por Amarante (1995),
€ o0 da trajetéria sanitarista, iniciado nos primeiros anos da década de 1980,
caracterizado pela incorporacdo do movimento da reforma sanitéria e psiquiatrica
no aparelho de Estado, como forma de introduzir mudancas no sistema de saude.
E um momento vigorosamente institucionalizante. (AMARANTE, 1995).

Os marcos conceituais que estavam na base da origem do pensamento
critico em saude, tais como questionamento da cientificidade do saber médico,
incursdes sobre a determinacao social das doencas, reflexdo sobre a medicina
como aparelho ideoldgico, e o reconhecimento da validade das praticas de saude
ndo oficiais, ddo lugar a uma postura menos critica, onde a ciéncia médica e a
administracdo podem e devem resolver o problema das coletividades. (AMARANTE,
1995).

Nesse periodo houve a realizagdo de varios eventos que questionavam o
modelo hegemodnico da assisténcia a Saude Mental, até entdo centrado na
assisténcia médica hospitalar.

Entre esses eventos, em 1986 ocorreu a 8% Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), considerada o marco da democratizacdo no setor saude, entdo responsavel
por estabelecer as bases do Projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. A 8% CNS
reformulou a concepc¢ao de saude por meio do rompimento com o0 modelo assistencial

vigente para a constru¢do de uma nova proposta de atengcédo a saude considerando

as condic¢des de vida dos individuos e constituindo o conceito ampliado de saude.
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Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condi¢des de
alimentagdo, habitagdo, educacd@o, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso a
servicos de salde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. (BRASIL, 1986).

Além do conceito ampliado de saude, a 82 CNS introduziu a especificidade da
saude mental no contexto de seus principios e diretrizes, direcionando para a
construcéo do Sistema Unico de Salde (SUS) e incentivando a participacdo popular
por meio de entidades representativas. (BRASIL, 1986). Como desdobramentos da 82
CNS, aconteceram muitos eventos importantes no ambito do setor saude no Brasil,
inclusive, na Saude Mental, tais como a | Conferéncia Nacional de Saude Mental
(CNSM), ocorrida em 1987, marco historico do repensar da psiquiatria brasileira que
propunha a reducao progressiva de leitos em hospitais psiquiatricos e sua substituicdo
por leitos em hospitais gerais. Desde a decisdo de organizar a CNSM até a sua
realizacdo, € marcada por uma série de conflitos entre seus membros. A | CNSM
marca o fim da trajetéria sanitarista e o inicio da trajetoria da desinstitucionalizagéo, e
realiza o Il Congresso de Trabalhadores em Saude Mental (1987), desencadeando o
Movimento de Luta Antimanicomial, na assertiva de ampliar os principios e as formas
de participagcdo por meio de uma articulagdo com movimentos democraticos
populares. (AMARANTE, 1995; 2007).

A partir da 82 CNS, inicia-se um movimento social independente e de carater
desinstitucionalizante, caracterizando o terceiro momento da Reforma Psiquiatrica
brasileira denominado desinstitucionalizacdo ou desconstrugcdo/invencdo do
processo. (AMARANTE, 1995). Envolve, necessariamente, a aceitagao da loucura
pela sociedade, com a garantia de direitos fundamentais, como liberdade para ir e
vir, dentre outros. “A questdo da loucura e do sofrimento psiquico deixa de ser
exclusividade dos médicos, administradores e técnicos da saude mental para
alcancar o espaco das cidades, das instituicbes e da vida dos cidadaos”.
(AMARANTE, 1995, p. 95).

Constitucionalmente em 1988 estava criado o SUS, mas, conforme ja relatado,
somente em 1990, este foi regulamentado pelas Leis Federais n° 8.080 e n° 8.142,
denominadas Leis Organicas da Saude (LOS), as quais detalharam principios,
diretrizes gerais e condi¢cdes para a organizacdo e funcionamento do sistema.
(TEIXEIRA, 2008).



28

A Lei 8.080/90 dispde “sobre as condicbes para a promocao, protecao e
recuperacado da saude e a organizagao e o funcionamento dos servigos”. (BRASIL,
1990a). Para tal, traz em seu bojo a concepcdo ampliada da saude, onde esta se
constitui como um direito fundamental do cidad&o brasileiro. Cabe ao Estado formular
e executar politicas na perspectiva de reduzir os riscos a saude, e fornecer condi¢cdes
favoraveis para o acesso universal e equanime as acdes e servicos que visem a
promocado, protecdo e recuperacdo da saude. Também visa garantir condicdes
determinantes e condicionantes da saude, como moradia, alimentacdo, saneamento
bésico, entre outros. (BRASIL, 1990a).

Essa Lei regulamentou o Sistema Unico de Saude, destacando os principios e
diretrizes que devem nortear os servi¢os publicos de saude e os privados, contratados

ou conveniados que integram ao SUS, obedecendo aos seguintes principios:

Universalidade de acesso aos servicos de salude em todos os niveis de
assisténcia; integralidade de assisténcia (...); preservacdo da autonomia das
pessoas (...); igualdade da assisténcia a saude (...); direito & informacéo (...);
divulgacdo de informacdes quanto ao potencial dos servicos de salde e a
sua utilizacdo pelo usuério; utlizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades (...); descentralizacéo politico-administrativa,
com direcdo Unica em cada esfera de governo; integracdo em nivel executivo
das ag¢fes de saude, meio ambiente e saneamento bésico; conjugacéo dos
recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos (...); capacidade de
resolucao dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e organizacdo dos
servicos publicos de modo a evitar a duplicidade de meios para fins idénticos.
(BRASIL, 1990a).

Destarte, esta lei enfatizava a participacao popular, por meio de Conferéncias
e Conselhos Nacionais de Saude. Entretanto, apds sua aprovacao, o poder executivo
federal vetou os topicos referentes a participacao popular, a formulacdo de um Plano
de Carreiras, Cargos e salarios para o pessoal do SUS, a transferéncia automatica
dos recursos para os estados e municipios. (CAMPOS, 2006).

Devido aos vetos que essa lei recebeu, a mesma precisou ser complementada.
Dessa forma, houve a apresentacdo de um novo projeto de Lei aprovado em 28 de
dezembro de 1990, a segunda Lei Organica de Saude (LOS) sob o n° 8.142, que
“dispde sobre a participacdo da comunidade na questdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude”. (BRASIL, 1990b).

No ambito da saude mental, em 1989, o Deputado Paulo Delgado (PT/MG)

apresenta o Projeto de Lei 3.657 ao Congresso Federal, dispondo sobre a extingéao
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progressiva dos manicOmios e sua substituicdo por outros recursos assistenciais e,
também, regulamentando a internacado psiquiatrica involuntaria. Em janeiro de 1999 o
referido projeto foi aprovado no Senado, e somente em abril de 2001 passou a
regulamentar a Lei N° 10.216 que referenda a reestruturacdo da assisténcia
psiquiatrica, assim, toma forga de lei a luta pela substituicdo dos manicémios, entéo,
constatado 0 seu espacgo predominante de violéncia institucionalizada. (BRASIL,
2005).

Ainda na década de 1990 o Brasil assina a Declaracdo de Caracas e realiza a
Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (1992), onde passa a entrar em vigor no pais
as primeiras normas federais regulamentando a implantacédo de servicos de saude
mental substitutivos ao modelo manicomial hospitalocéntrico. Desse modo, aumenta-
se simultaneamente, o contingente de trabalhadores em saldde mental nas instituicbes
de saude e de usuarios e familiares beneficiados nesse processo. (BRASIL, 2005).

A aprovacdao de leis estaduais e municipais alinhadas com esses principios ao
longo da década de 1990 reflete o progresso do processo politico de mobilizacéo
social ndo apenas no campo da saude como também no conjunto da sociedade. Entre
0S equipamentos substitutivos ao modelo manicomial destacam-se os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), os
Centros de Convivéncia (CECOS), as Enfermarias de Saude Mental em hospitais
gerais, as oficinas de geracao de renda, entre outros. (BRASIL, 2013).

A Reforma Psiquiatrica brasileira caminha na perspectiva da construcao de
uma rede de atendimento a populacéo, regionalizada e hierarquizada, de acordo
com o nivel de complexidade. O paradigma da psiquiatria até entdo vigente era
caracterizado por um conjunto de normas e acdes voltadas para solucionar o
problema da doenca mental, segundo uma viséo positivista e medicalizante, em que
se almejava uma explicacdo de causa e efeito para a doenga, tendo como horizonte
a cura. Contrapondo com essa légica, Rotelli (1990) evidencia que a doen¢a mental
é frequentemente desconhecida e geralmente incuravel, apesar dos esforgos para
dar-lhe uma explicacéo e definicédo racional.

A Organizag¢do Mundial de Saude (OMS) defende uma rede efetiva de cuidados

com um conjunto diversificado de servicos que compreenda a Atencdo Priméria a
Saude (APS). No inicio do século XXI, 450 milhdes de individuos sofriam com
desordens neuropsiquiatricas no mundo. Ao comparar esse numero com os dados

dos anos 1990, a expectativa é que em 2020 ocorra um aumento de 15%. Ademais,
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0s transtornos mentais sdo responsaveis por 12% a 15% da incapacidade mundial
total, superando as doencas cardiovasculares e duas vezes mais que 0 cancer.
(ATHIE; FORTES; DELGADO, 2013).

Um documento que define a complexidade de estruturar sistemas de saude
para os cuidados basicos da saude global e mental é Integracdo da saude mental nos
cuidados de saude primarios: uma perspectiva global. A publicacdo realizada pela
OMS (2009) descreve 10 principios para integrar a saude mental nos cuidados

primarios:

1 A politica e os planos tém que incorporar cuidados primérios para a salde
mental. 2 Ativismo e campanhas de informac&o sdo necessérios para mudar
atitudes e comportamentos. 3 E necessaria a formacdo adequada dos
profissionais de cuidados primarios. 4 As tarefas de cuidado primario tém que
ser limitadas e realizaveis. 5 Profissionais e instituicdes especializadas em
saude mental devem estar disponiveis para apoiar os cuidados primarios. 6
Os pacientes devem ter acesso a medicamentos psicotrépicos essenciais nos
cuidados primarios. 7 A integra¢@o € um processo, ndo um acontecimento. 8
Um coordenador de servi¢os de saude mental é crucial. 9 A colabora¢@o com
outros setores governamentais ndo relacionados com a saude, com
organizagdes ndo governamentais, com profissionais de saldde ao nivel da
vila ou da comunidade e com voluntarios é necessaria. 10 Recursos
financeiros e humanos sédo necessérios. (OMS, 2009).

A Organizagdo Mundial de Saude declarou o ano de 2001 como o Ano
Internacional da Saude Mental, lancando o Relatério sobre a Saude Mental no Mundo
intitulado “Saude Mental — Nova concepgao, Nova Esperancga” onde enfatiza que além
de respeitar os direitos humanos, a transferéncia do cuidado de pacientes dos
hospitais psiquiatricos para servicos comunitarios também é efetiva com relagdo aos
custos. Desse modo, os servicos de saude mental devem ser prestados na
comunidade, fazendo uso de todos os recursos disponiveis. (BRASIL, 2013).

No Brasil, a Politica Nacional de Saude Mental, oficializada pela Lei N°
10.216/2001, também conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica brasileira,
dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em salde mental. Sua principal diretriz consiste na
reducdo gradual e planejada de leitos em hospitais psiquiatricos, priorizando a
implantacéo de servicos e acdes de saude mental de base comunitaria, capazes de
atender com resolubilidade quem necessita de atencéo. (BRASIL, 2005).

Dentro dessa perspectiva, a familia passa a ser considerada importante
parceira dos novos servicos e dos possiveis espacos de cuidado, passando a ser

concebida como necessaria e aliada na atencéo terapéutica inclusiva. Dessa forma,
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0 que se pretende nédo é a transferéncia do individuo com sofrimento mental para fora
dos muros do hospital, entregando-o aos cuidados de quem puder assisti-lo ou
largando-o a propria sorte. Espera-se 0 resgate ou o0 estabelecimento da sua
cidadania, “o respeito a sua singularidade e subjetividade, tornando-o como sujeito de
seu préprio tratamento ndo sendo a ideia de cura o Unico horizonte. Espera-se, assim,
a autonomia e a reintegragdo do sujeito a familia e a sociedade”. (GONCALVES;
SENA, 2001, p. 51).

O trabalho com a familia ndo pode ser unidirecional, e sim uma proposta
compartilihada entre a rede de atencdo e a propria familia, para, em conjunto,
construirem estratégias de intervencdo na assertiva de promover o bem-estar de
todos os envolvidos. E a Estratégia Saude da Familia (ESF), pela sua politica de
insercao familiar, favorece essa construcao entre as equipes de saude envolvidas e a
comunidade. (BRASIL, 2007a; 2013).

A ESF elege como diretrizes operacionais o carater substitutivo das praticas
convencionais por uma nova estrutura assistencial baseada nos principios da
vigilancia a saude; integralidade e hierarquizacao das ac¢des; adscricdo da clientela;
territorializacdo; e equipe multiprofissional. (BRASIL, 1997).

O SUS desde a sua implementacédo vem fortalecendo a criagdo de estratégias
para a insercdo da pessoa com transtorno mental na comunidade. Segundo
recomendacdo do Ministério da Saude, uma rede de salde mental ancorada na
construcdo coletiva de solu¢cdes pode garantir resolubilidade as demandas e a
promocdo da autonomia e cidadania de individuos com transtornos mentais. A
inclusao das acdes de salde mental na ESF depende de politicas de saude nacional,
estadual e municipal que articuladas garantam formas de financiamento capazes de
manter a integracdo das estratégias de promog¢éo da saude, prevencdo de agravos,
tratamento e reinsergao social. (BRASIL, 2007a).

As praticas em saude mental na ESF podem e devem ser realizadas por todos
os profissionais de saude em nivel de dialogo e compartilhamento na equipe
multidisciplinar. O que unifica o objetivo dos profissionais para o cuidado em saude
mental deve ser o0 entendimento de a¢ao e cuidado no territorio e a relagéo de vinculo
entre a equipe multiprofissional de saude e dos usuarios dos servi¢os. As intervencdes
em saude mental na ESF sé@o concebidas na realidade do dia a dia do territério, com
as singularidades dos usuarios e de suas comunidades. Dentre algumas acfes

terapéuticas na perspectiva de saude mental que podem ser realizadas por todos os
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profissionais da ESF, destacam-se: proporcionar ao usuario um momento para
pensar/refletir; exercer boa comunicacéo; exercitar a habilidade da empatia; lembrar-
se de escutar o que 0 usuario precisa dizer; acolher o usuario e suas queixas
emocionais como legitimas; oferecer suporte na medida certa; uma medida que néo
torne o usuario dependente e nem gere no profissional uma sobrecarga; e reconhecer
0s modelos de entendimento do usuério. (BRASIL, 2013).

Nessa perspectiva, as intervencées em saude mental devem promover novas
possibilidades de modificacdo e qualificacdo de condicbes e modos de vida,
orientando-se pela producdo de vida e de saude e ndo se restringindo a cura de
doencas. Para tanto, é necessario olhar o sujeito em suas multiplas dimensées, com
seus desejos, anseios, valores e escolhas. Na AB pode-se potencializar o
desenvolvimento de intervencfes em saude mental, construido no cotidiano dos
encontros entre profissionais e usuarios em que ambos criam novas estratégias para

compartilhar e construir juntos o cuidado em saude. (BRASIL, 2013).

2.3 SAUDE MENTAL NA ZONA RURAL

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011),
as areas rurais sao localidades situadas fora do perimetro urbano, onde as casas
distam 50 metros ou menos entre si, constituindo, assim, um povoado, cujos
moradores exercem atividades econbmicas primarias, como as atividades
agropecuarias e o extrativismo vegetal, animal e mineral; secundarias, no caso das
industrias em geral; e terciarias, tais como 0s servi¢cos e equipamentos. O povoado é
um aglomerado rural sem carater privado ou empresarial, dessa forma, nao vinculado
a um unico proprietario do solo. E caracteriza-se pela existéncia de uma quantidade
minima de servicos ou equipamentos para atender aos residentes do proprio
aglomerado ou de areas proximas.

O povoado configura-se como a comunidade rural. (XIMENES; MOURA JR,
2013). Porém, as areas rurais ndo podem ser compreendidas somente com base nos
aspectos demograficos. O meio rural € uma regido rica e complexa, com suas culturas
e tradicbes. “Comporta atualmente uma pluralidade de atividades, ndo somente
relativas ao mundo agrério e ao trabalho doméstico, mas também ao setor de
servicos”. (SILVA; DIMENSTEIN, LEITE, 2014).
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O rural € um espaco de vida e trabalho, uma rede de relages sociais, uma
paisagem ecolégica e cultural e representacdes especificas de
pertencimento, de desejo ou projetos de vida. Esse conjunto de
caracteristicas materiais e imateriais apresenta uma singularidade e uma
dindmica proprias, mesmo se articuladas integralmente ao “mundo urbano”
no ambito de um territério concreto ou imersa nos processos, redes e
simbolos mais gerais da urbanidade. Uma dindmica portadora de
desenvolvimento. (FERREIRA, 2002, p. 31).

O meio rural vem se destacando pelo seu hibridismo, compondo novos atores,
novas formas de producdo mediante a modernizacdo da agricultura e articulacdo com
0 meio urbano, com seu repertério de saberes e praticas. (SILVA; DIMENSTEIN,
LEITE, 2014). Esta ocorrendo um processo de desenvolvimento e diversificacao
econbmica na area rural. O setor de servicos, 0 comércio, a economia agraria e a
renda dos aposentados vém aumentando o desenvolvimento econdmico para o meio
rural. (ALBUQUERQUE, 2004).

No entanto, o setor de agricultura, devido ao aumento da demanda de
alimentos, passa por um periodo de modernizacdo que, apesar de favorecer o
crescimento econdmico, oferece riscos potenciais ao ambiente e a saude da
populacdo. O uso indiscriminado de agrotdxicos colabora para a contaminacdo
ambiental e para 0 aumento das intoxicac6es. De acordo com a classe quimica a que
pertencem esses produtos e o tipo de exposicao sofrida, pode-se contrair dermatites,
canceres e sintomas neuropsiquiatricos. (SILVA et al., 2013).

Por se tratar de um territério hibrido,

A Zona Rural comporta uma proliferagdo de formas de trabalho, de habitos
alimentares e de higiene, de integragcéo social, de exercicio da sexualidade,
de cuidado a saude e modos de adoecer, 0os quais estdo diretamente
associados as condicdes objetivas de vida, bem como aos valores, tradices
e cbdigos morais ai vigentes. Isso se aplica também a salde mental e as
praticas de cuidado produzidas em relacdo aos portadores de transtornos
mentais. (SILVA; DIMENSTEIN, LEITE, 2014, p. 397).

No que tange aos cuidados e assisténcia de saude, apesar da expansdo dos
servicos de saude nos ultimos anos, principalmente, na AB, verifica-se a ma
distribuicdo e a escassez de recursos humanos em comunidades rurais e remotas do
pais. O deslocamento dos profissionais de saude para essas areas, geralmente, ndo
favorece a criacdo de vinculo, tornando-os mais preocupados em oferecer uma
resposta pronta, voltada para decisdes centradas no tratamento de doencas e com

pouca exploracdo dos contextos de vida das pessoas. (BURILLE; GERHARDT, 2014).



34

Em pesquisa realizada por Pitilin e Lentsck (2015) sobre a percepgéo de
mulheres residentes na zona rural sobre as a¢des e 0s servigos de salude no ambito
da APS, evidenciou-se que o0 desenvolvimento de acdes proprias designadas pela
APS ainda era uma proposta a ser efetivada, uma vez que as Unidades Basicas de
Saude existentes nas comunidades possuiam o seu eixo funcional baseado no
modelo hospitalocéntrico transformando-se em pequenos pontos de pronto
atendimento. A figura do médico surgiu como central no espaco da atencao
profissional, visto como principal fonte de cuidado dentro dos servicos de saude.
Dessa forma, a populacéo rural procura pelos servi¢cos na unidade de maneira pontual
e diante de uma eventual e expressa necessidade. (BURILLE; GERHARDT, 2014).

E importante destacar que as desigualdades sociais s&o presentes no contexto
das zonas rurais. Estudos acerca dos determinantes de saude, incluindo as
necessidades basicas de nutricdo, infraestrutura, transporte, dentre outros, destacam
gue a zona rural carece — mais que a zona urbana — de atenc¢ao e cuidado por parte
dos gestores municipais, estaduais e federais. (PIGNATTI; CASTRO, 2010).

Apesar da escassez de publicacdes sobre saude mental no contexto rural, a
prevaléncia de transtornos mentais esta associada a alguns fatores peculiares ao
meio rural: exposicdo a agrotdxicos, pesticidas, inseticidas fertilizantes sem a
utilizacdo de equipamentos de protecao individual adequados, extensa carga de
trabalho diaria, baixos niveis de escolaridade e de infraestrutura tecnolégica para a
producdo. (SILVA; DIMENSTEIN, LEITE, 2014).

Tem sido por meio da Politica de Saude, com a implantacdo de servicos de
Atencdo Primaria a Saude e Saude Mental (Estratégias de Saude da Familia, Nucleos
de Apoio a Saude da Familia, Centros de Atencdo Psicossocial) e da Politica de
Assisténcia Social, com os Centros de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), nos
municipios de médio e pequeno porte que a populacdo rural tem tido acesso mais
efetivamente aos servicos de saude mental. Porém, alguns estudos destacam
desafios importantes presentes na zona rural que afetam a salde mental, tais como:
disponibilidade precaria dos servicos de saude e os que existem ndo dao conta dos
problemas além do campo das doencas infectocontagiosas, como as doencas do
trabalho e as inespecificas, visto que os profissionais nédo estdo capacitados para
atender a essa demanda. Os servicos de saude por vezes ndo dédo conta das
demandas de saude mental, quer seja pela utilizacdo do hegemonico modelo

individual e fragmentado de atendimento, inexisténcia de dialogo com a Rede de
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Atencédo Psicossocial (RAPS), auséncia de metodologias de acolhimento e cuidado
para 0s usuarios com queixas somaticas, entre outros. (SILVA; DIMENSTEIN, LEITE,
2014; COSTA, 2014).

Outros desafios relevantes consistem nas longas distancias que as pessoas
precisam percorrer para ter acesso ao servi¢co de salde e a assisténcia especializada,
favorecendo a préatica da automedicacdo; dificuldade em exercer outra atividade
laborativa (restringindo ao trabalho exclusivo na lavoura); tendéncia em viver em
isolamento, em localidades com poucos eventos comunitarios/sociais, dificultando a
socializacéo. (SILVA; DIMENSTEIN, LEITE, 2014).

Frente a inUmeras dificuldades apontadas, Andrade et al. (2009) realizaram um
estudo no interior do estado do Rio Grande do Norte, onde desenvolveram um grupo
de Terapia Comunitaria com idosos com quadro de depressdo em uma Unidade de
Saude da Familia. Os pesquisadores observaram que a terapia viabilizou ao idoso o
sentimento de empoderamento, a reintegragcao social, o resgate da espiritualidade, a
formacdo de redes de apoio com base na partilha de experiéncias, o resgaste da
autonomia e a possibilidade de mudanca de comportamento. A conexao desses
fatores propiciou o enfrentamento dos problemas e das dificuldades e constituiu-se
como pratica viavel para efetivacdo do cuidado. A Terapia Comunitaria funciona como:

[...] uma estratégia ndo so6 de fortalecimento da AB, mas como um espaco de
partilha de situagfes de sofrimento que afetam a satde mental, considerando
gue para ndo adoecer faz-se necessario verbalizar os sentimentos, as
emocdes escondidas ou reprimidas. (ANDRADE et al., 2009, p. 135).

O atendimento individual por meio de psicoterapia, oficinas culturais, grupos de
geracdo de renda na comunidade, atividades esportivas, como caminhada e ginastica
orientada e promocao de festas comunitarias podem viabilizar a reintegracdo social,
a formacéo de redes de apoio e estimular o autocuidado. Essas atividades podem
favorecer a promocao da saude, a prevencdo de agravos e a reabilitacdo de idosos
acometidos por doengas.

Assim, destacamos as experiéncias/estudos supracitados como convite para a
necessidade de uma maior dedicacdo e avaliacdo de acdes de saude mental na AB
no contexto rural. No presente estudo nos detemos em investigar essa realidade no

municipio de AssU-RN.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 ABORDAGEM METODOLOGICA

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério, com desenho metodol6gico de
natureza qualitativa, visto que esse tipo de pesquisa é “capaz de incorporar a questao
do significado e da intencionalidade como inerente aos atos, as relacdes, e as
estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformacao, como construgdes humanas significativas”. (MINAYO, 2010, p.13).

A pesquisa qualitativa explora os significados que os atores sociais atribuem a
suas experiéncias no mundo social e ao modo como eles compreendem esse mundo,
busca investigar e interpretar os fendbmenos sociais em termos dos sentidos que as
pessoas lhes dao, sem se preocupar em quantificar, mas sim em compreender e
explicar a dinamica das relagdes sociais. Dessa forma, trabalha com a vivéncia, a
experiéncia e a cotidianidade. (MINAYO, 2013).

A pesquisa qualitativa mostrou-se adequada ao desenvolvimento do presente
estudo que busca explorar as possibilidades e limites de atuacao de profissionais de
saude para o desenvolvimento de a¢cBes de salde mental na Estratégia Saude da
Familia na zona rural do municipio de AssU-RN, pois pressupde interacado entre o
pesquisador e 0s sujeitos da pesquisa, sendo que o conhecimento do fenbmeno a ser
investigado € construido a partir dessa interacdo. Essa abordagem trabalha com o
universo de significados, motivos, aspiracdes, valores, crencas e atitudes, o que
corresponde a um espaco profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos
que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis. (MINAYO, 2013).

Essa busca do universo de significados, por sua vez, adota a perspectiva
dialética como guia, portanto, considerando o contexto historico, social e econdmico

em que se dao os fendmenos e as a¢des resultantes deles.

A Dialética é a ciéncia e a arte do dialogo, da pergunta e da controvérsia (...)
Busca nos fatos, na linguagem, nos simbolos e na cultura, os nucleos
obscuros e contraditérios para realizar uma critica sobre eles. (O
pensamento) dialético precisa criar instrumentos de critica e de apreensao
das contradi¢cdes da linguagem; compreender que a analise dos significados
deve ser colocada no chd@o das praticas sociais; valorizar os processos na
dindmica das contradi¢cdes, no interior das quais a propria oposicao entre o
pesquisador e seus interlocutores se colocam, e ressaltar o condicionamento
histérico das falas, relacdes e acdes. (MINAYO, 2013).
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A escolha desse referencial teérico-metodoldgico pauta-se pela necessidade
da busca de explicagbes para os fendmenos observados, numa perspectiva de
compreensao do objeto de estudo que privilegia a historicidade da sociedade e a
autoria dos sujeitos, que, articulados, nas relacdes sdcio-culturais, consideram que 0
sentido das coisas ndo estd na sua totalidade. Pois, no contexto explorado no
presente estudo, a Politica Nacional de Saude Mental é resultante de formulacdes e
reformulacbes, com continuas aproximacdes que demonstram contradicdes e
mudancas subsequentes na pratica assistencial e nos conhecimentos sobre o lidar
com demandas de cuidados para pessoas em sofrimento psiquico.

Dessa forma, reconhece-se o potencial do pensamento dialético como subsidio
tedrico-prético para guiar a investigacdo do presente estudo, pois fornece as bases
para uma interpretacao dinamica da realidade, uma vez que estabelece que os fatos
sociais ndo podem ser entendidos quando considerados isoladamente, abstraidos de
suas influéncias politicas, econémicas, culturais. (GIL, 2008). Nessa dimenséo, o fim
de um processo é sempre o comeco de outro. Sempre ha algo que surge e desenvolve
e algo que desagrega e transforma e isto faz com que o movimento se perpetue
(TRIVINOS, 1994).

Para entender a realidade estudada, foi buscada a singularidade das préticas
e percepcOes de profissionais de salude da ESF envolvidos no cuidado ao usuario
adscritos na zona rural do municipio de Assu-RN que demandam atencdo em saude
mental, relacionando-se as peculiaridades e determinantes histéricos e culturais no

desenvolvimento e transformacgéo desse fené6meno.

3.2CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado nas seis Unidades de Saude da Familia localizadas na
zona rural do municipio de Assu no estado do Rio Grande do Norte.

O municipio de Assu localiza-se no interior do estado do Rio Grande do Norte,
na microrregiao do Vale do Agu e Mesorregido do Oeste Potiguar, a 214 km da capital
Natal. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010
a populagdo deste municipio era de 53.227 habitantes, com 39.359 pessoas
residentes na zona urbana, e 13.868 residentes na zona rural, sendo entdo o oitavo
municipio mais populoso do estado e primeiro de sua microrregido. A populagéo
estimada para 2015 foi de 57.292 pessoas. (BRASIL, 2015a). A economia local
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baseia-se na exploragao petrolifera, na pesca e na fruticultura, com grande relevancia
para a fruticultura irrigada, onde a produgdo € voltada para a exportagdo (ASSU,
2015).

O municipio de AssU-RN dispde de 18 unidades da Estratégia Saude da
Familia, um Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) modalidade |, um Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) tipo I, uma equipe multiprofissional de Atencao
Domiciliar, um Centro de Saude especializado com Laboratério Central, um Centro de
Especialidades Odontolégica (CEO), um Pronto Socorro Municipal, um Hospital
Regional de médio porte, um Centro de Reabilitagdo Integrada (CRI) e um Polo da
Academia da Saude. (ASSU, 2015).

Doze das 18 Unidades de Saude da Familia (USF) localizam-se na zona urbana
e seis na zona rural. O NASF é composto por sete profissionais, a saber. uma
nutricionista, um educador fisico, uma médica veterinaria, um fonoaudidlogo, duas
assistentes sociais e uma fisioterapeuta. Possui oito equipes de saude da familia
vinculadas, todas localizadas na zona urbana. Devido a auséncia de profissionais
especializados na area de Saude Mental, ndo existe o matriciamento nessa area no
municipio. Logo, toda a demanda de atendimento em saude mental é direcionada ao

CAPS do municipio.

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram: ser profissional de nivel superior da
ESF atuante na zona rural do municipio, uma vez que sdo responsaveis pelo
acolhimento dos usuarios que demandam atendimento em saude mental, e estar em
exercicio profissional ativo.

Foram entrevistados seis enfermeiros, quatro odontélogos e um meédico. O total
de onze sujeitos da pesquisa foi considerado suficiente conforme o critério de
saturacdo das informacgdes coletadas, onde os dados fornecidos pelos participantes
comegou a ter pouco a acrescentar ao material ja obtido. (FONTANELLA; RICAS;
TURATTO, 2008).

Quanto ao sexo, foram estudados trés homens e oito mulheres. A faixa etéaria
variou entre 25 e 44 anos, 0 que nos aponta que as equipes sdo compostas, no geral,
por profissionais jovens em inicio de carreira. Nenhum dos sujeitos da pesquisa se

formou ha menos de um ano; dez tém entre um e seis anos de formados; e um havia
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se formado hd 22 anos. Sete profissionais possuem pés-graduacdo, sendo que,

apenas uma é em Saude da Familia.

3.4 COLETA E ANALISE DOS DADOS

A técnica de coleta de dados utilizada foi a entrevista semiestruturada conforme
0S parametros da pesquisa envolvendo seres humanos devidamente explicitados no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (Apéndice I). A entrevista
semiestruturada seguiu um roteiro previamente elaborado acerca do objeto de estudo,
porém, mantendo-se margens de liberdade da expresséo dos entrevistados (Apéndice
).

De acordo com Trivilos (1987), a entrevista semiestruturada tem como
caracteristica abordar questionamentos ancorados ao tema da pesquisa. Os
questionamentos podem gerar novas possibilidades — hipéteses — emergidas
mediante as respostas dos entrevistados, porém, o foco é guiado pelo investigador.
Essa técnica “[...] favorece nao s6 a descrigao dos fendmenos sociais, mas também
sua explicagao e a compreensao de sua totalidade [...]” além de manter o pesquisador
consciente e atuante no processo de coleta de informagdes. (TRIVINOS, 1994, p.
152).

O roteiro da entrevista (Apéndice |) orientou a coleta e guiou o processo de
interacdo entre o pesquisador e o entrevistado, possibilitando ao entrevistador incluir
novas reflexdes que pudessem colaborar para o esclarecimento ou aprofundamento
das informagdes coletadas. (MINAYO, 2013).

As falas foram gravadas em audio, com excecdo de duas, cujos respectivos
entrevistados ndo concederam permissao para a gravagao, apenas para o registro
escrito no préprio roteiro da entrevista. Apos a realizacdo das entrevistas, as falas
foram transcritas na integra compondo textos escritos.

A analise da pesquisa pautou-se no método de analise tematica que conforme
Minayo (2013), comporta um feixe de relagdes e pode ser evidenciada graficamente
por meio de uma palavra, uma frase ou um resumo. Fazer uma analise tematica
consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicacgao, cuja
presenca ou frequéncia tem significado peculiar para o objetivo analitico visado. A
andlise tematica obedece as etapas de Pré-Andlise, Exploracdo do Material,

Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacéo.
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A Pré-Andlise é a fase onde o investigador:

[...] [organiza] o material a ser analisado. Nesse momento, de acordo com os
objetivos e questbes de estudo, definimos, principalmente, unidade de
registro, unidade de contexto, trechos significativos e categorias. Para isso,
faz-se necesséario que facamos uma leitura do material no sentido de
tomarmos contato com sua estrutura, descobrimos orientacdes para a analise
e registramos impressfes sobre a mensagem. (GOMES, 2002, p.76).

A primeira leitura do material coletado foi realizada logo apds a entrevista, onde
buscou-se apreender os significados gerais do texto e captar 0 momento em que 0s
discursos comecassem a se repetir. Quando aconteceu a saturacdo dos discursos
através da repeticao de respostas, a coleta de dados foi interrompida, e iniciamos uma
breve leitura do material transcrito, sem a preocupacdo de ja interpretar as
informacdes.

Procedeu-se entdo a exploracdo do material, com a leitura mais aprofundada,
elencando-se trechos relevantes em relagcdo a temética e posterior definicdo das
grandes categorias de analise com o recorte do texto em unidades de registro. Para
a exploracdo do material faz-se a leitura demorada do que foi definido na etapa de
pré-analise, podendo haver a necessidade de repeticdo da leitura varias vezes.
(MINAYO, 2013).

Na andlise dos dados, o pesquisador propde inferéncias e realiza
interpretacbes previstas no seu quadro tedrico ou abre outras pistas em torno de
dimensdes tedricas sugeridas pela leitura do material. (MINAYO, 2013). Nessa etapa
do presente estudo emergiram as seguintes categorias tematicas: 1) Demandas de
saude mental; 2) Realizacédo de a¢cOes de saude mental; 3) Facilitadores e entraves

para o cuidado em saude mental na zona rural.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo da presente pesquisa foram atendidos todos os preceitos
éticos e legais relativos a pesquisa com seres humanos, conforme as diretrizes
regulamentadoras da Resolucdo n°. 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude/MS e suas complementares, visando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao
Estado.
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O projeto de estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa — CEP
do Hospital Universitario Onofre Lopes — HUOL, da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte — UFRN, e aprovado conforme o CAAE 54193516.4.0000.5292 e o
parecer de aprovacao de numero 1.555.695 (ANEXO I).

Para a manutencao do sigilo das informagdes e do anonimato dos sujeitos da
pesquisa, estes foram identificados no corpo do trabalho com a letra E de Entrevistado

e 0 numero sequencial de 01 a 11, conforme ordem de realizacdo da entrevista.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os Resultados e Discusséo do estudo foram elaborados em trés categorias.
Denominamos a primeira categoria de “Reconhecimento das demandas de saude
mental na ESF”, onde trazemos as concepc¢des dos pesquisados sobre a aproximacao
da satde mental com a saude da familia no ambito da zona rural; intitulamos a
segunda categoria de “Realizagcao de agcbes de saude mental no contexto da zona
rural”’, e aqui trazemos o relato dos trabalhadores entrevistados sobre a efetivacao de
intervencdes e acdes do processo de trabalho das equipes que possibilitem a
abordagem, acolhimento e intervencdo em problemas de sofrimento psiquico; e a
terceira categoria foi nomeada como “Facilitadores e entraves para o cuidado em
saude mental”’, onde elencamos as motivacdes e os obstaculos citados para a

concretizacao de acdes de saude mental na ESF da zona rural de Assu-RN.

4.1 CATEGORIA 1: RECONHECIMENTO DAS DEMANDAS DE SAUDE MENTAL
NA ESF

A Estratégia Saude da Familia tem como um de seus principios possibilitar o
primeiro acesso dos individuos ao sistema de saude, incluindo aqueles que
demandam um cuidado em salde mental. Neste ponto de atencdo, as acdes sdo
desenvolvidas em uma area geograficamente conhecida, favorecendo aos
profissionais de satde uma maior interacdo com a comunidade, e consequentemente,
0 reconhecimento dessas demandas. Pois, o cuidado em saude mental na ESF é
bastante estratégico devido a facilidade de acesso dos profissionais aos usuarios e
vice-versa, possibilitando o vinculo e a continuidade do cuidado. (BRASIL, 2013).

Diariamente, diversas demandas em saude mental sdo identificadas por
profissionais das equipes da ESF. Sao situagcdes que demandam intervencdes
imediatas, na medida em que podem evitar 0 emprego de recursos assistenciais mais
complexos desnecessariamente. Trata-se de problemas relacionados ao uso abusivo
de alcool e outras drogas, aos egressos de hospitais psiquiatricos, ao uso inadequado
de benzodiazepinicos, aos transtornos mentais graves e a situagfes provenientes da
violéncia e da exclusao social. A identificacdo e 0 acompanhamento dessas situacoes,
aliados as atividades que as equipes da ESF desenvolvem no seu cotidiano séo
praticas imprescindiveis para a superacdo do modelo psiquiatrico medicalizante e
hospitalar de cuidados em saude mental. (DIMENSTEIN et al, 2005).
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A ESF orienta a organizagdo da APS no Brasil e compreende importantes
congruéncias programaticas com a Reforma Psiquiatrica brasileira. Os principios de
territorializacdo e acompanhamento longitudinal devem favorecer a construcao de
acOes inovadoras de promocdo, prevencdo e reabilitacdo em saude mental. A
Reforma Psiquiatrica brasileira é um processo politico-cultural, que envolve diversos
atores sociais na transformacdo de saberes e préticas dirigidos aos transtornos
mentais, e ndo deve ser restrita a extingdo fisica dos manicémios. Ela implica na
construcdo de novas formas de lidar com os individuos que estdo em sofrimento
psiquico. E para alcancar os objetivos da Reforma, € indispensavel estar proximo a
populacao, criando vinculos duradouros, considerando a familia
como locus privilegiado da intervencao, conhecendo o territério e promovendo formas
de intervir sobre ele. (AMARANTE, 2007).

Nesse interim, a efetivacdo de acdes em salde mental pelos profissionais das
ESF (e sua articulagdo em rede) pode ser considerada a forma mais promissora de
mobilizar recursos comunitarios e de consolidar a Reforma Psiquiatrica brasileira. A
valorizacdo de praticas de saude mental na APS é essencial para garantir a
integralidade da atencéo. Entretanto, o que verificamos na pratica € a dicotomia entre
saude e saude mental e a fragmentacao do processo de cuidado, como veremos a
sequir.

Ao serem guestionados sobre a identificacdo das demandas de salde mental
no contexto da ESF, os profissionais de saude da zona rural de Assu — RN relataram
que fazem esse reconhecimento, quer seja mediante sintomatologia sugestiva de
algum transtorno mental, ou mediante a utilizacdo de medicamentos psicotrépicos,
guer seja em consultas de rotina a usuarios sem diagnostico especifico, com

priorizacao aqueles que fazem uso de medicamentos e constam nos registros da ESF.

Eu identifico sim demandas de salide mental, pois eu tenho muitos pacientes
gue sdo acompanhados em alguns programas que também fazem uso de
medicamentos psicotropicos. (E — 09).

Sim, através da avaliacao clinica simples. (E — 06).

Identifico através do agente comunitario de saude, temos um livro no PSF
com o0 nome desses pacientes e qual medicacdo eles usam. (E — 01).
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Podemos observar uma dicotomia entre salde e saude mental, onde as
demandas de salde mental sdo reduzidas ao publico que fazem uso de psicotrépicos,
reflexo de um modelo biomédico histérico, centrado na doenca e na
medicamentalizacdo. Porém, um dos principios da salde mental na saude da familia
€ exatamente o “principio da desmedicalizagcdo, no sentido de ndo se apropriar de
todos os problemas de uma comunidade como sendo problemas médico-sanitarios”
(AMARANTE, 2007, p. 98). A desmedicalizacdo é traduzida em duas maneiras. A
primeira sugere que capacidade resolutiva da ESF dispensa grande parte dos
encaminhamentos para os outros niveis de atencao, tais como ambulatorios e outros
servigos especializados de diagnoéstico e tratamento, ndo valorizando ou estimulando
a ‘carreira de doente’ na pessoa que vive a experiéncia da doenca. A segunda se
refere a determinadas consequéncias provenientes de algumas intervencdes
médicas, onde a atitude invasiva aliados a interesses médico-industrial podem
provocar iatrogenias, como acontece na utilizacdo de medicamentos para responder
a situacao que é entendida como patolégica. (AMARANTE; FREITAS, 2015).

Destarte, é possivel observar que a medicalizacdo dos sintomas ainda é uma
pratica rotineira na ESF, expressas pelas renovacdes de receitas constantes e

encaminhamentos:

Esses pacientes [que demandam atendimento em salde mental] soé
procuram a unidade para renovar receita e serem referenciados. (E — 03).

O acesso do usuério a ESF consiste num grande entrave no campo da saude
mental, pois as equipes das unidades basicas de saude vém tradicionalmente
eximindo-se da responsabilidade de atender a demanda de saude mental, e
encaminham o usuario ao hospital psiquiatrico ou ao Centro de Atencao Psicossocial,
guando a ESF deveria ser o lugar privilegiado de acolhimento, evitando que o hospital

psiquiatrico e o CAPS se configurem enquanto porta de entrada. (SILVA, 2014).

Geralmente quando identificamos casos [de saude mental] encaminhamos
para o CAPS. (E — 01).

O cuidado em saude mental na saude da familia ndo se resume aos
encaminhamentos a outros pontos de atenc&do. Existe um avanco em torno da

importancia do acolhimento como forma de escutar os usuarios, constituindo um dos
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recursos fundamentais no cuidado em saude mental. Os profissionais de saude
frequentemente oferecem atencao e tempo para a escuta, permitindo um espaco de
desabafo para o usuario. A atitude de desabafar e de escutar € comum no cotidiano
de muitas pessoas, independentemente de elas trabalharem na area da saude. A
escuta permite a criacdo de espacgos para a pessoa refletir sobre seu sofrimento e
suas causas, favorece a identificacdo das necessidades de saude.

Muitas vezes o paciente chega ‘pra’ gente, vem fazer uma simples consulta
de HIPERDIA, e ele comega a chorar porque aconteceu algum episodio na
vida dele e que abalou o psicolégico dele. Entdo eu ajudo enquanto eu estou
ali naquela consulta (...) Na minha pratica diaria, na medida do possivel, eu
escuto o paciente, eu aconselho, a gente tem aquela palavra amiga, aquela
palavra de apoio e que muitas vezes ajuda. (E — 08).

A escuta € uma primeira ferramenta a ser utilizada pelo profissional de saude
para que O usuario possa contar e ouvir o seu sofrimento sob outra otica, por
intermédio de um interlocutor que oferece disponibilidade e atencao para ouvir o que
ele tem a dizer. Porém, por ser considerada uma pratica do senso comum e ndo uma
técnica inerente ao profissional de Saude, a oferta para escutar atentamente o
desabafo pode parecer algo menor quando comparado a outras condutas técnicas.
(BRASIL, 2013).

Muitas vezes [0 paciente] passa por uma perda na vida, como aconteceu
recentemente. Uma paciente minha perdeu seu filho de sete anos e ela quase
entra em depressdo. E a gente sempre dava aquele apoio psicoldgico, na
medida do possivel, uma conversa, um incentivo, um apoio, nada mais do
que isso. (E - 08).

Contudo, essa desvalorizacao do espaco para a escuta nao pode diminuir sua
importancia e poténcia no trabalho na ESF. Pois, o usuério procura no profissional de
Saulde uma pessoa interessada por sua histéria de vida e capaz de |lhe ajudar. E na
medida em que a equipe de saude consiga oferecer o cuidado em saude ao longo do
tempo, torna-se possivel fortalecer uma relagéo de vinculo, e entdo tém-se maiores
condic¢des de ouvir do usuario aquilo que ele tem a contar. (BRASIL, 2013).

Nesse atendimento que propde o acolhimento, escuta, responsabilizacées em
saude, a atenc¢do integral é importante destacar 0s USUarios que procuram 0s Servigcos
de saude nem sempre sdo 0s que mais necessitam de cuidado. Diversas vezes,
pessoas em estado grave nao procuram atendimento (LANCETTI; AMARANTE,
2006).
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As praticas em saude mental na ESF podem e devem ser realizadas por todos
os profissionais de saude da equipe em todos os momentos de atuacao no territério,
nao restringindo as atividades no interior da Unidades de Saude. O que unifica o
objetivo dos profissionais para o cuidado em saude mental devem ser o entendimento
do territorio e a relacdo de vinculo da equipe de Saude com os usuarios, mais do que
a escolha entre uma das diferentes compreensdes sobre a saude mental que uma
equipe venha a se identificar.

Entdo, pode-se inferir que, embora a ESF traga inovacdes em relacdo a
estrutura e processo de trabalho, no contexto estudado percebemos a fragilizagéo da
desse processo no que concerne ao reconhecimento das demandas de saude mental

e a falta de estruturacéo de fluxos proprios para a saude mental.

4.2 CATEGORIA 2: REALIZACAO DE ACOES DE SAUDE MENTAL NO
CONTEXTO DA ZONA RURAL

Na Atencdo Basica, o desenvolvimento de intervencdes em saude mental é
construido no cotidiano dos encontros entre profissionais e usuarios, em que ambos
criam novas ferramentas e estratégias para compartilhar e construir juntos o cuidado
em saude. Os profissionais de salde realizam diariamente, por meio de intervencdes
e acOes proprias do processo de trabalho das equipes, atitudes que possibilitam
suporte emocional aos pacientes em situacdo de sofrimento. Nesse contexto, é
comum que os profissionais se encontrem a todo o0 momento com pessoas em
situacdo de sofrimento psiquico. (BRASIL, 2013).

No entanto, apesar de sua importancia, a realizacdo de praticas em saude
mental na Estratégia Salude da Familia provoca muitas duvidas, curiosidades e
receios nos profissionais da ESF. As equipes da Estratégia Saude da Familia afirmam
nao estar capacitadas para atender as demandas de saude mental e, frequentemente,
referem que essa atribuicdo é de profissionais especializados na area, como
psiquiatras e psicélogos, restringindo e reduzindo o campo de salde mental a esses

dois profissionais.

Infelizmente na minha pratica profissional eu ndo consigo realizar a¢des de
salude mental. Nao me acho capacitada para trabalhar a salde mental na
Estratégia de Salde da Familia. (E-09).
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Nao [realizo agbes de salde mental na ESF] devido a dificuldade de
disponibilidade de profissional nessa area. (E-01).

Teria que ter uma equipe multidisciplinar, um psicdlogo, um psiquiatra. (E-
05).

A Reforma Psiquiatrica brasileira enfatiza a AB e caminha no sentido da
transformacdo de saberes e praticas de saude mental, baseadas na criacdo de
vinculos e no cuidado longitudinal, contribuindo para a construcéo de alternativas as
praticas de exclusdo ou simples medicalizacdo dos transtornos mentais. Esse
processo visa transformar a AB em um local de acolhimento para os usuarios que
demandam atendimento em saude mental para além do especialismo.

A Reforma Psiquiatrica brasileira ndo deve ser reduzida a extin¢ao fisica das
instituicbes manicomiais. Ela implica construir novas formas de lidar com as pessoas
em sofrimento mental. E para alcancar os objetivos propostos pela Reforma, é
fundamental estar bem préximo a populagéo, promovendo vinculos, considerando a
familia como unidade de cuidado, conhecendo o territorio e inventando formas de
intervir nele. Essas sdo justamente as potencialidades da ESF. Por isso, a producao
de acdes em saude mental pelas equipes de ESF (e sua articulacdo em rede) pode
ser vista como a forma mais promissora de mobilizar recursos comunitarios e de
concretizar a Reforma Psiquiatrica brasileira. (AMARANTE, 2007).

Porém, o dialogo sobre a saude mental na ESF na realidade investigada ainda
€ bastante incipiente e manifesto por uma desapropriacao dos profissionais quanto ao
que € preconizado pela Reforma Psiquiatrica brasileira. Os profissionais consideram
gue O usuario, ao procurar por um servico com uma questdo de saude mental,
precisam de atendimento com psicélogo e/ou psiquiatra para prescricdo de
psicoterapia. Dessa forma, a pessoa e 0 seu sofrimento sdo reduzidos a
encaminhamentos, e a equipe se exime da responsabilizacdo pela demanda de

sofrimento versus atencao.

Geralmente quando identificamos casos [de sofrimento psiquico]
encaminhamos para o CAPS. (E-01).

Existem pacientes suspeitos de algum transtorno mental, que fazem
tratamento ha muitos anos, tomam medicacao ha muitos anos e que ha muito
tempo ndo é acompanhado por psiquiatra, nem pela psicologa, que vai ali
sempre so repetindo aquela receita. (E-08).
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[Os pacientes] SO0 procuram a unidade para renovar receita e serem
referenciados. (E-03).

Esse fato € preocupante pois sustenta a l6gica manicomial onde ndo ha outras
formas de atencao possiveis no campo da satude mental a ndo ser a medicamentosa.
Reiteramos assim, que as demandas quando ndo sao reconhecidas pelos
profissionais como passiveis de serem atendidas na Atencéo Basica e restringem-se
a reproducao de receitas, estdo reforcando o modelo asilar medicalizador com o qual
Nao conseguem romper.

Entdo, a identificacdo, o acolhimento e o acompanhamento das demandas de
saude mental, incorporados as atividades diarias das equipes de saude da familia séo
passos essenciais para a superacdo do modelo psiquiatrico medicalizante e
hospitalocéntrico que ainda se faz presente em Assu-RN. Para tanto, é necessério
refletir acerca das praticas de atencdo a saude mental que sao desenvolvidas nesse
contexto e como é possivel desconstruir esta l6gica com a producdo de novos modos
de cuidar.

O encaminhamento para o CAPS ainda continua sendo a principal forma de
intervencdo em saude mental no municipio de Assu-RN, seguida da medicalizacéo
dos sintomas na ESF, demonstrando que as formas de intervencdo ainda sao
bastante conservadoras, e por isso, incipientes em termos de atualizacdo das préticas

de saude mental coletiva.

Nao [realizo acdes em salde mental] devido a dificuldade de disponibilidade
de profissional nessa area, geralmente, quando identificamos casos
encaminhamos para o CAPS. (E-01).

Nao [realizo acdes em saude mental,] apenas atendimento em caréater de
intervencao curativista. (E-10).

Acredito que essas agfes de saude mental e psicossocial sdo dificultadas
pelo pouco conhecimento na area por parte dos profissionais da ESF. (E-04).

Através das falas supracitadas € possivel perceber que as demandas em saude
mental, como vimos, sdo identificadas pelos profissionais da Estratégia Saude da
Familia, mas ndo sdo atendidas, ndo existe a realizacdo de Projeto Terapéutico
Singular — PTS, ndo ocorre o dialogo entre a equipe, e ndo sao tracadas estratégias
para o cuidado. O que ocorre rotineiramente € apenas a prescricao de psicotropicos

em diversos casos que demandariam outras intervencdes, tais como apoio
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psicoldgico, social e inclusdo da familia, dentre outras linhas de cuidado e pontos de
atencdo. As equipes frequentemente apenas identificam os casos de usuarios que
necessitem de atendimento em saude mental e encaminham para o CAPS do
municipio.

Essa problematica é potencializada pela sensacao de incapacidade técnica de
intervencado dos profissionais de salude da ESF:

N&o me acho capacitado para desenvolver atividades em salude mental. (E-
03).

N6s ndo estamos preparados, a ndo ser aqueles dentistas que tenham
alguma capacitacdo em pacientes especiais. (E-07).

N&o me acho capacitada para trabalhar a sallde mental. Como eu disse, é
uma area que eu particularmente ndo me identifico, mas nunca trabalhei
especificamente nessa area, voltada somente para essa area. (E-08).

A presente pesquisa demonstra que os profissionais entrevistados néo
trabalham na perspectiva dos principios conjuntos e norteadores do SUS e da
Reforma Psiquiatrica brasileira, pois carecem de um preparo técnico, por meio de
cursos especificos e de escuta de suas dificuldades. Isso sugere que a atencédo a
saude mental na AB ainda se encontra em etapas iniciais. Além de educacéo
permanente em apoio matricial de saude mental, é importante que as equipes
recebam apoio institucional para compartilharem a condugcdo de suas dificuldades
acerca da conducao dos cuidados de salude mental.

Frente a essas dificuldades no tocante ao atendimento a demanda de saude
mental na Atengéo Basica, o Ministério da Saude tem estimulado a estruturagéo de
equipes de Apoio Matricial nos municipios respeitando o contexto sociocultural em
gue as equipes da ESF atuam. Essas equipes propde um trabalho compartilhado,
articulado e integrado junto as equipes de saude da familia. (BRASIL, 2009).

O apoio matricial proporciona retaguarda as equipes que atendem as familias.
Os profissionais de saude mental devem oferecer o apoio matricial as equipes de
saude da familia, contribuindo para que estas consigam 0 sucesso maximo em suas
intervencdes, sem a necessidade de encaminhar os usuarios aos niveis mais
complexos de recursos. Com o objetivo de dar suporte ao apoio matricial foram
instituidos os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), pela portaria GM n. 154,
de 24 de janeiro de 2008. (BRASIL, 2009).
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O NASF realiza o apoio matricial por meio de conjunto de profissionais que nao
tém, necessariamente, relacdo direta e cotidiana com o usuario, mas cujas tarefas
consistem em prestar apoio as equipes de referéncia e as equipes de saude da
familia. Desse modo, se a equipe de referéncia € composta por um conjunto de
profissionais considerados essenciais na conducdo de problemas de salde mental,
eles deverao acionar o NASF, de modo a assegurar, de forma dinamica e interativa,
a retaguarda especializada para as equipes de Saude da Familia. O apoio matricial
apresenta as dimensdes de suporte assistencial que deve produzir acao clinica direta
com 0S USUarios e suporte técnico-pedagogica com e para a equipe (BRASIL, 2009).

Porém, o que identificamos na realidade estudada € a auséncia de
matriciamento em salude mental, pois a zona rural ndo tem equipe do NASF. E
consequentemente, o CAPS acaba ficando sobrecarregado para atender toda a

demanda do municipio.

Precisamos, na realidade, de um NASF na zona rural. Ndo temos apoio de
profissionais. (E-02).

Agui, a Unica instituicao que realiza atendimento em salde mental € o CAPS.
(E-09).

Essa problematica é descrita por Bezerra e Dimenstein (2008) em um estudo
em que analisaram que a articulacao entre os CAPS e a rede de APS ainda é bastante
precéria e os servi¢os disponiveis sao isolados e dispersos.

A responsabilidade do processo terapéutico ndo pode ser centralizada no
CAPS, este deve ser organizador da rede, e ndo centralizador da atencao, atuando
como servi¢os substitutivos e ndo complementares ao hospital psiquiatrico, numa
logica de rompimento com as praticas manicomiais. Destacamos ainda, que a
presenca de um CAPS no municipio ndo garante que as praticas de saude mental sdo
convergentes as propostas no ambito da Reforma Psiquiatrica brasileira na
construcdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). (LANCETTI; AMARANTE,
2006).

A RAPS foi instituida por meio da Portaria n. 3.088 de 23 de dezembro de 2011,
com os objetivos de ampliar o acesso a atencdo psicossocial das coletividades,
promover a vinculagcdo das pessoas com transtornos mentais e com necessidades

decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
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atencao; proporcionar a articulacéo e integracao dos pontos de atencao das redes de
saude no territério, qualificando o cuidado através do acolhimento, atendimento
continuo e da atencéo as urgéncias. (BRASIL, 2011).

Porém, constatou-se que na realidade investigada, da-se ainda a nao
superacdo do modelo hospitalocéntrico/biologico devido a desarticulacao entre a rede
de cuidados de saude, a falta de preparo dos profissionais para lidar com a saude

mental, e a dicotomia saude-saude mental.

A estrutura da ESF é deficiente para o atendimento de pacientes de saude
mental, principalmente a estratégia de encaminhamento e de atendimento
aos pacientes que ainda é deficiente. (E-06).

Pacientes na sua maior parte ndo aceitam atendimento para esse fim [acdes
de salde mental] no PSF. (E-03).

Na realidade, do municipio em que eu trabalho, se torna bem mais dificultoso
para lidar com as questdes de saude mental na Zona Rural devido & distancia
para esses pacientes conseguirem chegar a esses profissionais, esses
especialistas, quer seja psicélogos, quer seja 0 psiquiatra, para ter
atendimento especializado. (E-09).

Outra questéo de extrema importancia diz respeito ao espaco fisico da unidade,
considerada inadequado pelos profissionais, ndo atendendo as necessidades
exigidas pela rotina de trabalho; e a distancia entre as comunidades rurais aos locais
de atendimento a saude, culminando na falta de acesso da populacdo rural aos
servicos de saude.

Nesse contexto da zona rural Silva, Dimenstein e Leite (2014) reiteram que as
longas distancias percorridas pelas populacdes rurais em busca de uma assisténcia
especializada, favorece a prética da automedicacdo e tendéncia a viver em

isolamento, dificultando a inclusdo no convivio social.

4.3 CATEGORIA 3: POSSIBILIDADES E LIMITES PARA O CUIDADO EM
SAUDE MENTAL NA ZONA RURAL

O cuidado em saude mental perpassa nas Ultimas quatro décadas intensas
transformacdes somadas a énfase também, relativamente recente dada ao
protagonismo da atencdo basica. A Reforma Sanitaria, com sua énfase na Atencéo
Primaria a Saude, na perspectiva do controle social, da universalidade e da

integralidade, vai ao encontro dos objetivos da Reforma Psiquiatrica brasileira,
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incitando a necessidade de reflexdo sobre praticas de saude mental inseridas no
territorio. A Reforma Psiquiétrica brasileira é proposta como processo politico-cultural,
gue abrange diversos atores sociais na busca da transformacéo de saberes e praticas
acerca dos transtornos mentais, sob uma perspectiva antimanicomial. As acfes da
APS, organizadas segundo a Estratégia Saude da Familia, fundamentadas na criacédo
de vinculos e no cuidado longitudinal, podem colaborar para construir alternativas as
praticas de exclusdo ou exclusiva medicalizacdo dos transtornos mentais (BRASIL,
2005).

Para concretizar a Reforma Psiquiatrica brasileira, é indispensavel estar
proximo a populacdo, estabelecendo vinculos duradouros, considerando a familia
como unidade de cuidados, conhecendo o territorio e buscando formas de intervir
nele. Essas sao justamente as potencialidades da ESF. Por isso, a realizacdo de
acOes em saude mental pelas equipes de ESF (e sua articulacdo em rede) pode ser
considerada como meio promissor de mobilizar recursos comunitarios e contribuir
para o alcance dos objetivos da atencdo a saude mental comunitaria. (AMARANTE,
2008). A valorizacdo de préticas de saude mental na APS é essencial para garantir a
integralidade da atencao em saude. (CAMPOS, 2003).

Na presente pesquisa 0s profissionais entrevistados destacaram como
possibilidades, ou seja, pontos que motivam a busca de realizacdo de a¢des de salde
mental na ESF na zona rural, o estabelecimento de vinculo entre a equipe e a
populacdo, aumentando as chances de os usuarios terem disponibilidade e interesse
para interagir com a equipe na perspectiva de acolhimento e resolubilidade de suas
necessidades de saude mental.

O que favorece é a disponibilidade do paciente em relacdo as ages
desenvolvidas na ESF. (E-01).

Um ponto que poderia favorecer essas praticas [em saude mental] seria o
contato profissional-paciente na ESF, esse vinculo € bem mais forte do que
em outros locais de atendimento. (E-10).

Os profissionais de saude percebem o vinculo como base para o cuidado em
saude mental e algo possivel na ESF. A ESF € um ambiente rico de possibilidades de
interacdo com a comunidade, uma vez que trabalha com foco na familia em seu
contexto, levando em consideracao suas singularidades. A inser¢cao no habitat das

pessoas permite a troca de saberes, estabelecimento de confianga, e,
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consequentemente, do vinculo, favorecendo a melhoria do nivel de atendimento em
saude mental.

Corroborando o contexto em estudo, Cunha e Giovanella (2011) compreendem
que as relacbes interpessoais entre equipe-usuario devem consistir em contatos
presenciais harmoniosos e indispenséveis para a construc¢ao de vinculos duradouros.
E de extrema significancia que o individuo se sinta acolhido na ESF, bem como sua
familia, pois ao acolher, permite-se o0 encontro, o0 estar presente, o relacionamento, a
criacao de vinculo entre a familia/usuarios e os trabalhadores da saude.

No entanto, os discursos evidenciam dificuldades das equipes da ESF para
trabalhar de forma satisfatéria com as demandas de sadde mental, pois consideram
0 suporte técnico das equipes inadequado para articular as propostas tedricas com a
pratica na ESF, elencando inimeras dificuldades, incluindo o acumulo de tarefas que
gera sobrecarga de trabalho para os profissionais; longas distancias entre as
comunidades rurais e a rede de servicos de saude; e, principalmente, a
falta/deficiéncia de conhecimento das equipes da ESF para acolher e desenvolver

estratégias de resolubilidade das demandas de satude mental.

Dificuldade em fazer grupo com essa demanda. Uma vez que s6 procuram a
unidade para renovar receita e serem referenciados. Outra dificuldade é a
pouca experiéncia do profissional para lidar com esses grupos. (E-03).

A estrutura da ESF é deficiente para o atendimento de pacientes de saude
mental. (E-06).

As dificuldades vivenciadas pelas equipes de saude da familia as colocam
frente ao impasse de efetivar e garantir na pratica os principios norteadores do SUS
e da Reforma Psiquiatrica brasileira. Observamos uma fragmentacdo da rede de
assisténcia a saude e do processo de trabalho, onde o pouco investimento na
qualificagédo/capacitagdo dos profissionais incide sobre o despreparo das equipes

para lidar com a saude mental dos usuarios.

E uma area que eu ndo me sinto capacitada, reconheco a necessidade de
me capacitar para isso, de fazer algum curso, alguma atualizacéo, seria até
bom o gestor possibilitar isso para a gente. Creio que nado seja s6 eu, mas
outras colegas que eu ja conversei também se sentem assim, e seria muito
bom um apoio da gestdo em relagéo a isso. (E-08).

NOs ndo temos essa capacitacdo aqui em AssU. E material [também falta],
porque para trabalhar com salde mental tem que trabalhar oficinas, tem que
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trabalhar coisas que a gente precise desenvolver com eles porque a gente
ndo tem. (E-11).

Essas préaticas [de saude mental] se tornam dificeis pela falta de um
profissional capacitado nessa area dentro da unidade ou falta de investimento
na capacitacdo dos profissionais para executar essa funcéo. (E-10).

Outro grande problema a ser enfrentado é a superacéo da distancia existente
entre a academia e os servigos de saude. Os resultados calamitosos dessa lacuna
podem ser comprovados, por um lado, quando os profissionais se ressentem da
dificuldade em alcancar um suporte te6rico e metodologico condizente com seus
impasses habituais e, por outro lado, quando as instituicdes de ensino “se consomem
na producdo de conhecimento para si mesmas, caracterizando uma espécie de

autofagia com poucos efeitos para a sociedade”. (BRASIL, 2015b, p. 88).

Ndo me acho capacitada para trabalhar a sallde mental na Estratégia de
Saude da Familia. Primeiro, que em relagcao a minha formacéo na academia
acho que houve uma falha, ndo sei se uma falha da estrutura curricular do
curso ou uma falha das faculdades, universidades em geral. Mas, eu ndo me
sinto preparada com os conhecimentos que eu adquiri na academia, nem
muito menos capacitada por estar em exercicio profissional para lidar com
esses pacientes de saude mental. (E-09).

A Reforma Psiquiatrica brasileira como processo social complexo, incorpora um
conjunto de estratégias que se desdobra em diversas dimensdes. No enfrentamento
dos “nds” criticos presentes nessas dimensdes moram os desafios fundamentais para
a concretizacdo da mudanca necessaria. Na dimensédo da clinica é imperioso se
questionar o agir terapéutico que supervaloriza uma relacdo com a patologia,
enquanto evento objetivo e natural, perdendo de vista 0 que necessitaria considerar
como sua preocupacado principal o sujeito em sofrimento. Ademais, é de extrema
importancia o comprometimento por parte da gestdo de saude mental, em todos os
seus niveis, na inducdo de transformacdes nas praticas de assisténcia e cuidado.
Esse comprometimento passa por mecanismos de financiamento que garantam a
ampliacdo e a sustentabilidade de uma rede de servigos, além de estratégias efetivas
de educacédo permanente e critica dos profissionais de saude. (BRASIL, 2015b).

Desde a década de 1970 e acompanhando a percurso da Reforma Sanitaria, o
processo da Reforma Psiquiatrica brasileira vem modificando conceitos e praticas na
atencdo aos transtornos mentais no pais. O enfoque principal deste movimento é a

desinstitucionalizacdo, sendo sua luta fundamental a diminuicdo da quantidade de



55

leitos nos manicomios e a implementacdo de ampla rede comunitaria de servigcos
substitutivos. (BRASIL, 2007b).

A énfase para o cuidado de pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes deixou em segundo plano a assisténcia aos que possuem transtornos
mentais menos graves, porém, prevalentes. Uma das principais estratégias propostas
para diminuir essa defasagem no cuidado e na assisténcia foi a criacdo das equipes
de apoio matricial que devem gerir acdes de supervisdo, atendimento compartilhado
e capacitacdo em servico, realizado por uma equipe de saude mental para equipes ou
profissionais da atencéo basica (BRASIL, 2007b).

Entretanto, na realidade investigada encontramos a auséncia do matriciamento
em saude mental, o que por sua vez, resulta em sobrecarrega para o unico CAPS do
municipio de AssU-RN, onde é priorizado o atendimento dos usuarios com transtornos
mentais severos, tornando dificil a atencdo e assisténcia as pessoas com transtorno
leve e frequente. Outra barreira € a dificuldade de acesso da populagéo rural devido

a distancia e a (in)disponibilidade de transporte, conforme relatado:

Agui, a Unica instituico que realiza atendimento em saude mental é o CAPS.
Entao assim, j4 € uma demanda muito grande para essa instituicdo e para os
pacientes da Zona Rural se torna muito mais dificultoso. Pela prépria
demanda que ja é muito grande, pela dificuldade de acesso a esse
profissional e pela dificuldade de acesso ao servico. (E-08).

Entdo, € importante destacar que a abordagem efetiva das demandas do
campo da salude mental pelos profissionais da ESF, deve contar com a articulacéo
entre recursos comunitarios e intersetoriais, distanciando-se das ac¢des centradas no
modelo de queixa-conduta. Conhecer os recursos da comunidade e da familia, bem
como as condi¢des socioculturais vivenciadas pelos sujeitos em seu territorio torna-
se indispensavel para o enfrentamento dos problemas que ultrapassam as questdes
biolégicas, como no caso dos transtornos mentais. (TANAKA; RIBEIRO, 2009).

Acrescenta-se, ainda, que melhorias nos arranjos organizacionais dos servigos
de saude, como a disponibilizacdo de meio de transporte a ESF, assim como, a
constituicdo de um sistema de referéncia efetivo aos diversos niveis de atencao,
guando necessario, e a efetivacdo do acolhimento eficaz sdo fundamentais, para
propiciar aos residentes no meio rural cuidados voltados a sua saude. (TRAVASSOS;
VIACAVA, 2007).
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Dentre as possibilidades e os limites destacadaos pelos sujeitos da presente
pesquisa, acreditamos que a realidade encontrada é vivenciada por muitas
localidades do pais, especialmente, no ambito da zona rural. No entanto, a exemplo
de sintese do estado de animo que prevalece entre os profissionais entrevistados
destacamos o discurso que segue abaixo e que acreditamos soar como um alerta
acerca de atencdo sobre saberes, praticas, profissionais de saude e cidaddos em
geral, sobre saude mental e lugares, aquém das portarias e leis ja deliberadas na
politica nacional de saude mental, prevalece um discurso, e conseguentemente um

saber-fazer distante, especialmente solitario, nos lugares rurais das cidades.

[...] a gente passa por situa¢gdes em nossa area que a gente fica de méos
atadas, ndo sabe o que diz, ndo sabe o que faz, ndo sabe o que fala. (E-08)

Acrescentamos aos resultados encontrados na presente pesquisa vinculada a
um curso de Mestrado Profissional, principalmente, a preméncia de divulgacéo e
debate acerca da realidade vivenciada pelos sujeitos da pesquisa, especialmente, no
ambito dos saberes, praticas, trabalhadores e usuarios envolvidos na realidade
investigada com a finalidade da elaboracdo de estratégias de fortalecimento das
possibilidades e superac¢éo dos limites identificados em prol de acdes de satde mental
na ESF da zona rural de Assu-RN.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo abordou a concepc¢édo dos profissionais de saude sobre as
possibilidades e limites para o desenvolvimento de acfes de saude mental na
Estratégia Saude da Familia da zona rural do municipio de Assu-RN. Verificamos uma
desarticulacdo entre as a¢gOes desenvolvidas no interior das USF e a rede de cuidados
do municipio, onde a insuficiéncia de profissionais especializados na area de saude
mental aliado a dificuldade dos profissionais da ESF em lidar com essa demanda
constituem os principais impasses.

Essa situacdo confirma a dificuldade da insercéo da saude mental na Atencao
Béasica, uma vez que a efetivagédo da politica de Saude Mental € um desafio presente.
Apesar dos profissionais conseguirem identificar as demandas de saude mental, estes
se sentem incapazes para acolher essas demandas, carecendo de suporte técnico
para tal, por meio de cursos especificos e de escuta de suas dificuldades, uma vez
que diariamente diversos usuarios procuram a USF com alguma necessidade no
campo da saude mental. Entdo, essas situacdes exigem intervencdes precoces com
vistas a minimizar o uso de recursos assistenciais complexos desnecessariamente.
Porém, a identificacdo e o acompanhamento dessas situacfes no ambito da ESF
ainda ocorrem de forma incipiente centrado na doenca e na medicamentalizacéo,
confirmados através da reducdo das pessoas em sofrimento psiquico a constantes
renovacoes de prescricdes médicas e encaminhamentos para o CAPS do municipio.

O acolhimento das pessoas em sofrimento psiquico pela ESF, geralmente,
configura-se como um dos pontos mais fragilizados da rede de cuidados por
necessitar, em muitos casos, do apoio de uma equipe de profissionais especializados
na area de saude mental. O que verificamos no municipio de Assu é a auséncia de
um Nucleo de Apoio a Saude da Familia na zona rural do municipio para qualificar o
cuidado a esses usuarios que demandam cuidado em saude mental, ficando o CAPS
como Unica opgéo para o cuidado em saude mental. Aliado a isso, os profissionais
nao se sentem capacitados para lidar com essa situagéao e ndo existe a estruturacao
de fluxos préprios para a saude mental.

O encaminhamento de toda a demanda de saude mental para o CAPS ainda
continua sendo a principal forma de intervencdo em saude mental no municipio de

AssU-RN, seguida da medicalizacdo dos sintomas na ESF, demonstrando que as
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formas de intervencao ainda séo bastante conservadoras, e por isso, incipientes em
termos de atualizacdo das préaticas de saude mental coletiva.

Outra questdo de extrema importancia se refere a estrutura fisica da USF,
considerada inadequada pelos profissionais de saude, ndo atendendo as
necessidades exigidas pela rotina de trabalho; e a distancia entre as comunidades
rurais e os locais de atendimento a saude, culminando na dificuldade de acesso da
populacao rural aos servicos de saude.

Destarte, na presente pesquisa foram considerados como pontos que motivam
a busca de realizacdo de acbes de saude mental na ESF na zona rural, o
estabelecimento de vinculo entre a equipe e a populagéo, aumentando as chances de
0S usuarios terem disponibilidade e interesse para interagir com a equipe na
perspectiva de acolhimento e resolubilidade de suas necessidades de salde mental.
E além de educacdo permanente em apoio matricial de salde mental, é importante
gue as equipes recebam apoio institucional para compartilharem a conduc¢éo de suas
dificuldades acerca da conducéao dos cuidados de saude mental.

Portanto, a problemética vivenciada pelas equipes de saude da familias acerca
das demandas em salde mental as colocam frente ao impasse de efetivar e garantir
na pratica os principios norteadores do SUS e da Reforma Psiquiatrica brasileira.
Observamos uma fragmentacéo da rede de assisténcia a salde e do processo de
trabalho, onde o pouco investimento na qualificacdo/capacitacdo dos profissionais
incide sobre o despreparo das equipes para lidar com a saude mental dos usuarios.

A inclusdo de acbBes de Saude Mental na Atencdo Basica € uma condicdo
indispensavel, mas insuficiente se ndo for acompanhada da efetiva implantacéo de
uma rede de cuidado continuo e integral, aliado a um processo de educacao
permanente para os profissionais envolvidos com a assisténcia. Assim, reiteramos a
importancia do presente estudo para a mudanca inclusiva do cuidado a individuos e
coletividades, especialmente, no que concerne a saude mental da populacéo rural. A
presente pesquisa também é relevante para contribui¢cdo a construgéo efetiva da Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS) levando em conta as diversidades e as dinamicas

proprias das comunidades rurais.
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APENDICE |
ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Numero do roteiro da entrevista:
ldade:

Formacéo profissional:

Se poés-graduado, em qual?
Sua experiéncia profissional:

Tempo de atuacdo na ESF:

. Na sua pratica profissional vocé identifica demandas de saude mental?

. Vocé realiza a¢Ges de saude mental e atencdo psicossocial no cotidiano do seu
fazer profissional?

. Na sua compreensdao, o que favorece e o que dificulta a pratica de acdes de

saude mental e atencéo psicossocial no cotidiano do seu fazer profissional?
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Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa em que serao
utilizados, na coleta de dados, entrevista semiestruturada direcionada aos
profissionais médicos, enfermeiros e dentistas que atuam nas Unidades de Saude da
Familia localizadas na zona rural do municipio de Assu/RN, como forma de investigar:
quais as possibilidades de atuacéo profissional da ESF no tocante & satde mental no
contexto rural? Quais as dificuldades a serem superadas para criar um espaco
terapéutico de saude mental para a populacéo rural?

Esclarecemos que a sua participacdo nao trard prejuizos a sua pessoa,
procurar-se-a o minimo de riscos possiveis, podendo existir tdo somente 0s riscos de
desconforto ou constrangimento durante as entrevistas individuais, seja pela
exposicao ou por ndo saber responder as indagacgdes, invasao de privacidade, perda
de tempo, exposicado da identidade. Contudo, tentaremos minimizar estes riscos: As
entrevistas semiestruturadas serdo gravadas em &udio, mediante sua autorizacdo
prévia. Os procedimentos utilizados n&o oferecem risco a sua dignidade e integridade
fisica ou mental.

Serdo respeitados os principios de privacidade e confidencialidade e né&o
havera, portanto, a divulgacdo personalizada das informacdes prestadas. O
pesquisador ird tratar sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Seu nome
ou o material que indique a sua participacdo ndo sera liberado sem sua autorizacéo
por escrito.

O estudo nao trara beneficios materiais ou financeiros e nenhum participante
da pesquisa terd promoc¢do ou prémio. Como possiveis beneficios ao participar da
pesquisa tem-se a contribuicdo para novas reflexdes e abordagens criticas com
relacdo a construcdo de saberes e préaticas no campo da saude mental.

Pretende-se, pois, com essa pesquisa, contribuir para a expansao do apoio
matricial em salde mental e para maior e melhor possibilidades da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) no contexto do estado do Rio Grande do Norte, particularmente,
no municipio de Assu-RN.

Vocé serd esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar,
bem como é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento e em qualquer fase da pesquisa. A
sua participacdo € voluntéria e a recusa em participar ndo ir4 acarretar qualquer
penalidade, perda de direitos ou diferengca na assisténcia prestada pelo

profissional/pesquisador.
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Caso o participante tenha algum gasto ou dano decorrente da pesquisa ele sera
ressarcido e indenizado sendo-lhes garantidos todos os direitos previstos na
legislacado brasileira.

Esta pesquisa faz parte do trabalho de conclusdo do Curso de Mestrado
Profissional em Saude da Familia — MPSF, promovido pela Rede Nordeste de
Formacdo em Saude da Familia — RENASF, nucleado pela Universidade Federal do
Rio Grande do Norte-UFRN, por meio do Nucleo de Estudos em Saude Coletiva —
NESC e tem como objetivo identificar as possibilidades e limites para o
desenvolvimento de a¢cbes de salde mental na Estratégia Saude da Familia da zona
rural do municipio de AssU-RN. E mais especificamente, analisar a percepcao dos
profissionais sobre a problematica da saude mental entre os usuarios da ESF; e
avaliar a compreenséo dos profissionais sobre sua competéncia para lidar com estes
problemas.

O estudo se justifica a partir da vivéncia profissional da autora na Estratégia
Saude da Familia num contexto de zona rural, onde € manifesto a dificuldade de
manuseio de situacdes de saude mental como eixo transversal da equipe de trabalho,
devido, principalmente, a um choque entre a formacédo académica dos profissionais
da equipe, ainda calcada na visdo biomédica e fragmentada de saberes e praticas,
expressada nas condutas prescritivas e consequentes limitacbes em lidar com os
usuarios que carecem de cuidado de saude mental; problemas de acessibilidade da
populacao rural as politicas de Atencdo Priméaria a Salude e servicos especializados
da rede de salude mental. Isso reflete na grande demanda de usuéarios na ESF que
fazem uso indiscriminado de psicofarmacos, sem acompanhamento especifico e
regular, e por vezes, com auséncia de diagnodstico que justifique a medicacéo;
dificuldade em lidar com os usuarios em sofrimento psiquico e identificacdo de
sintomatologia de carater psicossomatico; e inexisténcia de acdes especificas em
saude mental na ESF.

Sendo assim, empreendemos o presente estudo que consideramos importante
para a mudanca inclusiva do cuidado a individuos e coletividades, especialmente, no
gue se refere a saude mental da populagéo rural. Producdes cientificas envolvendo a
saude mental desse grupo sdo escassas, e alguns estudos trazem que a populagéo
residente nas areas rurais brasileiras representam uma parcela da populacdo que

possui um risco aumentado para inimeros problemas de saude.
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Espera-se, pois, com esta pesquisa, contribuir para a construcdo da RAPS
levando em conta as diversidades e as dinamicas préprias das comunidades rurais,
além da contribuicdo no plano do conhecimento.

Informamos ainda que esta pesquisa segue 0s principios ético-legais, contidos
na Resolugéo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude, que aprova as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa CEP/HUOL/UFRN.

Os dados dessa pesquisa serdo utilizados para investigacdo, publicacédo e
divulgacgéo a fim de contribuir para a melhoria da assisténcia prestada aos individuos
com transtornos mentais no contexto de zona rural. Uma copia desse consentimento

sera arquivado pela pesquisadora responsavel, por um periodo minimo de cinco anos.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , CPF n°

declaro que apés ter sido esclarecido (a) pelos pesquisadores e

ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa SAUDE DA
FAMILIA E SAUDE MENTAL: possibilidades de articulagdo em um contexto de
zonarural

Natal/RN, / /

Assinatura do Entrevistado Maria Isabel Silva Guilherme

(Pesquisadora Responsavel)

Impresséo dactiloscopica

(se necessario)
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Qutros ENTREVISTA. docx 13052016 [Mana Isabel Silva Areito

03:0823 | Guiheme
Projeto Detalhade /| Projeto.docx 13052016 [Maria Isabel Silva Areito
Brochura 075043 |Gulhemes
Imvestigador
TCLE ! Temosde | TCLE.doox 13052016 [Maria Isabel Silva Areito

Enderego: Avenida Milo Peania, 520 - Frédio Adminisirative - 19 Andar - Espano Jodo Machada

Balme:  Pelrdpols CEP: s3piz-3:0
UF: RN Wunbeiplo: NATAL
Tedefone: (B4)3343-5003 Fan: (B4)3202-3541 E-mall: cep_Fuciyahoo.com.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO € Plataforma
ONOFRE LOPES-HUOL/UFRN %ﬂﬂ
Conlinuaghs da Parecer 1.558 505
Azzentiments | TCLE docx 078526 |Gulheme Aeeito
Justificativa de
Auséncia
Cutros Folhadeidentficacacdopesquisadorpdf | 11032016 |Mana Isabel Silva Aceito
13:1825  [Guiherme
Cronograma CRONOGRAMA docx 1110372016 | Mania Isabel Silva Aceito
13:1743  [Guiherme
Folha de Rosto folhadenosto. pdf Q022016 |Maria Isabel Silva Aceito
18:28:11  [Guiherme
Cutros anuencia.pdf Q40372016 |Maria Isabel Silva Aceito
13:2526  |Gulheme
Declaragan de Declaracapdenaciniciodapesquisa.pdf | 03032016 |Mana Isabel Silva Aceito
Pesquisadores 13:2357 | Gulherme
Orcamento ORCAMENTO.docx 030372018 |Maria Isabel Silva Aceito
18:23:14  [Guiherme
Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEF:

Mao

MATAL, 20 de Maio de 2018

Assinado por:

({Coordenadar)

HELID ROBERTO HEKIS

Enderego:  Avenida Nilo Pepanha, 521 - Frédio Adminisiratie - 12 Andar - Espago Jodo Machado

Balmo:  Petndipols
UF: RN

Telsfons: (54)3342-5003

Bunkiplo: NATAL

Fax: {B43303-3841

CEF: $3.012-300

E-mall: cep_huciffyahoo.com.br
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