Psicologia para América Latina (2013), 25, 24-42

A saude mental no contexto da Estratégia Saude da Familia no

Brasil

Simone Paulon®
Rosane Neves 2
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil

Magda Dimenstein®
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Brasil

Henrique Nardi*
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil

Omar Bravo®
Universidad Icesi, Coldmbia

Vanessa Almira Brito de Medeiros Galvao®
Ana Kalliny de Sousa Severo’

Rafael Figuerd®

Universidade Potiguar, Brasil

Resumo
Sao discutidas as concepcbes sobre saude mental e loucura e os
modos de funcionamento das equipes de Estratégia Saude da
Familia (ESF) associadas a essas concepc¢des em duas unidades da
rede béasica de saude das cidades de Natal —capital no nordeste
brasileiro- e Porto Alegre —capital do extremo sul do pais. O
referencial tedrico-metodoldgico da andlise institucional foi utilizado
para tratamento das informacdes levantadas através da realizacéo
de 40 entrevistas com os profissionais da unidade de saude da
familia da cidade de Natal e 14 entrevistas na unidade analoga em
Porto Alegre. As entrevistas foram baseadas em um roteiro
semiestruturado que contemplava concepgdes acerca da loucura,
modos de trabalhar das equipes e estratégias de cuidado utilizadas
com usuarios da saude mental que frequentam as duas unidades.
Entre os resultados, observou-se a presenca de concepcoes rigidas
e preconceituosas em relagdo a loucura, que a associam com
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periculosidade e descontrole e uma forte tendéncia de apelar a
simples administracdo de medicacdo psiquiatrica como forma de
resolver as demandas em saude mental. Concluiu-se que o0s
processos de formacdo revelaram-se como uma ferramenta capaz
de produzir transformacdes nas concepc¢des sobre saude mental e
loucura, possibilitando assim novas formas de funcionamento
grupais e institucionais.

Palavras-chave: saude mental, atencdo primaria a saude, reforma
psiquiatrica.

Resumen

Se analizan las concepciones sobre salud mental y locura y las
formas de funcionamiento asociadas a esas representaciones en los
equipos de la Estrategia Salud de la Familia (ESF) en dos unidades
de la red basica de las ciudades de Natal y Porto Alegre. Fueron
realizadas entrevistas semiestructuradas con los profesionales de
dos unidades de salud. En Natal fueron realizadas 40 entrevistas, en
Porto Alegre, 14. En el analisis de la informacion se utilizo el
referente tedrico-metodoldgico del andlisis institucional. Se observo
la presencia de representaciones rigidas y prejuiciadas en relacién a
la locura, que la asocian con peligrosidad y descontrol y una fuerte
tendencia a apelar a la simple administracion de medicacion
psiquiatrica como forma de resolver las demandas en salud mental.
Los procesos de formacién se revelaron como una herramienta
capaz de producir transformaciones en las concepciones sobre salud
mental y locura, posibilitando asi nuevas formas de funcionamiento
grupales e institucionales.

Palabras clave: salud mental, atencién primaria a la salud, reforma
psiquiatrica.

Abstract
Conceptions of mental health and madness and ways of functioning
associated with these representations in teams of the Family Health
Strategy (FHE) in two units of the core network in the cities of Natal
and Porto Alegre are analyzed. This descriptive research was based
on semi-structured interviews with professionals of the two units. 40
interviews were made in Natal and 14 in Porto Alegre. The analysis
of the information using the theoretical and methodological
perspective of institutional analysis. It was possible to observe the
presence of rigid and preconceived conceptions about madness,
associated with dangerousness and behavioral discontrol. Also, there
is a strong tendency to solve mental healthcare needs through the
simple administration of psychiatric medication. Training processes
were revealed as a tool capable of producing transformations in the
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conceptions on mental health and madness, making possible new
ways of group and institutional functioning.

Keywords: mental health, basic healthcare, psychiatric reform.

Introducéo

A partir das reformas sociais formuladas no processo de redemocratizacao do
Brasil entre os anos 1980 e 1990 sado definidas politicas sociais de saude como
parte da constituicdo da cidadania social, com a reorganizacdo da atencdo basica a
partir dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e da Estratégia
Saude da Familia (ESF). Tais estratégias visam a reorientacdo do modelo
tradicional, centrado na rede ambulatorial hospitalar e com énfase na cura das
doencas ja estabelecidas, para uma forma de assisténcia na qual seja privilegiada a
integralidade do atendimento. A proposta é romper com a légica medicalizante,
verticalizada, individualista, centrada no médico e pouco resolutiva que reinava e
ainda hoje se faz amplamente presente no trabalho de saldde desenvolvido no pais
(Dimenstein, 2004).

Desta forma, busca-se operacionalizar os principios norteadores das acodes
do Sistema Unico de Saude (SUS): universalidade, equidade, integralidade,
regionalizacdo e hierarquizacdo. Segundo o Ministério da Saude brasileiro, estes
principios representam “‘um conjunto de acfes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da saude, a prevencgdo de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude” (Ministério da
Saude, 2007).

A perspectiva ético-metodologica que rege o trabalho no SUS segue uma
orientacao relativamente simples, segundo a qual “todo cidadao tem o direito a uma
equipe que lhe ofereca cuidados, com a qual pode estabelecer fortes vinculos
terapéuticos, sustentaculo de processos de corresponsabilizacdo no cuidado”.
(Pasche, 2008, p. 15).

O objetivo da ESF é a reorganizacdo da prética assistencial em novas bases
e critérios, em substituicho ao modelo tradicional de assisténcia orientado para a

cura de doencas no hospital. Nesta estratégia, a atencdo esta centrada na familia
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entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que vem
possibilitando as equipes que com ela trabalham uma compreensdo ampliada do
processo saude/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além de praticas

meramente curativas.

A salde mental na atencao basica

As mudangas ocorridas nos Ultimos anos no campo da saude mental
acompanham este processo de transformacfes no ambito das politicas publicas de
saude no Brasil. Este processo comum parte de uma redefinicdo dos processos de
saude e doenca e da busca por novas formas de intervencdo. O paradigma que
passa a orientar as politicas publicas de saude coletiva, tanto quanto a politica mais
especifica de saude mental, problematiza 0 modelo hospitalocéntrico, privilegiando a
prevencao e a participacdo comunitaria como principios de intervencao e afirmacéo
dessas politicas.

Este novo modelo de atencdo e tratamento em salde mental convive com
praticas vinculadas ao paradigma anterior, caracterizando um momento de transicao
em que se misturam praticas institucionais muitas vezes controversas. Neste
sentido, se destaca a forgca da cultura manicomial que “possui uma capacidade de
regeneracao impressionante” (Corbisier, 2000, p. 285).

Dois modos basicos de atencdo em saude mental, apesar de contraditorios
entre si, compdem o cenario desta transicdo: o modelo asilar e o psicossocial.
Podemos diferencia-los a partir de quatro aspectos fundamentais: 1) quanto a
definicAo do seu objeto e meios tedrico-técnicos de intervencdo profissional; 2)
guanto a forma de organizar os dispositivos institucionais; 3) nas modalidades de
vinculo que servicos estabelecem com a populacdo e 4) quanto as implicacdes
éticas das préaticas que deles resultam. Em contraposicdo ao modelo asilar, o
modelo psicossocial, no qual se baseia a legislacdo brasileira vigente, coloca o
sujeito em sofrimento e ndo a doenca como foco do trabalho, propde dispositivos
organizacionais democratizantes das relagdes nos servi¢gos, aposta no vinculo como
chave para a elaboragédo de um Plano Terapéutico Singular que orienta o tratamento

em uma perspectiva ético-politica pautada pelo direito inalienavel ao cuidado em
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liberdade que é um direito de todo cidaddo (Yasui & Costa-Rosa, 2008; Yasui,
2010).

Apesar da saude mental ndo constar entre as prioridades estabelecidas pela
Portaria N° 648/GM (2006) que regulamenta a Estratégia Saude da Familia, a
experiéncia cotidiana de trabalho na rede basica demonstra que tal aspecto nao
pode ser desvinculado dos demais problemas de saude. Entre os problemas
psiquicos de maior relevancia na populacdo da area de abrangéncia de uma equipe
de Saude da Familia aparecem o alcoolismo, a depressao, as tentativas de suicidio
e 0 uso indiscriminado de farmacos (Breda & Augusto, 2001).

Por estes motivos, ha alguns anos existem no Brasil iniciativas para incorporar
acOes de saude mental na ESF. Na estratégia denominada de apoio matricial, a
salude mental se constitui como um suporte onde os recursos e acfes proprias do
seu campo de conhecimento sdo compartilhados com as equipes de atencao basica,
visando ampliar as condi¢des de cuidado e a corresponsabilidade no tratamento das
situagdes (Cavalcante, Pinto, Carvalho, Jorge & Freitas, 2011). O matriciamento,
segundo esta légica, tem por objetivo potencializar atos terapéuticos de cada uma
das equipes.

Em funcdo deste cenério, definiu-se como objetivo da pesquisa que
fundamenta este texto avaliar as concepcfes de saude mental, doenca e loucura e
as intervencoes grupais a elas associadas, tal como se realiza em duas unidades da
rede basica de saude com cobertura de salde da familia, uma em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, e outra em Natal, Rio Grande do Norte. Optou-se pela escolha de
unidades que nao possuissem qualquer formacdo especifica prévia em saude
mental. Terem acesso a servicos de Saude Mental dentro da area adscrita, assim
como disporem de apoio matricial por profissionais do campo “psi” para discussao
de casos eventuais, também foram critérios utilizados na definicdo das unidades
pesquisadas. Ao final do trabalho, e alinhados aos principios ético-politicos que
permeiam as intervengoes sustentadas pela analise institucional, tinha-se também o
proposito de ofertar um espago de discussdo coletiva dos resultados obtidos,
promovendo, inclusive, o intercambio dos conteldos da restituicdo entre as equipes
geograficamente tdo distantes, apesar de componentes da mesma rede basica de

atencdo do Sistema Unico de Satde brasileiro.
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Aproximando campos de pesquisa diversos

No ano 2008, momento da realizagdo da pesquisa, havia em Natal 93 equipes
cadastradas no Ministério da Saude, compostas por um médico, um enfermeiro, um
dentista, dois auxiliares de enfermagem, um auxiliar de consultério dentario e cinco
agentes comunitarios de saude (ACS).

A Prefeitura de Natal contava com dois Centros de Atencédo Psicossocial
CAPS® Il, um CAPSi (para infancia e adolescéncia) e dois CAPS AD (dirigidos a
usuarios de alcool e outras drogas), duas residéncias terapéuticas, um ambulatério
para tratamento de tabagismo e outras drogas e um de Saude Mental.

Porto Alegre, no ano 2008, contava com 84 equipes de ESF, distribuidas em
79 unidades basicas de saude. A ESF do municipio contava com 359 médicos,
enfermeiros e técnicos e 372 ACS, que atendiam a 22% da populacdo
(aproximadamente 330 mil pessoas) nos bairros mais carentes da cidade.

A Unidade de Saude pesquisada em Natal foi criada em 1986; era composta
por quatro equipes de saude da familia, todas completas, cada uma integrada por
um médico, uma enfermeira, um dentista, um auxiliar de consultério dentério, dois
auxiliares de enfermagem e quatro ou cinco ACS. No total, nela trabalhavam 40
profissionais e seu territério de abrangéncia estava dividido em quatro areas, de
maneira que cada uma delas ficava sob a responsabilidade de uma das equipes.
Cada éarea, por sua vez, estava dividida em microdreas de saude, sob a
responsabilidade de um ACS.

A Unidade Béasica de Saude pesquisada em Porto Alegre foi inaugurada no
ano de 2002. Atendia uma populacdo de 5700 pessoas aproximadamente e fazia
divisa com um assentamento precario, quase aos moldes de uma favela brasileira,
localizado nos fundos da unidade. A Unidade era composta por duas Equipes de
Saude da Familia, ambas incompletas, que trabalhavam juntas e indistintamente,
compostas por 2 médicos, 2 enfermeiros, 3 técnicos em enfermagem e 7 ACS. Cada

um dos ACS atendia uma area em particular, com caracteristicas sociais distintas.

° Os Centros de Atencao Psicossocial sdo servico ambulatoriais de atencao diaria em Saude Mental
criados em 2002 a partir da legislacdo da Reforma Psiquiatrica brasileira para realizar prioritariamente
o atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial.
Constituem, portanto, junto aos Servicos Residenciais Terapéuticos e setores psiquiatricos em
hospitais gerais, um dos equipamentos fundamentais da Rede substitutiva aos hospitais psiquiatricos
que a lei federal (10.216 de 6 de abril de 2001) prop8e extinguir.
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A perspectiva tedrico-metodoldgica da Analise Institucional (Lourau, 1995;
Lapassade, 1977) orientou este trabalho de pesquisa, que incluiu a oferta de uma
etapa de formacdo permanente vinculada as demandas surgidas nos processos de
coleta de informacao, caracterizando assim um processo de pesquisa-intervencao.
Em relacdo aos procedimentos de campo, esta metodologia lanca méo de técnicas
diversificadas, como entrevistas, grupos focais e observacbes participantes,
apontando sempre a possibilidade de ampliar as vozes dos agentes e a visibilidade
das praticas institucionais que pretende analisar.

Tal proposicdo metodoldgica parte da compreensdo do institucionalismo de
que todo agrupamento social se produz como efeito da dialética dos grupos,
organizacdes e instituicbes que o constituem. A sociedade produz formas enrijecidas
de organizacdo e funcionamento, que se perpetuam em modos endurecidos de
viver, caracterizando, assim, sua faceta instituida (Baremblitt, 1998). Este nédo é,
porém, um movimento linear jA que todo coletivo apresenta também uma faceta
instituinte que tenciona processos de transformacdo e rupturas com o que ali se
cristalizou. Acredita-se, nesta linha, ser possivel instaurar processos de autoanalise
e reflexdo no interior dos agrupamentos coletivos, na tentativa de agenciar forcas, de
maneira a produzir o novo, a processualidade e ampliar, com isso, seu grau de
transversalidade (capacidades comunicativas que fujam as hierarquias verticalizadas
e descolem da mesmice da horizontalidade grupal). Através da Andlise Institucional,
procura-se compreender a ordem vigente, as forcas que a compdem, rompendo com
0 embotamento desejante nos coletivos e gerando um movimento criativo de uma
nova ldgica social singular.

A pesquisa, de carater exploratorio, manteve uma logica qualitativa na analise
da informagéo coletada, ja que procurou compreender os fendbmenos analisados
segundo a perspectiva dos participantes da situacdo em estudo (Godoy, 1995). Na
pesquisa qualitativa, o fato empirico cobra seu sentido no marco das construcdes
dedutivas e/ou configurativas dentro da teoria (Gonzalez Rey, 1997).

O processo de coleta de informacéo foi organizado em duas etapas e incluiu a

totalidade dos profissionais das duas unidades, que manifestaram 0 seu interesse

30



S. Paulon, R. Neves, M. Dimenstein, H. Nardi, O. Bravo, V. A. B. M. Galvao, A. K. S. Severo
& R. Figuero

em participar da pesquisa e do momento de formac&o previsto'®. Na perspectiva da
andlise institucional, a possibilidade de envolver todos os atores da organizacao
objeto da intervencdo permite ampliar a informacdo e potencializar o momento
instituinte que a pesquisa-intervencao também intentava produzir.

A primeira etapa consistiu na realizacdo de entrevistas baseadas em um
roteiro semiestruturado®* com todos os profissionais das duas unidades de satde
(40 entrevistas em Natal e 14 em Porto Alegre), versando sobre as condi¢cbes de
trabalho (estrutura dos servicos, equipes) e o cuidado em saude mental, realizadas
entre julho e setembro de 2008. A entrevista realizada a partir de um roteiro
semiestruturado permite manter o dialogo centrado sobre temas de interesse
predeterminados e, a0 mesmo tempo, possibilita o aparecimento de outros aspectos
nao previstos inicialmente.

A partir da informacdo surgida das entrevistas foi possivel tracar a rede
enunciativa na qual se expressaram os diferentes significados que atravessam e
constituem as préticas de trabalho nas instituicbes estudadas. Em Porto Alegre,
considerando que o numero de entrevistados e a quantidade de equipes da ESF
envolvidas na pesquisa eram menores que em Natal, foram realizados também dois
grupos focais com a equipe: um com 0S agentes comunitarios e outro com meédicos,
enfermeiras e técnicos em enfermagem no més de outubro, além do
acompanhamento regular das visitas domiciliares realizadas pelos ACS.

A segunda etapa consistiu num momento de formacéo para as equipes da
ESF das duas unidades, voltada para a articulacdo da Saude Mental na Atencao
Basica. Esta formacéo, sustentada na proposta de Educacdo Permanente em
Saude, incluiu a discussdo dos modos de trabalho como parte do processo de

aprendizagem e de producao de conhecimento das equipes. Foi orientada a partir

e projeto de pesquisa foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia
da UFRGS e da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre. O nimero do parecer de aprovacao
foi 0 026/2007.

1O roteiro das entrevistas foi composto com trés campos que incluiam: a) dados de caracterizagéo
do trabalhador, como profissdo, tempo de servico, tipo de vinculo; b) duas questdes acerca das
condicdes objetivas de trabalho na unidade —equipamentos e equipe; e c) questbes acerca das
praticas por ele operadas, entre elas, como identifica casos de salde mental, quais os procedimentos
de que lanca mao nesses casos, que tipo de formacéo dispde para atendé-los, quais suas principais
dificuldades e estratégias mais comumente utilizadas.
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das informacdes obtidas nas entrevistas e nas observacdes da rotina de trabalho
das unidades e ocorreu a partir do més de julho até finais de outubro de 2008,
totalizando oito encontros em cada uma das unidades pesquisadas. Durante esses
encontros participaram em média 10 pessoas na unidade de Porto Alegre e 40 na
unidade de Natal.

A realizacdo da primeira etapa da pesquisa-andlise das entrevistas em Natal,
e das entrevistas e grupos focais em Porto Alegre, e a categorizacao posterior dos
dados, permitiu estruturar a analise em torno de dois eixos: 1) as concepc¢des sobre
saude mental e loucura, e 2) as praticas instituidas associadas a essas concepc¢oes
presentes no cotidiano dos profissionais das Unidades de Saude analisadas. Os
conteldos que seguem apresentam uma breve sistematizacdo do que esses dados
permitiram compreender acerca do modo como a saude mental habita os dois
territdrios, mais distantes geograficamente do que em seus modos de trabalhar com

saude.

Resultados e Discussao

Eixo 1: Ainda sobre loucos e monstros

Mas louco é quem me diz

E nao é feliz, ndo é feliz

Eu juro que é melhor

N&o ser o normal

Se eu posso pensar que Deus sou eu.
(Balada do Louco, Os Mutantes).

Em relacéo as concepcdes sobre saude mental e loucura, uma das primeiras
guestdes das entrevistas pedia para que os entrevistados identificassem casos por
eles considerados de saude mental. Em Natal, as respostas centraram-se no uso de
medicamento controlado (e/ou continuo), na presenca de comportamentos
estereotipados, como a agressividade, o descontrole e comportamentos bizarros e
numa histdria clinica de distlrbio psiquiatrico. Diante disso, pode-se destacar que
em Natal é marcante a presenca de respostas apontando uma forte imposicéo da

cultura medicalizada na qual impera o saber psiquiatrico e o preconceito social
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relativo a doenca mental, ainda muito associada a agressividade, bizarrice,

esquisitice, etc. Algumas falas podem ser citadas para ilustrar esses pontos:
“Pacientes na minha area que tomam medicamentos psicotropicos e que ficam
mais em casa e que, quando saem, saem sempre com uma pessoa
acompanhando.... Tem uns que mesmo levando o médico até la € dificil de
consultar porque eles se trancam no quarto e ndo querem sair. Saude Mental €
mais esse pessoal que toma esses remeédios, 0s da receita azul e da receita

branca” (Agente Comunitario de Saude).

“‘Uma pessoa que chega ao consultério baguncando, sem pedir licenca,
fazendo o que ele quer sem estar bébado, drogado, nem nada, esse € um
paciente de saude mental. Eles ndo tém uma maneira de diadlogo. Eles estdo

desorientados” (Dentista).

“Eu ndo t6 conseguindo achar a palavra... SAo pessoas... SA0 pessoas... Sao
pessoas especiais que vocé reconhece pelo jeito fisico, pelo jeito de usar as
palavras, pelo comportamento em si... agressivo” (Agente Comunitario de
Saude).

A equipe de Porto Alegre compartilha da mesma cultura patologizante e
medicalizadora, porém com respostas mais relacionadas a casos descritos como
vinculados a problemas familiares e sociais. Dentro desta ampla caracterizagao, as
associacbes mais imediatas referiam o uso de drogas, pobreza, desemprego e
situacbes de marginalizagdo. Foram constantemente destacadas também como
patologias a depressdo e 0 uso excessivo de medicagdo psiquiatrica. Sao
ilustragcbes desta concepcgéo:

“Na minha area esta cheio de ‘mentais’. Tem a guria que ta morrendo de tanto

crack, aquela louca que abandona os quatro filhos na frente da TV pra se
drogar, a velhinha que ndo sai mais da cama nem pra vir pegar medicagéo.
Pior € que nado tenho nada pra dizer prd nenhum deles.... Os casos que
aparecem aqui sao de conflito familiar, falta estrutura familiar, os pais ndo estéo

juntos, os filhos ficam s6 com um dos pais” (Agente Comunitario de Saude).
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“A gente trabalha em uma area que oferece muitos riscos a saude mental, falta
de emprego, violéncia, uso de drogas... pobreza, marginalizacéo... desde, por
exemplo, uma gestante que estd com problemas com o companheiro que esta
se sentindo sozinha... que o companheiro esta preso... estd com dificuldade,
esta se sentindo sozinha em relagdo a gestacdo ou a gestante que é casada

mas esta se separando, esta triste, se sentindo sozinha.... sem apoio familiar’

(Enfermeira).

Destacam-se na fala dos entrevistados das duas unidades, a nocdo de
periculosidade e imprevisibilidade associada ao doente mental, prépria de uma
representacdo histérica da loucura. Em Natal, esta condicdo de perigoso aparece
como uma ameaga presente no interior da unidade e da qual é preciso se livrar. Em
Porto Alegre, a nocédo de periculosidade aparece como externa ao Servico; neste
caso o perigo é evitado pelo trabalho dos ACS, que impedem a chegada desses
sujeitos a unidade, ja que, segundo os proprios agentes, “matam no peito” os casos
de doenga mental |a nas suas areas de abrangéncia mesmo, quando “dao a real” a
estes pacientes ou seus familiares de que ndo adianta buscar ajuda especializada,
pois nao a encontraréo.

Esta € uma estratégia que reforca uma concepcado estereotipada da doenca
como algo da ordem da “natureza deturpada” dos pacientes psiquiatricos ao mesmo
tempo em que aprofunda o preconceito e o distanciamento desses pacientes em
relacdo a rede de atencdo que, dessa forma, se mantém demandante da
organizacdo manicomial. Destaca-se o lugar da loucura como sinal “distintivo e
significante da pertinéncia do louco a categoria das classes perigosas”, justificando a
sua separacao do conjunto social. O desmantelamento do sistema manicomial,
como se V&, requer a superagcdo desta intrincada associacdo historicamente
reafirmada nos discursos médico e juridico entre a nocdo de loucura e a de
periculosidade, caso contrario a loucura seguira sendo “tratada” como desvio social

a isolar e reprimir.
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Eixo 2: Enfrentando os monstros: das estratégias e praticas com a loucura

Precisamos resolver nossos monstros
secretos, nossas feridas clandestinas, nossa
insanidade oculta. N&do podemos nunca
esquecer que os sonhos, a motivagao, o
desejo de ser livre nos ajudam a superar
esses monstros, vencé-los e utiliza-los como
servos da nossa inteligéncia. Nao tenha
medo da dor, tenha medo de ndo enfrenta-
la, critica-la, uséa-la.

Michel Foucault.

A uma concepcao restrita e moralizada de loucura como a que aparece
associada as falas dos trabalhadores escutados nas equipes de saude da familia
dos dois extremos geograficos do pais, € facil deduzir que tipo de pratica
corresponde. Uma vez relacionados como aqueles usuarios que representam perigo
a integridade da Unidade e da equipe (agressividade, violéncia, uso de drogas) o
encaminhamento primeiro que ocorre aos trabalhadores nas unidades de saude é o
de enviar tais usuarios para um hospital psiquiatrico. A diade loucura-periculosidade
e Seu consequente “tratamento” -0 isolamento em um hospital especializado—
demonstra ai toda forca do instituido, reafirmando os valores sociais necessarios a
manutencdo da norma e exclusdo desses diferentes, sob o genérico rétulo de
“louco-perigoso” do convivio com a sociedade.

Entre os integrantes da equipe de Porto Alegre, a possibilidade de
encaminhamento para servigos especializados apareceu como resposta privilegiada
para alguns casos, como o dos sujeitos usuarios de drogas e 0s que apresentassem
surtos. Na fala de um dos médicos, esses casos se resolvem “com um pouco de
escuta e um pouco de fluoxetina”, mas para os agentes comunitarios esta nem
chega a ser uma estratégia citada. Em suas falas, eles isentam a Unidade de saude
até mesmo desta possibilidade minima de acolhimento dos casos psiquiatricos. Ja
em Natal, os casos mais leves (aqueles possiveis de ser resolvidos com a
administracdo regular de medicac&o psiquiatrica) podem, segundo 0s entrevistados
daquela Unidade, ser resolvidos pela propria equipe, sempre tendo a medicacéo

como resposta privilegiada.
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Dentre as equipes das duas unidades, a questdo da necessidade do
encaminhamento do usuéario de drogas a unidades especializadas aparece quase
invariavelmente como a melhor solugdo terapéutica, vinculada também a um
imaginario social que entende essa alternativa como a Unica possivel. Entre os
entrevistados da unidade de Porto Alegre, foram mencionadas algumas timidas
iniciativas vinculadas a estratégia de reducdo de danos, que ndo chegam a ser
incorporadas na rotina de trabalho da equipe.

Novamente, aqui se vé um possivel obstaculo a criacdo de alternativas
terapéuticas na atencado basica sustentado por concepc¢des herméticas e moralistas
da loucura. Concluséo equivalente aparece em estudo realizado em outro estado
brasileiro. Uma das principais dificuldades relatadas pelas equipes das Estratégias
de Saude da Familia da cidade de Belo Horizonte para a implementacéo de politicas
de reducéo de danos entre usuarios de drogas foi a associacdo entre uso de drogas
e periculosidade feita por varios integrantes das equipes entrevistadas, associacao
esta que reproduz de alguma forma a suposi¢cdo do potencial carater perigoso do
sujeito considerado doente mental (Queiroz, 2005).

A composicdo e organizacdo de trabalho nas equipes refletem tais
concepcbes e praticas destacadas, pois, apesar da existéncia de diferentes
profissionais com formacdes diversas nas equipes de saude da familia os modos de
trabalho seguem fragmentados e hierarquizados, o0 que impede ou limita
intervencdes de carater mais inovadoras e participativas.

Nesse sentido, uma das entrevistadas da UBS de Natal considerou:

“A gente até sabe do que acontece, mas 0s papéis continuam bem separados:
médico é médico, enfermeira € enfermeira e técnico € técnico. Por mais que
vocé converse, mas a logica ainda & a de ‘cada macaco no seu galho’ A

escala de hierarquia continua” (Auxiliar de Enfermagem, Natal).

Referindo-se também a questdo da interdisciplinaridade, um dos
entrevistados da UBS de Porto Alegre pontua: “Se tivesse uma equipe mais
integrada, que funcionasse como deveria ser o programa, se a parte educativa
funcionasse, talvez ndo houvesse o tempo ocioso e a gente nem sentisse isso”
(Médico).
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Cabe considerar aqui que as estruturas verticalizadas com alta concentracéo
de poder em poucos técnicos de qualificacdo especifica —biomédica- que impedem a
emergéncia de praticas inovadoras, € justamente uma das caracteristicas do modelo
asilar contra o qual toda legislacdo e movimento social por uma sociedade sem
manicomios se erigiu. Como bem alertava, ja em 1998, o sanitarista Gastdo Campos
(Campos, 1998).

No dia-a-dia 0s servicos ainda sao governados segundo diferentes variacdes
do taylorismo. Passa-se como se a democracia acabasse nos Conselhos de Saude
ou nas Oficinas de Planejamento, dai para frente operaria l6gica tradicional de
geréncia: poder centralizado em chefes, controle direto sobre a realizagdo de
procedimentos técnicos (produtividade médica, etc.) e sobre o comportamento
formal de funcionarios (cumprimento de horéario, relatérios, etc.), elaboragéo
centralizada de programas e de normas reguladoras do atendimento e quase
auséncia de comunicacdo tanto entre servicos em relacdo horizontal de poder,
quanto entre os distintos niveis hierarquicos (Campos, 1998, p. 865).

Embora o trabalho em salde ndo seja completamente controlavel, a
tendéncia € que sob politicas de gestdo autoritarias e altamente burocraticas, 0s
trabalhadores da saude reproduzam a burocracia e o esvaziamento do sentido do
trabalho na relacdo que estabelecem com os usuarios, resultando na producao de
praticas de cuidado pouco acolhedoras e com baixissimo poder de resolutividade.
No contraponto a isto, temos como alternativa, que se insinua, ainda que
timidamente em algumas unidades de salde, o desejo de coletivos de trabalhadores
incidirem mais efetivamente nos processos de producdo de saude em que estao
inseridos. E nesses processos instituintes que também estdo presentes nas
unidades basicas de saude observadas uma nova e vigorosa saude pode se
engendrar.

Criar espacos de democracia ampliada, processos produtores de sujeitos-
cidadaos, grupos capazes de impor resisténcia as determinacdes adversas do meio.
Equipes capazes de lidar com os saberes estruturados sem permanecer presas em
suas cadeias de controle fundamentalista (Campos, 1992 e 1998). Novas e velhas
utopias... (Campos, 1998, p. 865).
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Considerac0es finais

A escuta das equipes de duas unidades de saude de dois estados distantes
componentes do Sistema Unico de Salide brasileiro permite concluir que, apesar
das mudancas institucionais e legislativas acontecidas nos ultimos anos, as
concepcOes de saude e loucura presentes entre técnicos e agentes comunitarios de
salde que participaram desta pesquisa, estdo ainda muito proximas do modelo
psiquiatrico tradicional, que considera a loucura como perigosa, sendo a medicacéo
e a internacdo as respostas terapéuticas mais aceitas pelos entrevistados. Desta
forma, apesar das novas diretrizes para atencdo em saude mental, as concepcdes e,
por conseguinte, a forma de lidar com o doente mental, estdo enraizadas na heranca
oriunda de séculos anteriores, enrijecidas em inumeras instituicdes, o que tem
impedido a criacdo de estratégias de cuidado mais coerentes com 0s principios da
reforma psiquiatrica e dos servigcos abertos que com ela foram criados (Oliveira &
Guedes, 2011).

Por este motivo, considera-se que o novo momento da reforma psiquiatrica
brasileira deve focar-se menos na luta juridica-politica, que até aqui precisou ser
travada a fim de garantir uma alteracdo no modelo assistencial e mais na
desinstitucionalizacdo da loucura, propriamente dita, que aponta para a necessidade
de se trabalhar o imaginario social que circunda este tema.

Neste sentido, a realizacdo da presente pesquisa oportunizou uma reflexao
sobre as estratégias de cuidado em salude mental na Atencdo Basica nas unidades
de saude selecionadas que evidenciou ndo apenas um incremento deste tipo de
demanda junto as equipes das ESFs, mas também a importancia de um processo de
formacdo permanente junto a estes profissionais, sobretudo dos ACS.

O momento de formag&o, que caracterizou a segunda etapa da pesquisa,
propiciou uma discussdo das estratégias de resolutividade que estdo sendo
utilizadas para responder as demandas que chegam a estes servigcos, permitindo
avaliar de que modo os preceitos da integralidade do cuidado previstos nas
legislacées nacional e estadual estdo sendo implementados em cada um dos
contextos investigados. O processo de educagao permanente caracterizado por este
momento de formacdo possibilitou a analise das formas de funcionamento das

equipes que ora obstaculizam ou dificultam a¢des especificas vinculadas a saude
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mental e ao proprio trabalho realizado coletivamente, ora revelam as estratégias de
criagdo com relagdo as préaticas de cuidado no campo da saude mental (Ceccim,
2005).

Nos primeiros encontros do momento de formacéao, as dificuldades e queixas
eram ainda dirigidas a gestdo, a falta de uma rede estruturada, a falta de
especialistas nos servigcos. Diante dessas colocag¢des, buscamos, aos poucos, fazer
com gue as equipes refletissem sobre o que seria possivel fazer com os recursos
disponiveis em cada um dos contextos investigados, apesar das dificuldades
estruturais existentes, estimulando assim um processo de autoanalise e avaliacéo
critica das implica¢cbes daqueles trabalhadores nos grupos.

Entendemos que para criar/inventar outros modos de agir € preciso,
primeiramente, afetar-se com a situacdo para que se possa convocar a
responsabilidade de cada um com a constru¢do de novas saidas. Por esse motivo,
mostrou-se fundamental no processo de pesquisa, a realizacdo de uma rodada de
sensibilizacdo para romper com o0s estere6tipos em torno da questdo da salde
mental, assim como, o momento de formacéo levando dados e problematizando
junto as equipes o papel crucial que a Atencdo Basica passa a assumir no contexto
da politica de saude mental de base territorial. Tais estereétipos evidenciavam, de
um lado, o temor de se aproximar destes casos em funcdo de uma suposta
periculosidade dos mesmos e de outro, reforcavam a estratégia medicalizante como
Gnica alternativa possivel frente a auséncia de especialistas nas unidades. Como se
pdde constatar ao longo da pesquisa, as possibilidades de invencéo e inovagéo de
praticas de cuidado em saude mental se veem extremamente enfraquecidas diante
de concepcdes assim estereotipadas. Em contrapartida, a oferta feita pelas equipes
de pesquisadores na perspectiva da pesquisa-intervencado de um espaco de andlise
coletiva e trocas entre as equipes acerca das estratégias que tém sido criadas para
lidar com as demandas de saude mental que aportam diariamente as unidades,
constituiu uma espécie de linha de fuga ao funcionamento burocratico e taylorizado
das unidades de saude, apresentando alternativas mais coletivas e em alguns
casos, até resolutivas no ambito da prépria atencdo basica para os casos de saude
mental que usualmente sdo apenas medicalizados ou encaminhados a especialistas.

“Depois desse pessoal da pesquisa vir conversar sobre os loucos aqui da regido, a
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gente ta se sentindo um pouco mais psicologos”, brincou um dos ACS da unidade de
Natal ao escutar os dados comparados da pesquisa entre as duas cidades e
perceber que tinham enfrentado o desafio de levar alguns casos dificeis para analise
conjunta da equipe.

Considerando-se 0 momento crucial vivido pelos processos de reforma
sanitaria e psiquiatrica no Brasil, as a¢bes de desinstitucionalizagdo da loucura
precisam ser reproduzidas e multiplicadas em todos os niveis de atencdo e para
todo o segmento de trabalhadores, assim como as pesquisas que dao subsidios
tedricos e metodoldgicos a estas iniciativas, com o objetivo de consolidar as politicas

de salde mental no campo da atencéo basica.
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