Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes

Programa Integrado de Doutorado em Psicologia Social UFRN/UFPB

NERVOS: REDE DE DISCURSOS E PRATICAS DE CUIDADO NA ATENCAO
BASICA NO MUNICIPIO DE NATAL/RN

Luciana Fernandes de Medeiros Azevedo

Natal/RN

2010



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



Luciana Fernandes de Medeiros Azevedo

NERVOS: REDE DE DISCURSOS E PRATICAS DE CUIDADO NA ATENCAO
BASICA NO MUNICIPIO DE NATAL/RN

Tese elaborada sob orientacdo da Prof. Dra.
Martha Traverso-Yépez e apresentada ao
Programa Integrado de Doutorado em
Psicologia Social da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte e da Universidade
Federal da Paraiba, como requisito parcial a
obtencéo do titulo de Doutor em Psicologia.

Natal

2010



Diviséo de Servicos Técnicos

Catalogagéo da Publicacdo na Fonte. UFRN / Biblioteca Central Zila Mamede

AZEVEDO, Luciana Fernandes de Medeiros

Nervos: rede de discursos e praticas de cuidado na atencdo basica no municipio de Natal/RN/ Luciana Fernandes de
Medeiros Azevedo

- Natal, RN, 2010.

234f.

Orientadora: Martha Traverso-Yépez.

Tese (Doutorado) — Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes.
Universidade Federal da Paraiba. Programa Integrado de Pés-Graduagdo em Psicologia Social.

1. Salde mental — Tese. 2. Atencéo basica — Tese. 3. Etnografia institucional — Tese. 4. Nervos — Tese. |. Traverso-Yépez,
Martha. 1. Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Ill. Universidade Federal da Paraiba IV. Titulo.

RN/UF/BCZM CDU616.899043.2)




Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes

Programa Integrado de Doutorado em Psicologia Social UFRN/UFPB

A tese NERVOS: REDE DE DISCURSOS E PRATICAS DE CUIDADO NA
ATENCAO BASICA NO MUNICIPIO DE NATAL/RN, desenvolvida por Luciana
Fernandes de Medeiros Azevedo, foi considerada aprovada por todos os membros da
Banca Examinadora e aceita pelo Programa Integrado de Doutorado em Psicologia

Social, como requisito parcial & obtengdo do titulo de DOUTOR EM PSICOLOGIA.

Natal, RN, 26 de Fevereiro de 2010.
BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Martha Traverso-Yépez

Profa. Dra. Liliana da Escossia de Melo

Profa. Dra. Isabel Ma. Fernandes de Oliveira

Profa. Dra. Ana Karenina de Melo A. Amorin

Profa. Dra. Ana Alayde W. Saldanha




A arte de viver ¢ simplesmente a arte de conviver ...

Simplesmente, disse eu? NMas como é dificil!

MARIO QUINTANA



A minha
familia, com
todo meu amor e
carinho.

vi



vii
AGRADECIMENTOS

Esse trabalho ndo foi feito apenas por mim, mas por todas as pessoas que
compartilharam esse percurso comigo, seja lendo, opinando, sugerindo, ou ainda
tolerando meus momentos de auséncia na vida familiar e profissional.

Um agradecimento muito especial a Martha, que orientou este trabalho com toda
a sua competéncia pessoal e académica, através de sugestdes valiosas, disponibilidade,
interesse no meu crescimento pessoal e profissional. Tudo 0 que sei sobre pesquisa,
psicologia social e o campo da salde, devo a prof. Martha e as nossas incontaveis
reunides, aulas, conversas, leituras das varias versdes do trabalho, e-mails e indicacéo
de material bibliogréfico.

Agradeco também aos meus pais, Roberto e Inés, sempre presentes em minha
vida em todos os aspectos, dando suporte quando necessério, lendo e relendo meu
trabalho. Todo 0 meu amor incondicional!

Aos meus amores, Reno e lan, que souberam ceder o espago para minhas
incontaveis horas de estudo e apoio total ao meu trabalho. Sem vocés, o trabalho teria
sido bem mais dificil!

Aos participantes da pesquisa que contribuiram imensamente com o relato de
suas experiéncias profissionais,

Aos professores que participaram da banca de Qualificacéo, Isabel Oliveira e
Mauricio Macedo pelas excelentes contribuices,

A Renata Meira e Fatima Raquel, amigas e companheiras de jornada,
principalmente pelos bate-papos e trocas de idéias ao longo desse percurso,

Agradeco a Ana Regina, pelos momentos de paciéncia e compreenséo,

A Yalkiria e Anuska pelo ombro amigo e sugestdes,

A Patricia Sanz que me ajudou em uma parte da pesquisa de campo,

Aos alunos que souberam compreender meus momentos “tese”,

A Cilene por toda a ajuda prestada e simpatia sem preco,

A Universidade Federal do Rio Grande do Norte por viabilizar o

desenvolvimento do Doutorado em Psicologia Social.



SUMARIO

RESUMO . ..ot e e e e n e en e e e e e X
ADSTFACT. ... s Xi
INEFOTUGED. ...ttt et et b ettt e et et e 12
ODJEEIVOS. ..ttt b bbb er et 17
I.  Consideragdes tedrico-metodolOgiCas.........ccouurrerurireirienenieeseeee e 20

1.1. Compreendendo a Etnografia Institucional ..............cccovviiein s iniinee 21

1.2. O PEIrCUISO A8 PESUUISA -...eeuveveeeeneiirieeeesie e sees et s sees e sre e se e sres s 24

1.3. A andlise do MAterial...........ccoeiieie it e e 30
Il. Os diversos olhares sobre o0 problema dos Nervos............cccceievcicncnne. 33

2.1. Nervos como sofrimento incorporado: contextualizando os significados 36
do corpo na sociedade ocidental..............cccoiiiiiiiiiiiic e
2.2. Nervos como expressdo sociocultural da experiéncia do 45
SOTTIMENTO. ...t et s
2.3. A medicalizacdo do sofrimento na vida cotidiana...........c.ccoceeeereerinenenn. 53
2.4. Os determinantes sociais da salde e suas implicagbes no campo da 60
SAUAE MENLAL......oiitieiie ettt e
Ill. Os discursos e as praticas de cuidado nas politicas de saude 77
relacionadas com a atencdo bésica em salde mental.............ccccoeveennne.
3.1. Do movimento higienista ao movimento pela reforma sanitaria — um 79
século de tensBes entre politica econdmica e politicas publicas...................
3.2. A Atencdo Basica no Brasil: diretrizes e estratégias..........ccccoeeerrernnnnns 96

3.2.1. A Estratégia Satde da Familia (ESF)......c.ccooviiniiiieniiie e 104

viii



3.2.2. O trabalhador de saude na Atencdo Bésica e na ESF....................

3.3. Atengéo Bésica e Saude Mental: um didlogo mais do que necessério..........
3.3.1. O apoio matricial nas equipes da ESF............ccoocoiniinicincin e

IV. Discursos e préaticas de cuidado aos nervos na Atencdo Bésica em
INALAI/RN. ... e e e s
4.1. O contexto institucional sob a perspectiva dos trabalhadores de saude —

o funcionamento da Atencdo Basica no COtidiano...........ccoeeerveereeneinicnesicenns
4.1.1.Caracteristicas da gestdo e condicOes de trabalho — aos trancos

e barrancos, da Para rESOIVEN.........c..ccvvveieieieie et e r e s
4.1.2. Comunicagdo entre os trabalhadores e o trabalho em rede — €

tudo muito dificil, a gente fica SOZINNO.........cccevvevereicie e,
4.1.3. O modo de financiamento na Atencdo Baésica — de pernas

(o111 7= TSP UTPRRRRO
4.1.4. O desconhecimento do campo da salde mental e a falta de

apoio intersetorial — tem dia que vocé ndo sabe o que faz, nem sabe o que

4.2. As queixas de nervos na AtenGao BASICA........ccurverererriereiriniene e e

4.3. As acghes e préticas de saude diante das queixas de nervos e demais

Problemas PSICOIOGICOS. ......cuuiue ittt et et e e s e s
4.3.1. O CONEXIO A .ottt
4.3.2. O CONEXIO B ..o e
4.3.3. O CONEXIO C ..o e e s

4.3.4. O contexto D e as reunides de apoio matricial.............cccc......

132

133

142

155

160

168

177



4.35. O CONEXIO B 209

4.3.6. O CONEXLO Fuoeeeeeeeeeeeee 211
CONSIAEragGOES FINAIS........ccueeiierieiriiete et e e e 213
R I ENCIAS. .. ceeeee e ettt et e e e ee e e e e e e e eeenenans 222



xi
RESUMO

A atencdo bésica e uma de suas principais estratégias, a Estratégia Salde da Familia
(ESF), se configuram como a porta de entrada para o Sistema Unico de Satde (SUS).
Dessa maneira, boa parte dos problemas de salde incidentes e prevalentes na populacéo
adscrita deve ser resolvida nesse nivel de atencdo, incluindo o sofrimento psicoldgico e
a denominada queixa de nervoso. Nervos e nervoso denotam uma complexidade que
nem sempre é bem compreendida pelos trabalhadores de saude, de maneira que o
cuidado a esse tipo de problema geralmente é inadequado. O objetivo geral desse
trabalho é analisar a rede de discursos e de cuidados no atendimento ao sofrimento
psicoldgico que se expressa como nervos, no cotidiano da atencdo bésica do SUS. Mais
especificamente, identificar os principios e diretrizes da atencdo béasica em salde
mental; investigar o posicionamento dos trabalhadores de salde diante do sofrimento
psicoldgico e das queixas de nervos, e analisar as diferentes acdes e préaticas de cuidado
realizados nas diferentes Unidades de Salde diante de queixas como nervos. A
perspectiva tedrico-metodolégica adotada no trabalho foi a Etnografia Institucional.
Essa abordagem busca compreender e analisar as relagdes institucionais em
determinado contexto considerando as influéncias socioestruturais e as relagbes de
poder, bem como as praticas e os discursos cotidianos. Foram realizadas entrevistas com
trabalhadores de salde, conversas informais e observagdes em seis Unidades de Saude
com equipes da ESF de diferentes distritos sanitarios do municipio de Natal/RN.
Constatou-se o alto indice de queixas de nervos, sendo que o encaminhamento a
psicologos e psiquiatras e a prescricdo de psicotropicos sdo a forma mais comum de
intervengdo. Em geral, ha uma falta de conhecimento especializado sobre o tema da
salide mental, bem como auséncia de discussdes sobre as politicas de saide mental. De
um lado, as condigdes de trabalho e a falta de apoio institucional dificultam a realizagéo
de a¢Oes de prevencdo de doengas e promogao a salde. Por outro, ha diferentes préaticas
em andamento tais como reunifes de hipertensos e idosos, caminhadas, visitas, rodas de
conversas e terapia comunitiria embora nem todas visem o cuidado especifico ao
sofrimento psicolégico. O apoio matricial, estratégia metodoldgica de supervisdo e
acompanhamento de casos de saide mental, vem sendo implantado por psicélogos em
algumas Unidades de Saude do municipio, porém ainda ndo esta totalmente implantado
na rede. As préticas de cuidado aos problemas de nervos dependem principalmente do
envolvimento do trabalhador com as diretrizes da ESF e das politicas de saide mental,
além do apoio sistemético, quando disponivel, de outro profissional que funciona como
apoiador matricial.

Palavras-chave: salide mental, atengdo basica, Etnografia Institucional, nervos.
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ABSTRACT

Nerves: Network of discourses and care practices on Primary Health Care in
Natal/RN

The Primary Health Care and one of its main strategies, the Family Health Strategy
(ESF), are framed as the gateway to the Public Health System (SUS). Thus, most of the
incident and prevalent health problems in the population attended should be solved at
this level of care, including psychological suffering, and the so-called complaint of
nerves. Nerves and nervous denote a complexity that is not always well comprehended
by health workers, in such a way that the care to this kind of problem is usually
inadequate. In this line of thought, the general objective of this study is to analyze the
network of discourses and the care to the psychological suffering, expressed as nerves,
in SUS daily Primary Health Care. Besides and more specifically, it aims at identifying
the principles and guidelines of the Primary Health Care in mental health; to investigate
health workers’ positioning before psychological suffering and complaints of nerves,
and also analyze different actions and practices of care carried out in different Health
Units towards complaints like nerves. Institutional Ethnography was the theoretical-
methodological perspective adopted for the work. This approach seeks to understand
and analyze the institutional relationships in a particular context considering socio-
structural influences and power relations, as well as daily discourses and practices.
Based on interviews with health professionals, informal conversations and observations
in six Health Units with ESF teams from different sanitary districts in Natal/RN, it was
possible to check that the index of complaint of nerves is high. The referral to
psychologists and psychiatrists, as well as the prescription of psychotropic drugs appear
as the most common intervention at this level of care. In general, the participants
complain that they have poor specialized knowledge about the theme of mental health.
They face the problem of bad work conditions and the lack of institutional support,
which make actions of illnesses prevention and health promotion even more difficult.
Besides, there are different ongoing practices such as meetings for hypertensive and
aged people, walk, visit, round-table discussions and community therapy. However, not
all of these actions are aimed at the care of psychological suffering. It is observed that
the Matrix Support, which is a methodological strategy of supervision and follow up for
cases of mental health, hasn’t been totally implemented in the municipal system,
although it is a tool that has been used by psychologists in some Health Units in the
city. It was also verified that the health care practices to the problem of nerves strongly
depend on the professional’s commitment with the PSF guidelines and on mental health
policies, in addition to continued support, when available, from other professional who
works as matrix supporter.

Key words: mental health, primary health care, Institutional Ethnography, nerves.
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INTRODUCAO
Jamais tive uma tristeza
que néo tivesse sido dissipada com
uma hora de leitura
(Montesquieu)

O interesse pelos temas da satde publica e da doenga dos nervos vém desde a
pesquisa de Mestrado quando busquei compreender os processos de significagéo e
geracdo de sentido acerca da denominada doenga dos nervos, td0 comum no Servigo
publico de saude. Ouvir diferentes pessoas se queixando de doenga dos nervos com
expressOes tdo diferentes entre si, incluindo sintomas fisicos, além de ansiedade e
depressdo, me instigou a conhecer melhor certas singularidades da dimensdo humana
que nem sempre aparecem claramente nos discursos tradicionais da Psicologia.

O termo doenga dos nervos é muito usado pelas pessoas que se queixam de
sofrimento e ndo se refere a nenhuma doenca especifica tal como classificada nos
manuais diagndsticos e/ou na semiologia medica. Esse termo refere-se a uma forma
metaforica de expressar um sofrimento generalizado que permeia as mais diversas
dimensdes da vida da pessoa. Por esse motivo, o termo utilizado nesse trabalho sera
nervos, no sentido de incluir todas as outras denominagdes semelhantes, como problema
de nervos, nervoso, etc.

A pesquisa realizada no Mestrado buscou esclarecer junto a mulheres com a
queixa de nervos como elas caracterizavam o problema, quais as causas atribuidas e o
que elas faziam quando se sentiam nervosas (Medeiros, 2003). Observou-se que 0s
problemas advindos da situagdo socioecondmica, tais como as precariedades da
moradia, da falta de emprego, da violéncia presente, bem como dos conflitos familiares
funcionam como “gatilho” para uma situagéo de crise. Essa situagdo se expressa sob a

forma de um significativo sofrimento que as pessoas denominam de nervos. Nesse
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sentido, € que se considera nervos como um sofrimento difuso e polissémico,
geralmente advindo das condicbes precérias de vida e que suscita diferentes
questionamentos sobre o processo salide-doenga.

Boa parte dos estudos sobre nervos traz uma leitura antropoldgica e cultural do
tema mostrando que a expressdo desse sofrimento é uma construcdo a partir do
referencial que as pessoas tém do seu prdprio contexto, de suas crencas, valores, mitos e
das concepc¢Oes de salde, doenga, corpo e transtorno mental (Duarte, 1986; Silveira,
2000; Davis & Low, 1989; Migliore, 1993).

Migliore (1993) mostra que nervos € uma maneira peculiar de expressar uma
situacdo de profundo mal-estar. Sendo que é através dessa estratégia que a pessoa
consegue chamar atengdo do outro sobre si mesma para conseguir 0 apoio de que
necessita. Gomes e Rozemberg (2000) apontam que as pessoas que sofrem com nervos
necessitam de um espaco onde possam falar de sua angulstia e encontrar apoio social
para um maior alivio do sofrimento. Esses autores tém em comum o fato de considerar
nervos como um sofrimento que precisa ser compartilhado com alguém e que demanda
diferentes estratégias de cuidado.

Assim, todo esse carater polissémico e até “caleidoscopico” do nervoso acaba
por contribuir para certa confusdo e mesmo um desconhecimento por parte das pessoas
diretamente envolvidas como os trabalhadores de salde e usuérios. Na pesquisa feita
por Medeiros (2003), as entrevistadas, muitas vezes, relataram sentirem-se insatisfeitas
com o atendimento médico e reclamaram do servigo prestado, pois “0s médicos néo as
ouviam”. Por sua vez, alguns trabalhadores de salde se sentem incomodados diante de
pessoas denominadas, por vezes, de “poliqueixosas” ou com “piti”, que estdo sempre
procurando o servigo demandando atendimento imediato e uma atencdo especial. Ao

falar do seu sofrimento para o trabalhador de salde - onde se espera um cuidar em todo
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0 sentido da palavra - algumas pessoas com nervos ndo se sentem compreendidas e
continuam sofrendo indefinidamente. Em geral, a consulta médica gira em torno dos
sintomas descritos pelo paciente uma vez que ha toda uma construgéo do logos médico
sobre as doengas, que perpassa tanto o agir do profissional quanto as expectativas do
usudrio em ser escutado. Nesse sentido, assim como o profissional, o usuério
normalmente espera um diagndstico e a cura para o seu problema, independente do que
estd acontecendo em sua vida. Consequentemente, uma das formas mais comuns de
intervencdo € a prescricdo de psicotrdpicos (Carvalho, 2001; Medeiros, 2003).

Essa situacdo aparece, de fato, como a maneira mais comum de lidar com os
usuérios que se queixam dos nervos e outros problemas relacionados a salde mental
(Carvalho, 2001; Medeiros, 2003; Traverso-Yépez & Medeiros, 2004), com o agravante
de que os sintomas tendem a diminuir temporariamente, mas sempre retornam diante de
alguma crise ou evento estressante. Assim, as usudrias continuam recorrendo ao servigo
sempre em busca de uma solucdo para o seu problema. A impressdo é a de que
trabalhadores e usuarios ndo conseguem se entender diante desse sofrimento
popularmente denominado de nervos ou de nervoso.

Com isso, fica claro que o atendimento & queixa de nervos ndo é simples. O que
poderia ser diagnosticado como um transtorno de ansiedade generalizada toma uma
forma mais complexa que o quadro descrito nos manuais de psiquiatria como 0 DSM-
IV, por exemplo. Além disso, os textos descritos nesses manuais, em geral, ndo sdo
suficientes para abarcar toda a experiéncia do sofrimento “sentida” pelas pessoas.

A complexidade dos problemas de salde decorrente da precaria situagio
socioecondmica de grande parte da populacdo usuéria do SUS somam-se os problemas
estruturais do sistema publico de saude, as limitagcbes das condigBes de trabalho, bem

como a formacéo dos profissionais. Muitas das politicas publicas de saide, embora
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constituidas sob a égide da democracia, nem sempre sdo incorporadas totalmente no
cotidiano das préticas de intervencdo nos espagos de atendimento. Geralmente, sua
implementacdo é dependente da vontade politica e condicionamentos socioeconomicos
(Campos & Domitti, 2007; Traverso-Yépez & Morais, 2004; Medeiros, 2000; Campos,
1997).

O Ministério da Salde, 6rgdo federal, e as secretarias estaduais e municipais de
saude buscam conformar uma rede responsdvel em organizar e manter os servigos de
saude em todos os niveis e em todas as regides brasileiras. A gestdo é descentralizada,
pois os estados federativos e 0s municipios precisam administrar os recursos advindos
do Ministério da Saude para suprir as necessidades locais mais prementes (Mendes,
1999).

O SUS se caracteriza pela organizagdo em diferentes niveis de atencdo: a
atencdo bésica ou atencdo priméria, a atencdo secundaria (ambulatérios e tecnologia de
media complexidade) e a atencdo terciaria (hospitais e tecnologia de alta complexidade)
(Conselho Regional de Medicina, 2008). Nesse sentido, embora se saiba que as queixas
de nervos possam aparecer em qualquer contexto, incluindo as emergéncias
hospitalares, o cenério escolhido para o desenvolvimento do presente trabalho é a
Atencdo Primaria ou Atencdo Baésica (AB) do Sistema Unico de Salde (SUS). Os
principios do SUS, desenvolvidos a partir do movimento pela Reforma Sanitéria,
iniciada formalmente nos anos 70 e fruto de diferentes Conferéncias e luta popular, tém
como diretriz central o lema “sa(de de todos e dever do Estado”.

Segundo Starfield (2002), a atencdo bésica se caracteriza por ser uma
assisténcia acessivel a todas as pessoas, nas suas diferentes faixas etarias, buscando um
atendimento integrado com vistas a preven¢do de doencas, a promogdo de saude, bem

como a cura e a reabilitacdo. Além disso, pressupde o trabalho em equipe, a énfase na
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pessoa e ndo na doenga, 0 uso de diferentes perspectivas nos seus projetos terapéuticos:
fisica, psicoldgica e social. Para Cunha (2005), o trabalho na atengdo basica demanda
uma perspectiva biopsicossocial de todos os seus atores ja que estando aberto a
comunidade, pode ter diferentes e complexos problemas de salde a serem resolvidos
e/ou amenizados.

Diante dessas caracteristicas € de se esperar que os trabalhadores de salde que
trabalham na atencdo béasica tenham maior facilidade em desenvolver uma escuta mais
acurada frente aos diferentes casos do servigco e desenvolver intervencdes criativas, que
tragam um grau de resolutividade satisfatorio e/ou um encaminhamento adequado
(Tanaka & Ribeiro, 2006). Nesse caso, observa-se a importancia de priorizar a relagéo
usuério-profissional e ndo apenas o diagndstico e a interven¢do medicamentosa.

Entretanto, Cunha (2005) aponta que € na atencdo basica onde o trabalhador de
saude pode sentir mais dificuldades no atendimento aos usuarios, pois a demanda é mais
inespecifica e mais generalizada. Ademais, boa parte das pessoas que procura esses
servicos apresenta queixas psicologicas e/ou de problemas menores de salide mental
(Campos, 1992; Tanaka & Ribeiro, 2006).

Sendo assim, considerando a significativa presenca de pessoas sofrendo com
nervos na Atengdo Bésica, os problemas e limitagdes do sistema de saude, bem como a
evidente dificuldade da maioria dos trabalhadores em acolher, compreender, promover
intervengdes significativas ou encaminhar adequadamente, é que este trabalho sera
realizado nesse contexto. Nesse sentido, 0 presente estudo busca compreender e explicar
como as queixas de nervos e outras relativas ao sofrimento psicolégico tém sido
cuidadas na assisténcia priméria em salde no municipio de Natal/RN. Para tanto, sera

utilizada como ferramenta metodol6gica a Etnografia Institucional (El) considerada
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adequada para o estudo das relagdes e praticas que organizam e conformam as formas

atuais de intervengdo.

OBJETIVOS DO TRABALHO

O objetivo geral do trabalho € analisar a rede de discursos e de cuidados no
atendimento ao sofrimento psicoldgico, que se expressa como nervos, no cotidiano da

atencio basica do Sistema Unico de Satide (SUS). Mais especificamente:

e Identificar como os principios e diretrizes da atencdo basica em saude
mental se expressam no contexto institucional local;

e Investigar o posicionamento dos trabalhadores de salde diante do
sofrimento psicoldgico e das queixas de nervos;

e Analisar as diferentes acBes e préaticas de cuidado realizadas nas diferentes

unidades de atencéo priméria diante de queixas como nervos.

A intencdo ndo é apontar os “defeitos” do atendimento, mas evidenciar 0s
diferentes aspectos que estdo presentes nessa prética, tais como as diferentes
intervencgdes realizadas pelos trabalhadores de satde e que trazem algum tipo de alivio,
bem como as dificuldades que resultam muitas vezes na recorréncia do usuario ao
servigo - com o gradual agravamento do sofrimento - e na insatisfacdo do trabalhador de
saude.

Com esse trabalho, espera-se também ir além das explicacbes normalmente
atribuidas aos problemas do SUS como sendo de ordem estrutural e econémica.

Explicitar a rede de discursos e préticas inclui também a racionalidade presente entre
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aqueles que fazem o SUS funcionar: as pessoas que, alem do papel social de trabalhador
de salude ou usudrio, tém suas proprias ideias e interesses, bem como diferentes
maneiras de se relacionar umas com as outras e se posicionar diante dos principios e
diretrizes. Em geral, essas ideias, interesses e posicionamentos normalmente ndo ficam
claros em como estdo permeando as praticas do cotidiano.

Isto posto, no que se refere a estrutura desta tese, ela esta dividida em quatro
capitulos e as consideracdes finais. O capitulo | discute a Etnografia Institucional (El) e
0 percurso tedrico-metodoldgico que fundamenta o presente trabalho. Por ser uma
abordagem metodoldgica ainda pouco conhecida no Brasil, o texto do capitulo | busca
apontar as principais caracteristicas e 0os conceitos mais importantes da El. Esse capitulo
j& explicita os passos metodoldgicos usados na presente pesquisa e 0s critérios da
analise dos dados.

O capitulo 1l aborda uma discusséo sobre as queixas de nervos e a polissemia
que desafia 0 campo da saude. Nesse capitulo, nervos é discutido em diferentes
perspectivas, desde as concepgdes de sofrimento incorporado e como expressao
sociocultural do sofrimento da vida cotidiana até a analise dos determinantes sociais da
saude e suas implicagdes na saude mental.

No capitulo Ill, é realizada uma reflexdo critica sobre a atencdo basica, a
Estratégia Saude da Familia e os atuais dispositivos assistenciais na atengdo basica em
saude mental como o apoio matricial. Espera-se compreender melhor as propostas das
politicas e as peculiaridades presentes entre a préatica realmente efetivada no cotidiano
dos servicos e os discursos institucionalizados vigentes.

No capitulo 1V, sdo apresentados os resultados e discusséo do trabalho de campo
desenvolvido nas Unidades Basicas de salde. Inicialmente, o contexto institucional é

descrito a partir dos textos dos documentos oficiais e da compreenséo dos trabalhadores



19

7

de saude. Em seguida, é apresentado o posicionamento dos trabalhadores de salde
diante das queixas de nervos e outras expressdes do sofrimento psicoldgico. Por fim,
nas consideragdes finais, as acdes e praticas desenvolvidas pelos trabalhadores de satde

sdo descritas e analisadas a luz do arcabougo tedrico-metodoldgico construido.
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I. CONSIDERACOES TEORICO-METODOLOGICAS
Para os que ndo desejam sendo ver,
Ha luz suficiente,
Mas para os que tém disposi¢éo contraria,
hé& bastante obscuridade
(Blaise Pascal)
Compreender os discursos e praticas do cotidiano demanda uma perspectiva
tedrico-metodoldgica que busque abranger esse universo. Uma perspectiva que ndo sé
ajude a descrever essas préaticas, mas também analisé-las em um contexto mais amplo,
explicitando a rede de relagdes que as formam, incluindo as relagdes de poder.

Um dos objetivos da Etnografia Institucional é justamente compreender a rede
de relacOes sociais cotidianas, considerando os discursos e as praticas dos atores sociais.
Essa perspectiva teérico-metodoldgica, sistematizada pela sociloga canadense Dorothy
Smith (2005), é fundamenta no interacionismo simbolico, na etnometodologia, na
fenomenologia e nos pensamentos marxista e foucaultiano (DeVault & McCoy, 2002;
Smith, 2005; Campbell & Gregor, 2002).

As perspectivas etnogréaficas permitem, num sentido geral, conhecer o
cotidiano e 0 senso comum a partir da perspectiva de quem os vivencia, bem como as
ideias, 0s habitos e os sistemas simbdlicos de uma cultura (Minayo, 1998). Séo
abordagens que coincidem em compreender o ser humano inserido em um contexto

sociocultural, como participante ativo do mundo ao seu redor considerando todas as

suas manifestacdes interrelacionais como gestos, discursos, crengas e valores.
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1.1.Compreendendo a Etnografia Institucional

A Etnografia Institucional (EI) considera que a vida cotidiana é socialmente
organizada, de maneira que as agdes e decisdes das pessoas ndo acontecem por acaso.
Em geral, as pessoas ndo refletem o tempo todo sobre suas agBes, mas estas se
conformam em funcgéo das relagdes sociais que se estabelecem no cotidiano (Campbell
& Gregor, 2002; DeVault & McCoy, 2002).

Dessa maneira, o principal objetivo da EI é compreender como essas acles e
préticas sdo socialmente construidas e organizadas e tornar visivel o que as pessoas
fazem e por que o fazem em determinado tempo e lugar. Para isso, trés conceitos sdo
centrais para a compreensdo dessa perspectiva metodoldgica: textos, instituicdo e
relacdes normatizadoras.

Os textos sdo essenciais para a organizagdo social, pois contribuem para a
coordenacio das praticas cotidianas. E o texto que “indica” a agio a ser desempenhada
em determinado lugar e em um momento especifico, mesmo que a pessoa ndo pense 0
tempo todo sobre isso. Assim, os documentos, as rotinas pré-estabelecidas, 0s
protocolos e os padrdes de comportamento que fazem parte do cotidiano institucional
séo considerados como textos.

Os textos sdo instituidos pelas pessoas atraves das redes de relacdes
intersubjetivas sendo normalmente naturalizados e parte do cotidiano da institui¢éo
(Campbell & Gregor, 2002). A EIl busca esclarecer, trazer & tona esses textos
construidos nas relagdes cotidianas, identificar em que as pessoas se fundamentam para
praticar determinadas agoes.

Considerando o conceito de textos, a instituicdo ndo é necessariamente o lugar

fisico, mas todo o conjunto de textos compartilhados entre as pessoas que fazem parte
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do cotidiano social. A salde publica brasileira, por exemplo, é considerada uma
instituicdo no sentido de que se caracteriza como uma rede de processos sociais
interligados, que possui um conjunto de textos expressos a partir das normas, diretrizes
e principios que a regem, concepcles de salde e doenca, papéis atribuidos a cada
profissional, entre outros aspectos que perpassam as acles e praticas cotidianas no
campo da saude.

As instituicbes geram poder através da coordenacdo entre 0s textos. Estes
constituem e regulam as acdes das pessoas e também as formas especificas de controlar
e mobilizar o trabalho dos outros (Smith, 2005). A EIl parte do principio de que as
instituicdes sdo uma das principais for¢as que organizam e determinam as préaticas da
vida cotidiana.

Nesse sentido, 0s textos e as instituicdes estdo permeados pelas relacoes
normatizadoras que se fundamentam na concepcdo de relagdes de poder (Foucault,
1979). Campbell e Gregor (2002) se baseiam no principio de que toda relagdo social
pressupbe o exercicio do poder de maneira que um discurso vai se sobrepor a outro
dependendo da forca simbdlica desse discurso. As pessoas também ativam os textos
para dar respaldo as suas agdes, inclusive no exercicio do poder (Campbell & Gregor,
2002).

Ou seja, as relagfes normatizadoras mediam as agdes humanas, que tendem a
seguir este ou aquele discurso. O poder, portanto, é mais do que um conceito, é uma
relagdo entre as pessoas e grupos nos quais as desigualdades se originam e se expressam
em acdes direcionadas a um determinado ponto.

Assim, a ideia central da EI é explicitar, através da analise dos textos do
cotidiano e das préticas sociais realizadas, como as pessoas vao construindo sua

realidade social, agindo e reagindo conforme essas construcdes. Essas construgdes
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ajudam a explicitar a rede de significados e os diferentes caminhos que as pessoas
utilizam para dar sentido a0 mundo e também para nortear suas préaticas cotidianas. O
que os individuos fazem e como fazem ndo sdo frutos do acaso, mas de toda uma rede
interrelacional em que sentidos, normas, valores, discursos institucionalizados e
relacbes de poder séo ativados ou desativados de acordo com o contexto da interacéo
em quest&o.

A EI problematiza e analisa essas relagdes sociais no contexto da experiéncia
cotidiana, examinando como a subjetividade, 0s textos e 0s discursos translocais,
construidos em diferentes contextos e que se fazem presentes nas narrativas locais,
coordenam as agOes das pessoas em um contexto especifico. Nessa perspectiva, a El
busca desvelar/explicitar a rede de relagdes sociais em determinado contexto, bem como
explicar como 0s processos institucionais sdo incorporados nas experiéncias cotidianas
das pessoas (Kirkham, 2003). Busca-se entdo investigar o cotidiano em profundidade —
seja como as pessoas elaboram seus discursos a partir das materialidades do contexto —
seja como suas agdes sdo perpassadas pelas préaticas dos outros, dos textos e das
relacdes normatizadoras.

Ao trabalhar com essa abordagem, o pesquisador deve estar imerso no contexto
pesquisado, pois para compreender os textos e as praticas institucionais, € preciso
participar do cotidiano das pessoas que la vivem. O objetivo é desvelar o que estd
acontecendo em determinada situacdo, em determinado contexto de maneira bem
fundamentada. Nesse sentido, a leitura e a analise do material dificilmente serdo isentas
dos valores e crengas do pesquisador. Sendo assim, destaca-se a importancia de
considerar essa dindmica através do processo de reflexividade.

Para Spink (1999), a reflexividade ¢ um dos critérios importantes para o

desenvolvimento da pesquisa qualitativa e se refere ao processo de refletir sobre as
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ideias e valores presentes no ato de pesquisar. Nesse sentido, faz-se necessario colocar
em questdo as diferentes concepgles e sentimentos que emergem no momento das
observacOes, das entrevistas, das conversas informais, para evitar, a0 maximo,
conclusdes apressadas e julgamentos.

Ao mapear as praticas e 0s textos presentes no contexto institucional, o
pesquisador também precisa explicitar as conexdes presentes entre esses fenémenos.
N&o sé analisar os textos, mas também compreender como se interrelacionam com
outros textos e como se concretizam nas agoes cotidianas.

Mais especificamente no caso da presente pesquisa, 0 objetivo central é
compreender 0os meandros que regem as relacbes sociais entre a instituicdo, o0s
trabalhadores em salde e as pessoas em sofrimento psicoldgico, tal como a queixa de
nervos, considerando as préticas de intervencdo desenvolvidas, o proprio trabalho em

saude e as estratégias da Atengdo Basica em salde mental.

1.2. O percurso da pesquisa

A fim de atingir os objetivos propostos a partir dos pressupostos tedrico-
metodoldgicos ja explicitados, foi realizada uma analise em profundidade das praticas
de salde desenvolvidas diante de queixas de nervos. Nesse trabalho, a pesquisa teve
como campo central de investigacdo os servicos de Atencdo Basica no municipio de
Natal/RN. O caminho percorrido foi em parte planejado, em parte desvelado a partir das
proprias visitas e conversagfes que apontaram novos contextos a serem visitados.

Essa flexibilidade no planejamento metodoldgico estd em coeréncia com 0s
principios da El. Esta indica atencéo as novas situagdes as quais vdo emergindo nesse

processo dindmico de constru¢cdo do conhecimento. A fim de atingir os objetivos
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propostos no trabalho, foram realizadas visitas, conversas informais, observagdes e
entrevistas. As visitas se constituiram como um momento de estabelecer vinculos,
conhecer as pessoas e 0 servico, buscar entender melhor suas dificuldades e realizar
conversas informais sobre o tema.

Para DeVault e McCoy (2002), a entrevista € um processo reflexivo e
dial6gico, que possibilita construcdo de conhecimento sobre o tema em questdo. Por
esse motivo, € uma ferramenta metodoldgica fundamental para a El, ndo s6 por
proporcionar dados, mas também por criar um espaco de reflexdo para o pesquisador e
para 0s participantes. Nesse intuito, foram realizadas entrevistas com alguns
trabalhadores de saide com o objetivo de compreender melhor sua dindmica de trabalho
e como se posicionam diante do sofrimento psicoldgico. As conversas informais
também foram importantes porque geraram um espaco mais descontraido onde o0s
participantes puderam falar livremente sobre o que fazem, como fazem e como se
sentem diante daquelas atividades. A partir das conversas informais foi possivel
identificar temas relevantes para o processo da pesquisa (descritos na figura 01).

Durante o processo da pesquisa, duas situagdes foram especialmente
importantes para a compreensdo das praticas de cuidado as queixas de nervos: a
participacdo nas reunides de apoio matricial em um determinado contexto e a realizagéo
de oficinas em salude mental com a participagdo dos trabalhadores de saide em outro
contexto.

Na figura abaixo, destacam-se 0s temas observados e analisados em cada

estratégia:
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VISITAS E OBSERVACAO | CONVERSAS INFORMAIS ENTREVISTAS
1. Espago fisico da 1. Descricdo das atividades Roteiro em anexo
Unidade realizadas na Unidade (Anexo 1)
2. Atividades realizadas 2. Frequéncia de pessoas com
pelos trabalhadores gueixas de nervos e similares
de saude 3. O atendimento aos usuarios
3. Numero de equipes com essas queixas
de PSF 4. Principais dificuldades
4. Circulacdo da equipe encontradas no cotidiano de
e dos usuarios trabalho
5. Conhecimento sobre a
atencdo basica em salde
mental
6. Necessidades e demandas do
trabalho que realiza

Figura 01 — Estratégias de pesquisa e temas trabalhados.

Nesse sentido, foram realizadas visitas em seis (06) Unidades de Satde com
equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF). Destas, trés (03) sdo exclusivamente
Unidades de Salde da Familia (USF) e, portanto, ndo possuem psic6logos; duas (02) se
caracterizam por serem Unidades Béasicas com equipes ESF, mas com a presencga de
outros profissionais e a outra é uma Unidade Mista, com equipes ESF, ambulatério de
especialidades, incluindo a psicologia, e pronto atendimento. A fim de manter o sigilo
sobre as Unidades visitadas, foi escolhido o termo “contexto” para designa-las durante o
processo de andlise. Dessa maneira, cada contexto serd designado por uma letra do

alfabeto:

Contexto A — 06 equipes ESF
Contexto B — 03 equipes ESF
Contexto C — 04 equipes ESF
Contexto D — 02 equipes ESF
Contexto E — 02 equipes ESF
Contexto F — 02 equipes ESF
Figura 02 — Contextos da pesquisa

Os contextos visitados se distribuem em trés distritos sanitarios do municipio
de Natal/RN: Distrito Sanitario Norte |, Distrito Sanitario Leste e Distrito Sanitario

Oeste. O Distrito Sanitario Sul ndo possui equipes ESF. Além de equipes ESF, o0s
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supracitados contextos ttm em comum o fato de estarem localizados em bairros
reconhecidamente caracterizados por uma populagdo com baixo poder aquisitivo.

Os primeiros contatos institucionais foram realizados em maio/2007 com a
diregdo do contexto B, tendo sido permitida a realizacdo da pesquisa junto aos
trabalhadores em salde e usuarios da mesma. No mesmo periodo, os resultados da
pesquisa do Mestrado (Medeiros, 2003) foram apresentados aos trabalhadores do citado
contexto e também do contexto A, proporcionando um momento de discussdo sobre o
tema do trabalho. O perfil de trabalho da nova pesquisa também foi apresentado a fim
de suscitar interesse pelo tema na equipe.

Nas primeiras visitas realizadas ao contexto B, foi combinado com a dire¢do da
Unidade um espago de apoio e acolhimento aos usuérios com queixas de nervos como
uma forma de colaborar com o servigo, bem como permitir uma maior insergdo no
cotidiano da Unidade. Dessa maneira, foi possivel realizar conversas informais e
observacBes do cotidiano do trabalho. Nesse meio tempo, foi realizado também o
primeiro contato com a Coordenacdo de Salde Mental da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) onde através de conversas informais e entrevista com a coordenadora em
exercicio, foi possivel compreender em linhas gerais como funciona a atual rede de
atencdo a saide mental do municipio.

Houve participacdo em uma reunido realizada pela Coordenacdo de Salde
Mental sobre a implantagdo do apoio matricial, estratégia a ser utilizada na Atencéo
Bésica para fortalecer os cuidados a satude mental nesse nivel da Atencdo. Essa reunido
foi realizada em junho/2008 e contou com a participacéo de trabalhadores de um dos
Distritos Sanitarios do municipio, contexto inicial da implantacdo do apoio matricial de

acordo com a agenda de trabalho da Coordenagéo.
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Nesse sentido, foi feito o contato com o contexto D (USF) onde foi possivel
participar de sessdes de terapia comunitaria realizadas pela psicéloga (lotada no Centro
de Salde do bairro) e reunifes de apoio matricial mediada pela mesma psicéloga, com a
participacdo dos trabalhadores do citado contexto. Embora essa profissional fosse lotada
no Centro de Saulde, as reunifes do apoio matricial e as sessOes de terapia comunitaria
ocorreram no préprio contexto D. Além disso, foi possivel participar de uma reunido de
apoio matricial no contexto E, além da Jornada de Saude de um dos distritos sanitarios
do municipio em agosto/2008.

Na reunido de junho/2008, foi feito contato com outra psicologa que realiza
apoio matricial no contexto F, com quem foi realizada uma entrevista, embora ela
trabalhe em um ambulatério de saide mental. Oportunamente, foi realizada uma visita
ao contexto F, onde foi possivel conversar informalmente com uma enfermeira da ESF
sobre o trabalho, a ESF e os cuidados as queixas de sofrimento psicoldgico e nervos.

Em relacdo ao contexto C, a gestora solicitou, durante a primeira visita
realizada, um trabalho sobre salde mental como contrapartida pela participacdo no
processo da pesquisa de campo. Dessa maneira, foi elaborado um roteiro com temas
pertinentes ao campo da saude mental para ser trabalhado junto com os trabalhadores da
Unidade. Esse trabalho foi denominado de “rodas de conversa em salde mental”, tendo
sido realizados 06 encontros no periodo de julho a outubro/2009. Durante 0s encontros,
foi possivel registrar o cotidiano de trabalho, as dificuldades em relacdo ao campo da
saude mental e as acOes realizadas pelos trabalhadores diante de casos de nervos e

problemas de salide mental em geral.
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CONTEXTO | VISITAS CONVERSAS | ENTREVISTAS | OBSERVACOES
INFORMAIS
A 04 visitas 02 usuarios 01 psicéloga
02 médicos 01 médico em
03 agentes de | conjunto com
saude 01 enfermeira
01 enfermeira | Gestor
B 12 visitas 01 Auxiliar de Nesse contexto,
Enfermagem foi realizado
03 agentes de atendimento
salde psicoldgico sob a
01 médica forma de
03 dentistas acolhimento aos
Gestor usuarios durante
02 meses.
C 10 visitas Gestor Realizagdo de
01 médico “Rodas de
Agentes de conversa em saude
saude mental” — 06
encontros
D 13 visitas Agentes de 01 dentista Participacdo em
salde 04 agentes de 08 reunides de
02 enfermeiras | satde apoio matricial e
01 dentista 02 enfermeiras 02 encontros de
terapia
comunitaria
E 01 visita Participacdo em
01 reunido de
apoio matricial
F 01 visita 01 enfermeira
Coordenacdo | 03 visitas Coordenadora | Coordenadora de
de Saude de saude salide mental
Mental - SMS mental
— Natal/RN
Ambulatério | 01 visita Psicologa Faz apoio
de Saude matricial no
mental contexto F.

Figura 03 — Participantes da pesquisa

Os motivos para a escolha dos contextos participantes no processo da pesquisa

estdo em fungldo dos objetivos do trabalho. O primeiro critério se deu a partir da
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presenca de equipes ESF nas unidades de salde. Nesse sentido, todos 0s contextos
atendem a esse critério.

O segundo critério partiu da acessibilidade ao contexto, isto €, do conhecimento
prévio acerca das demandas da Unidade e da disponibilidade em participar do processo
da pesquisa, tais como os contextos A e B. O terceiro e Gltimo critério, que surgiu no
decorrer do processo de pesquisa de campo, considerou a presenca de agOes
reconhecidamente de salde mental como apoio matricial e terapia comunitéria. Assim,
os contextos C, D, E e F se coadunam a esse critério.

As primeiras visitas aos contextos em questéo se caracterizaram principalmente
pela apresentacdo do projeto de pesquisa e a solicitagdo de permissdo para realizagdo do
trabalho. Tendo obtido a permissdo por parte do gestor da Unidade, foi combinada a
dindmica das visitas aos contextos, com um diario de campo para anotacdes sobre as
conversas informais, bem como um registro sistematico gravado, sempre que possivel,
das entrevistas. Essas observacgdes in loco visam a compreensdo da dindmica cotidiana
de trabalho, a escuta dos trabalhadores e o entendimento de toda a rede de interlocugdes
e narrativas que perpassam as préticas de salide nesse contexto especifico.

Os trabalhadores de satde foram convidados a participar de entrevistas que
foram gravadas mediante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

previamente aprovado pelo Comité de Etica/HUOL (CEP/HUOL Parecer 056/07).

1.3. A anélise do material

Na El, a principal meta da anélise é permitir uma maior compreensdo sobre as

atividades cotidianas das pessoas. A ideia é dar visibilidade as relagGes sociais que se

desenvolvem no cotidiano da instituicdo, explicitar as relagcdes de poder e explicar como
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e por que essas relagcBes acontecem do jeito que acontecem. Em termos tedricos, a
analise em EI focaliza a explicacdo das relacbes normatizadoras que organizam e
coordenam a experiéncia local dos informantes (Campbell & Gregor, 2002).

Para a El, o caminho da analise tende a ser flexivel, sendo possivel usar
diferentes técnicas para se chegar aos objetivos propostos (Campbell & Gregor, 2002).
Nesse sentido, o desenvolvimento tedrico das praticas discursivas proposto por Spink
(1999) e as propostas de analise critica do discurso de Willig (2001), Locke (2004) e
Phillips e Hardy (2002) contribuiram para nortear o processo de andlise do material
construido nos diferentes contextos pesquisados. 1sso porque, em primeiro lugar, sdo
abordagens que consideram o cotidiano como “discursivamente organizado”, ou seja,
enfatizam o papel da linguagem na organizagéo das ideias, representagdes e do universo
simbolico presente nas relacBes interpessoais e institucionais (Campbell & Gregor,
2002). Em segundo, porque essas perspectivas em sua vertente critica buscam analisar a
questdo do poder: como o poder € reproduzido e legitimado pela fala e pelos textos dos
grupos dominantes ou institui¢des.

Inicialmente, o trabalho de andlise se deteve na leitura e releitura das entrevistas
transcritas e do diario de campo que contém anotacOes sobre as visitas e conversas
informais de cada contexto. Todo o material foi lido exaustivamente de forma a
trabalhar como em um mapa, prestando aten¢do aos “insights” que emergiram nesses
momentos de leitura e reflexdo (Campbel & Gregor, 2002). Essa atitude coincide com o
que Spink e Menegon (1999) denominam de reflexividade do processo de andlise,
importante para dar sustentacdo epistemoldgica e metodoldgica ao material encontrado.

A segunda etapa do processo de andlise consistiu em identificar as construcdes
discursivas, ou seja, os temas apresentados no material que se relacionam com os

objetivos da pesquisa (Willig, 2001).
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A terceira etapa consistiu em identificar a orientacdo para a agéo, ou seja, 0 que
o discurso estd fazendo (Willig, 2001). Isso significa dizer que as pessoas ndo so
“dizem” com o discurso, mas também indicam sua intencionalidade mesmo que nao
reflitam sobre isso. A quarta e Ultima etapa consistiu em analisar 0 posicionamento,
considerado como um processo fluido, que determina as a¢des sociais. Considera-se que
as pessoas assumem determinado posicionamento diante de quaisquer situagdes do
cotidiano (Locke, 2004; Willig, 2001). Dessa maneira, € possivel também identificar as
relagdes de poder e dominacgéo presentes na dinamica de trabalho dos participantes da
pesquisa.

A partir dos passos acima citados, foi possivel identificar a organizagdo do
contexto institucional permeados pelos textos, relagdes normatizadoras e o
posicionamento dos trabalhadores de saide, usando como pontos de conexdo e anélise
os estudos bibliogréficos e a analise dos documentos oficiais sobre atencdo basica, ESF

e atencdo basica em salde mental.
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Il. OS DIVERSOS OLHARES SOBRE O PROBLEMA DOS NERVOS

A dor, fonte lustral, donde somos oriundos,
Eixo em torno do qual giram todos os mundos
(Rosalina Coelho Lisboa)

Nervos ou ““doenca dos nervos’ tem, nos Ultimos anos, suscitado pesquisas no
campo da antropologia, da sociologia e também da psicologia, tanto no Brasil quanto no
exterior. Os estudos de Duarte (1986), Costa (1987), Davis e Low (1989), Migliore
(1993; 1994), Gomes e Rozemberg (2000), Silveira (2000), Dutra, Jorge, Fensterseifer e
Areosa (2006) e Fonseca (2008) sdo exemplos de como esse termo € comum em muitas
culturas e passivel de interesse em diversas areas.

No entanto, no campo da atencio bésica do Sistema Unico de Satde (SUS) no
Brasil, situaces de nervoso e mal-estar psicolégico continuam trazendo certo incomodo
para os trabalhadores de salde, pois a maioria tem dificuldade em lidar com essas
expressdes populares que as pessoas usam para denominar seus diferentes tipos de
sofrimento.

O termo nervos é considerado como transtorno menor ou transtorno comum de
salide mental (Maragno, Goldbaun, Gianini, Novaes & César, 2006). Contudo, ainda ha
pouca compreensdo sobre esse fendmeno, sobretudo no campo da psicologia, na saude
publica e até mesmo na &rea da satude mental (Fonseca, 2008). Em geral, as pessoas com
essas queixas incomodam a rotina dos servigos de salde, principalmente quando a
equipe trabalha sob uma perspectiva biomédica, centrada na doenca e no diagndstico
clinico.

Duarte (1986), Gomes e Rozemberg (2000), Silveira (2000) e Fonseca (2008)
apontam ainda que as pessoas que sofrem dos nervos geralmente se encontram nos

grupos mais oprimidos da sociedade capitalista: na maioria dos casos sdo mulheres
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vivendo, em geral, em precérias condi¢des socioecondmicas, e com baixo nivel
socioeducativo. Estas pessoas sofrem também com os problemas relacionados ao
género, tais como a violéncia doméstica e as iniquidades sociais entre homens e
mulheres.

Os principais sintomas citados pelas pessoas com esse tipo de queixa séo
tonturas, palpitagdes, tremores, nervosismo, agonia, angustia, aperto no peito, insdnia,
falta de apetite, tristeza, dores generalizadas, cefaléias (Medeiros, 2003; Traverso-
Yépez & Medeiros, 2005). Estes sintomas normalmente chamam a atengdo, mobilizam
0 grupo social nos quais essas pessoas estdo inseridas e demandam algum tipo de
cuidado quase que imediato.

Nos momentos de crise, o sofrimento é geralmente descrito como um
descontrole, um momento em que a pessoa ndo consegue dar conta de Si mesma,
precisando da ajuda de outros para sair da situacéo. E se esse outro é justamente aquele
que oprime, como um marido violento, manter-se em crise resulta em um momento de
relativa suspenséo da situagéo de opresséo.

Mesmo que haja algum ganho secundério, a pessoa com nervos, além de sofrer
com os préprios sintomas, sofre também com o preconceito e outros sentimentos
suscitados nas pessoas que as rodeiam porque, em geral, nervos tém um carater difuso,
instdvel e inconstante. Isso traz uma desorganizacdo momenténea na rotina da pessoa,
um senso de falta de coeréncia consigo mesma, €, a0 mesmo tempo, a busca em
encontrar uma causa e uma explicagéo concreta para esse sofrimento (Medeiros, 2003;
Silveira, 2000).

Por esse motivo, nervos ndo pode ser categorizada ou classificada como uma
doenca de acordo aos critérios médicos tradicionais ou mesmo como um transtorno

mental, mas como um modo de expressdo da ordem do subjetivo, como uma metéafora
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de que algo ndo vai bem com aquela pessoa. A fim de se compreender melhor a
amplitude da queixa de nervos, ha algumas perspectivas de explicagdo desse sofrimento.
A seguir, cada uma delas sera analisada mais detidamente.

A primeira delas considera a ideia de nervos como sofrimento incorporado e
parte de uma analise acerca do corpo na sociedade ocidental. Essa anélise aponta para o
processo disciplinar que vai limitar as expressdes da subjetividade em fungdo dos
valores culturais de cada época. A segunda perspectiva parte de anélises antropoldgicas
que consideram 0 nervoso como uma expressdo metaforica do “distress” ou sofrimento
psicoldgico com um codigo cultural singular, préprio do contexto dos setores de baixa
renda e com menor indice de escolaridade. Em uma terceira perspectiva, analisa-se a
medicalizacdo, caracteristica primordial do modelo médico capitalista, que contribui
para que o sofrimento da vida cotidiana seja transformado em patologia.

Para finalizar esse capitulo, serd desenvolvida ainda uma andlise sobre os
determinantes sociais da salde e suas rela¢cbes com o campo da salde mental. Pretende-
se apontar como as condi¢des de vida da pessoa e da familia nos setores sociais de baixo
poder aquisitivo e limitados recursos psicossociais afetam a salde e dificultam a saida
da situacdo de opressdo. Nesse sentido, nervos acaba sendo um caminho “vidvel” para
expressar um sofrimento advindo da revolta, da falta de perspectivas, da excluséo e
desqualificacdo social, da sobrecarga decorrente dos inimeros papéis sociais (pai/mae,
esposo/a, dono/a de casa, etc.). E também, uma tentativa fragil, mas ao mesmo tempo
coerente com o sistema, de amenizar as amarras das desigualdades e as dificuldades do
cotidiano.

Essas perspectivas partem de diferentes pressupostos epistemoldgicos para

analisar esse fendmeno denominado de nervos. Ainda assim, fica claro que tais
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concepcdes dificilmente serdo suficientes para abarcar toda a polissemia e

complexidade do termo.

2.1. Nervos como sofrimento incorporado: contextualizando os significados do

corpo na sociedade ocidental

Os sintomas relatados pelas pessoas que afirmam sofrer dos nervos séo
geralmente expressos no corpo e com o corpo de maneira muito peculiar. Apesar de
usarem o0 mesmo termo, esses sintomas variam de pessoa para pessoa. Por esse motivo,
serd util adotar aqui a ideia de Moss e Dick (2003) sobre a dimensdo discursiva e a
dimens@o material do corpo. Para as autoras, a dimensdo discursiva inclui as ideias, 0s
pensamentos, as imagens e 0s textos sobre o corpo. J& a dimensdo material se refere aos
processos bioldgicos e fisiologicos, no caso, 0s sinais e sintomas sentidos pela pessoa.

Assim, uma pessoa com uma doenca € reconhecida socialmente quando ambas
as dimens0des sdo reconhecidas e legitimadas: no caso da dimensdo material, quando se
reconhece sua existéncia através dos sinais e sintomas e, na dimensdo discursiva,
quando esses sintomas formam parte de um discurso legitimado socialmente. O
diagndstico médico, por exemplo, contribui para a legitimagdo tanto material quanto
discursiva de uma doenga porque se constitui em um texto oficial que categoriza e
descreve os sintomas reconhecidos socialmente (Moss & Dick, 2003).

Nessa perspectiva, as queixas mais difusas tais como o nervoso podem ndo ter
essa possibilidade de harmonia e consonéncia entre as dimensfes material e discursiva,
pois a pessoa pode apresentar varios sintomas que ndo correspondem necessariamente
aos critérios presentes nos manuais diagndsticos. Dessa maneira, a dimensdo material

estd presente sob a forma dos sintomas e expressdes do sofrimento no corpo, todavia a
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dimensdo discursiva ndo é valida, pois a pessoa ndo encontra total aceitagdo social do
seu sofrimento. Para isso, ela precisa ir adequando discursivamente o seu sofrimento
subjetivo as categorias conhecidas e reconhecidas para que sua doenga seja legitimada
socialmente.

As normas sociais sobre a salde e a doenga também ajudam a legitimar certos
tipos de sofrimento e a desvalorizar outros, dependendo do contexto social e histdrico
em que os discursos sobre o tema se inserem. Isso porque, parte-se do pressuposto que
as crencas de salde, doenga, bem-estar sdo construidas socialmente, isto é, a maneira de
sentir e expressar o sofrimento também € um produto da cultura (Freund, McGuire &
Podhurst, 2003). No intuito de compreender melhor essa questéo da legitimidade social
da doenca e do sofrimento e da desvalorizacdo discursiva de outras formas de
expressdo, a presente discussdo faz uma analise a partir do processo civilizador de Elias
(1994) e das concepcdes de Foucault (1984; 1985; 1988) sobre o corpo na sociedade
ocidental.

Na discussdo sobre o processo civilizador no Ocidente, Elias (1994) aponta que
desde os primordios da humanidade h4, nos diferentes grupos sociais, uma preocupacdo
em estabelecer normas de conduta e regras de comportamento nos usos do corpo. Sua
pesquisa inicia-se com mais énfase na Idade Média por haver maior volume de
informacdes e dados sobre o assunto. Nesse periodo e, logo depois, na transi¢do para a
Idade Moderna, as normas sociais que regulam o0s usos do corpo se tornam
delimitadores entre as classes sociais. No periodo medieval, o padréo aceitivel de
comportamento se inicia geralmente nos estratos mais altos da sociedade sendo logo
difundido para as classes consideradas inferiores que passam a usar 0 mesmo padrao.

De uma maneira geral, os costumes medievais normalmente expressavam

relacBes sociais caracterizadas pela proximidade fisica entre as pessoas. A tendéncia era



38

morar em casas conjugadas e abertas para o exterior do pétio do castelo, ndo havendo
maior diferenca entre o pablico e o privado. Igualmente existia pouca preocupagdo com
0s dualismos tdo comuns da era moderna: sujo-limpo, saudével-doente, havendo um
amalgama entre pessoas, animais e moradias (Rodrigues, 1999). Isso em parte se devia &
necessidade de se proteger contra as invasdes constantes de outros povos, entdo, as

pessoas viviam “encasteladas”, compartilhando ambiente, comida e bebida:

As pessoas que comiam juntas na maneira costumeira na ldade Média,
pegando a carne com o0s dedos na mesma travessa, bebendo vinho no
mesmo célice, tomando a sopa ha mesma sopeira ou no prato fundo (...) -
essas pessoas tinham entre si relagbes diferentes das que hoje vivemos
(Elias, 1994, p.82).

Os valores de decéncia e moralidade tdo presentes na modernidade ndo faziam
parte do repertorio dos usos do corpo nesse periodo. Na verdade, sob o olhar da
modernidade, o corpo medieval era um corpo publico no sentido de que ainda ndo havia
a preocupacdo, nem o interesse em resguardéa-lo do olhar do outro. As fun¢des corporais
eram tidas como naturais e as pessoas podiam delas usufruir em qualquer tempo e lugar.
Ao mesmo tempo, pela influéncia da religido cristd, o corpo também tinha um qué de

sagrado. Invadi-lo, por exemplo, na forma de dissecagéo era considerado um pecado.

O corpo medieval ndo era um mero revelador da alma: era o lugar
simbolico em que se constituia a propria condicdo humana (Rodrigues,
1999, p.56).

Na Europa, a partir do século XVI, cresce uma maior atencéo ao corpo, surgindo
a preocupagéo pela apresentacdo e os cuidados pessoais (Rodrigues, 1999). Diante do
gradual desenvolvimento da concepgdo moderna de individuo (Figueiredo, 1991; 2004)

passa, a fazer parte do cotidiano o pudor e a culpa, principalmente com relagédo ao
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corpo. Essa modificagédo de sentimentos e comportamentos relacionados ao corpo e suas
necessidades acaba se institucionalizando de uma forma tal que hoje é muito “natural”
ndo falar de “certos” assuntos tais como as excre¢des. Aumenta também o sentimento
de intimidade do casal, de se resguardar diante de outros, de manter no a&mbito do
privado as principais fungdes corporais, incluindo a sexualidade.

Inicia-se assim um maior controle social sobre 0 comportamento das pessoas e
sobre suas fungdes corporais. O corpo vai gradualmente sendo disciplinado pelo novo
Zeitgeist que caracteriza o periodo moderno: 0 movimento renascentista com a mudanca
de viséo teocéntrica para a antropocéntrica; a ideologia liberal com a ideia de liberdade
e responsabilidade de cada pessoa por sua propria vida; o nascimento da ciéncia
moderna com o foco na racionalidade; e 0 modo de produgéo capitalista que privilegia o
corpo como instrumento de trabalho.

Esses movimentos ndo sdo estanques e de alguma maneira contribuem para a
construgdo de um novo modus operandi do corpo. De um lado, um corpo que pode ser
estudado detalhadamente através da anatomia e da fisiologia. De outro, um corpo que
vai adquirindo um valor de uso, uma funcionalidade tanto no que diz respeito ao modo
de producdo quando funciona como instrumento de trabalho, quanto na conquista de
status social quando suas expressdes fisicas - a dimensdo material - se coadunam aos
padrdes esperados naquele lugar e época.

Assim, 0s costumes medievais, que se caracterizavam pela cortesia e pela
relacdo fisicamente mais proxima com o outro, vdo paulatinamente dando lugar ao
processo de individualizagdo tipico da Idade Moderna que Elias (1994) denomina de
civilité. A ideia de civilité esta relacionada com o conceito de civilidade, isto é, aquilo
que diferencia uma pessoa bem educada e polida (politesse) de outra considerada

grosseira. Influenciada pela ideologia liberal, hd uma maior diferenciacdo entre as
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pessoas no sentido da individualizacdo do sujeito, bem como um maior controle das
emocOes em funcdo do pensamento racionalista que vai se constituindo ao longo da
modernidade.

Para Costa (1999), o corpo foi sendo disciplinado pelas normas higiénicas e
também pelos acontecimentos e 0s novos valores que promoveram a chegada da ldade
Moderna. O cientifico, 0 objetivo e o comprovado faziam parte desses novos valores
que restringiram as manifestacdes de espontaneidade e alegria dos quais o corpo
participava intensamente. O movimento higienista, preconizado pela medicina, é
considerado como um dispositivo disciplinar que contribuiu para 0 maior controle social
no advento da Idade Moderna.

Esse movimento caracteriza-se pelo aumento do interesse da medicina nos
cuidados a satde através da instituicdo de normas higiénicas, da responsabilizacdo das
familias pela salde de seus pares e da entrada do médico na familia como aquele que
vai orientar e fiscalizar as préaticas de sadde. Através das normas e da ordem médica, o
corpo, 0 sexo e as relagdes afetivas sdo usados como “meio de manutencdo e
reproducdo da ordem social burguesa” (Costa, 1999, p.16).

No contexto brasileiro, Costa (1999) mostra como o advento do movimento
higienista e da medicina familiar provocou profundas mudangas na familia colonial que
passa a assimilar os padrbes de higiene e limpeza da burguesia europeia. A familia
passa a ser controlada pelos principios higienistas, pois “na familia higiénica, pais e
filhos vdo aprender a conservar a vida para poder coloca-la a servico da nagdo” (Costa,
1999, p.173). Essa afirmagdo mostra um tipo de discurso implicito na medicina
higiénica: cuidar da salde ou restabelecé-la para manter a produtividade e ainda

disciplinar os corpos para servir aos interesses do Estado.
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Outra dimensédo a ser disciplinada era a alimentacdo dos membros da familia.
Disseminando o melhor tipo de alimentagdo, a medicina buscava “criar um corpo
adulto, cuja forca e vitalidade fossem prova do sucesso higiénico” (Costa, 1999, p.179).
Segundo esse autor, o objetivo de toda essa normatizacdo era preparar o cidaddo para
ser subserviente ao Estado saindo do jugo do pai para o jugo da norma médica e dos
interesses do capital. A tipica classe média floresce nesse contexto onde as regras de
etiqueta, as normas de comportamento, a divisdo de classes e o fortalecimento da
familia nuclear modificam o padrdo cultural da época.

Comeca nesse periodo a construcdo de um discurso moral que passa a fazer parte
do cotidiano das familias. Um discurso que prescreve normas e valores para que a
pessoa seja aceita em seu meio social. Foucault (1984) discute a construgcdo de um ethos
sexual no periodo classico e que se assemelha com a moral cristd que prescreve, em
sintese, um controle dos corpos e dos impulsos.

O discurso que reprimia a sexualidade era o mesmo que instigava sua confisséo,
ou seja, era preciso falar dos diferentes modos de vivenciar essa sexualidade para que a
partir desse conhecimento, fossem feitas as categorizacdes e classificagcbes acerca do
comportamento sexual. Desse modo, os discursos normatizadores acerca da sexualidade
estdo pautados na afirmacéo sobre o que € normal e o que é patoldgico e na elaboragio
de terapéuticas para “corrigir” os desvios e até mesmo aumentar e aprimorar o0
desempenho sexual (Foucault, 1985).

No caso da saude e da doenga, as instituices como escolas e o proprio discurso
medico contribuem para a disseminagéo de regras de conduta para um maior cuidado de
si. Para isso, o processo salde-doenca é o pano de fundo para encobrir 0 verdadeiro
objetivo que era o controle do Estado sobre as familias (Costa, 1999). O discurso

higiénico é justamente uma maneira de institucionalizar comportamentos que visavam a
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manutencdo da salde, do controle das doencas e a condenagdo a vida desregrada,
pervertida e promiscua.

Os discursos sobre corpo, saude e doenga foram se constituindo a partir do que
Luz (2004) denominou de racionalidade moderna. Os avangos da fisiologia e da
anatomia permitiram uma compreensdo aprofundada sobre o funcionamento do corpo
estimulando o uso de termos advindos da fisica, sobretudo da mecénica, para designar
os diferentes sistemas organicos. O mecanicismo, portanto, foi a matriz pela qual o
corpo comegou a ser compreendido a partir do século XIX, tendo maior énfase no
campo da medicina que fortaleceu a nocdo de que o corpo é o principal locus das
doengas sendo, portanto, o principal foco de atengdo da medicina moderna. O corpo
passa a ter um sentido no mundo moderno que perpassa pelas questdes mecanicistas e
também biomédicas.

Mais especificamente no caso do sofrimento psicolégico e do nervoso,
MacLachlan (2004) traz o conceito de incorporacdo’ ou corporalidade como sendo “a
identificacio de uma ideia abstrata com uma entidade fisica” (p.02). E como se a pessoa
“encarnasse” as concepcOes, valores e sentimentos no e através do seu corpo. Este
expressa 0 que se passa com a pessoa, aquilo que ela acredita, além dos seus desejos e
necessidades.

O conceito de corporalidade também se refere as inscri¢bes sociais e culturais
que sdo vivenciadas e experienciadas no corpo, € o corpo como Vvivido (Moss & Dick,
2003). Seria o entrelacamento da dimensdo discursiva e material, formando um
amalgama onde néo é possivel diferenciar o fisico do abstrato. O sofrimento estaria,
portanto, incorporado na pessoa tanto em sua dimensdo material quanto em sua

dimenséo discursiva, sendo, inclusive, perpassado pelos modos de subjetivacéo.

! Embodiment no original.
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As concepcdes da pessoa sobre sua vida e suas expectativas sdo incorporadas, ou
seja, fazem parte de sua maneira de se expressar no mundo. Os sintomas podem
expressar uma histéria de desespero que ndo pode ser descrita com palavras, mas pode
ser observada na maneira como a pessoa a expressa através das queixas fisicas e dos
sentimentos. A tentativa em se fazer compreender em toda sua dor faz o individuo
buscar palavras e expressdes socialmente reconhecidas, descri¢des metaforicas e outras
figuras de linguagem para minimamente tentar dar conta da experiéncia.

Essa nocdo de sofrimento incorporado pode até ser compreendida como uma
somatizacéo, fendmeno estudado pela medicina psicossomatica cuja ideia central é a de
que a maioria das doengas tem uma causa emocional (Mello Filho, 1992). A explicagéo
mais geral é que as doencas ditas organicas tais como hipertensdo, cardiopatias, cancer,
entre outras, sdo causadas pelo estresse, pela angustia e outros problemas psicol6gicos
que contribuem para a diminuicdo do sistema imunoldgico e assim, possibilitam o
desenvolvimento da doenca. No entanto, a concepgdo de incorporagdo vai além da
experiéncia somatica no sentido de que esta, em geral, se restringe a uma relacdo causa-
efeito. 1sso porque, na experiéncia somética, de um lado, predomina a compreenséo de
que questdes psiquicas desencadeiam reagdes organicas, e de outro, que as modificacdes
corporais contribuem para as sensagdes e emocdes que levam a doenca e a exacerbacdo
do sofrimento.

MacLachlan (2004) aponta ainda que as pessoas tendem a ter sintomas
significativos, relacionados com a experiéncia emocional e psicoldgica do seu
sofrimento de maneira que os sintomas fisicos podem ser uma metéfora daquilo que a
pessoa estd experienciando. Ou seja, o sofrimento se manifesta no corpo porque este é a
entidade material do ser humano tendo, portanto, um significado para a pessoa. O autor

exemplifica sua ideia com estudos que mostram que até mesmo os 6rgdos atingidos
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pelas doencas tm um significado na historia da pessoa. Ter o “coracdo partido”, por
exemplo, € uma metéfora do sofrimento causado pela perda, pela frustracdo ou tristeza.
Muitas pessoas podem desenvolver problemas cardiacos a partir desse sofrimento
intenso que culturalmente encontra lugar no coragéo.

A compreensdo de nervos como um sofrimento incorporado é compartilhada por
Finkler (1989), que considera um problema perpassado pelas precérias condicbes de
vida e pelas preocupagdes do cotidiano, sendo corporificado e transformado em um
sofrimento sentido e percebido como fisico. E um sofrimento da existéncia que se torna
concreto no corpo e se expressa através dos inlmeros sintomas multiformes.

Escrevendo sobre sua propria experiéncia de sofrimento, Selli (2007) coloca que
a dor e o sofrimento s&o entidades diferentes, no sentido de que a dor, geralmente fisica,
pode ser minimizada com medicamentos. Mas, no caso do sofrimento, a autora afirma
que “o sofrimento é mais global do que a dor, diria pela minha vivéncia, que atinge o
amago, a vida na sua plenitude” (p.298).

Fica claro que termos como vivéncia, amago, vida e plenitude fazem parte do
vocabulédrio do sofrimento e essas sdo categorias subjetivas que dizem respeito a
maneira como a pessoa concebe sua experiéncia de sofrimento. Essa experiéncia é
expressa no e através do corpo, tendo diferentes significados em fungdo do contexto
sociocultural. Isto é, a partir dos processos de geracéo de sentidos atribuidos ao corpo, a
mente, a salide e ao sofrimento, as pessoas vao construindo os discursos e 0s modos de
ser e viver com o sofrimento e os varios aspectos de sua vida.

A partir dessa discussdo, é possivel tecer algumas consideragdes acerca da
relacdo entre sofrimento psicolégico e corpo: 1) o processo disciplinar do corpo,
controlado através da higiene e das normas médicas, para servir aos interesses da classe

dominante e do Estado, contribui para a perspectiva de que o sofrimento deve ser
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controlado e eliminado para que a pessoa continue inserida no processo produtivo; 2) a
secundarizacdo do corpo em relagdo & importancia dada a dimensdo racional/mental na
sociedade contemporéanea contribui para que alguns modos de expressdo desse
sofrimento sejam mais valorizados do que outros; e 3) a incorporagdo ou personificagao
do sofrimento modelado pelos ditames da sociedade faz com que as pessoas busquem
explicar suas sensacOes através de conceitos e discursos socialmente aceitaveis. Nessa
perspectiva, a salde e a doenca sdo experienciadas também a partir das diferentes

dimensdes sociais e culturais presentes na ideia de “corpo”.

2.2. Nervos como expressao sociocultural da experiéncia do sofrimento

As diferentes maneiras encontradas pelas pessoas de expressar sentimentos de
mal-estar e/ou sofrimento tém chamado a atencdo de tedricos de diferentes areas do
conhecimento, principalmente da antropologia. Em geral, os antrop6logos buscam
entender como as atitudes e comportamentos se constituem em fungéo das crencas,
valores e do universo simbdlico presente na cultura e na vida das pessoas (Minayo,
1998). No caso especifico dos sentimentos de mal-estar e sofrimento, tem-se uma
variedade de termos, concepcdes e ideias que englobam essas experiéncias e que variam
de acordo ao contexto historico e social de cada época.

Chiliques, histeria, hipocondria, “piti”... termos que desde muito tempo s&o
usados para designar mal-estar, diferentes sintomas e, ao mesmo tempo, aqueles
imprecisos, sem causa aparente. O chilique, por exemplo, é um termo bastante presente
nos manuais médicos desde o século XVI. Nesse periodo, o chilique era um problema
relacionado ao Utero ou “matriz” provocando convulsdes e crises histéricas (Pinel,

1997). Considerava-se que as pessoas mais desocupadas e libertinas eram passiveis de
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sofrer um chilique, pois a concepgdo geral é que a falta de atividades produtivas geraria
um tipo de afeccdo corporal. Ideia coerente com o Zeitgeist da época caracterizada entre
outros aspectos pela ascensdo do pensamento burgués que valorizava o trabalho como
caminho para uma vida saudavel e produtiva.

Nesse periodo, o mal-estar e o sofrimento também podiam se expressar sob a
forma de crises histéricas, consideradas como sendo originadas por “fenémenos de
possessdo demoniaca e tratadas por instancias religiosas por meio do exorcismo” (Pinel,
1997, p.153). Com o desenvolvimento das ciéncias médicas e da propria mudanga
sociocultural, observa-se a mudanca do discurso da histeria como problema espiritual
para a histeria como doenca mental, a partir do proprio desenvolvimento da psiquiatria e
da psicanalise que contribuem para esse novo “lugar” da histeria (Medeiros, 2003).

O desenvolvimento do modelo cientifico contribuiu para a compreensdo de
que a maioria das manifestagdes humanas era passivel de explicacdo racional, dentro da
I6gica cientifica. Nesse caso, se antes predominava a explicacdo espiritual ou moral para
afeccOes desse género, entre os séculos XVIII e X1X passa a predominar o discurso do
mental.

A loucura passa a fazer parte do campo da medicina e 0 médico é que detém o
poder de exercer algum tipo de controle sobre ela. E nesse momento que o chilique e
outros problemas similares vdo adquirindo novo “formato”, passa-se a se falar em
sintomas psiquicos e somaticos de forma que “o seu campo ilimitado engloba com
denodo todas as misérias do corpo, os infortinios do espirito e as fraquezas da
civilizagdo” (Pinel, 1997, p.155).

Pelo rigor e objetividade do discurso médico moderno, problemas como
chiliques e histerias acabam esquecidos ou deixados em segundo plano, pois a medicina

moderna “ndo pode ocupar-se de chiliques, categoria por demais confusa para satisfazer
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0s seus critérios” (Pinel, 1997, p. 155). O chilique é banido da esfera cientifica e acaba
“sem lugar” no discurso médico, mas continua presente na vida cotidiana talvez sob a
forma de outras denominagdes mais aceitveis socialmente.

Outro termo que também inclui uma diversidade de sintomas é a hipocondria
(Leonard, 1997). Nos séculos XVII e XVIII, buscava-se a localizagdo fisica desse
problema, pois se acreditava que sua causa provinha de algum lugar do cérebro. No
século XIX, hd uma tendéncia do discurso médico em considera-la como transtorno
mental, sendo atualmente, uma categoria presente no DSM-IV-TR e na CID-10.

Agumas queixas comuns na historia da civilizacdo ocidental como as citadas
acima védo adquirindo um status de problema mental e/ou psicolégico & medida que a
medicina cientifica vai se desenvolvendo. No momento em que o discurso médico “se
apropria” desses diferentes campos semanticos como chilique, histeria e hipocondria,
eles adquirem um caréter de doenca, algo a ser extirpado do corpo e ndo como algo que
faz parte da vivéncia da pessoa em um determinado contexto social e historico. A
maneira de sofrer e de experienciar o sofrimento também séo permeados pela questdo
disciplinar e sociocultural.

Ao mesmo tempo em que o discurso médico se apropria dessas categorias por
terem adquirido uma nosologia propria, e assim passam a exercer algum controle, as
mesmas patologias acabam marginalizadas pela medicina por ndo se adequarem &
objetividade cientifica desse discurso. Na atualidade, termos como nervos também
podem ser considerados como similares a algumas dessas expressdes do mal-estar e
sofrimento descritas como chilique. Em geral, sdo queixas comuns no cotidiano das
pessoas, mas dificeis de compreensdo tanto pelos que sofrem quanto pelos que cuidam.

Mais especificamente, estudando o tema do nervoso no contexto da populagdo

siciliana-canadense, Migliore (1993) aponta que as pessoas precisam elaborar discursos
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que sejam compartilhados e compreendidos pelos outros. Nesse sentido, elas buscam
explicar seu sofrimento através de termos e metaforas que ilustrem exatamente o que
elas estdo sentindo para os seus familiares e amigos. Ao elaborar um discurso
culturalmente aceitavel sobre seu sofrimento, a pessoa permite que 0s outros a
reconhecam e legitimem seus sintomas e seu sofrimento perante o meio social. E assim,
reconhecida socialmente em seu sofrimento, que a pessoa consegue algum tipo de
assisténcia.

Ainda para Migliore (1993), nervos é uma expressdo socialmente aceitvel do

“distress®”

, ou seja, do sofrimento advindo dos problemas sociais e que S0 expressos
através de sintomas somaticos e psicoldgicos. “Eles (aqueles que se queixam) traduzem
os problemas sociais em uma linguagem metaférica do sofrimento somético e psiquico”
(Migliore, 1993, p.343). Migliore (1994) ainda argumenta que essa complexidade e
ambiguidade do tema permitem que homens e mulheres usem de diferentes formas essa
linguagem para expressar seus problemas. Nesse sentido, as queixas de nervos podem
se modificar constantemente, dependendo sempre da situagdo e do momento. A pessoa
procura uma forma que ela acredita mais adequada para expressar o que esta sentindo.

Outros autores como Nichter (2004) também trabalham sob a perspectiva de
considerar nervos como um idioma do distress. Ou seja, nervos é um discurso
metaforico que expressa uma intensa experiéncia de sofrimento e mal-estar que precisa

ser “traduzida” sob a forma de um discurso compreensivel pelos membros do grupo

social.

20 termo “distress” ndo tem uma traducdo literal na lingua portuguesa, embora seja normalmente
traduzido como sofrimento psicoldgico. De acordo com Sam Migliore, o distress se refere as sensacdes
negativas que as pessoas transformam em uma linguagem compreensivel para os outros e que inclui como
as pessoas interpretam, identificam, explicam, comunicam, re-interpretam e lidam com essas
experiéncias.
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E um discurso que contém elementos socialmente compartilhados, ou seja, as
pessoas do mesmo contexto tendem a entender que o outro estd sofrendo, pois ele
procura nomear e significar suas sensacOes, percepcdes e emocdes. Sendo assim, a
pessoa busca expressar como esta se sentindo, nomeando suas sensa¢des de tremor, de
tontura, cansaco, entre outros.

Duarte (1986) considera ainda nervos como uma perturbacéo fisico-moral, ou
seja, um tipo de mal-estar ou sofrimento que tanto inclui a dimenséo fisica, uma vez que
se expressa a partir de inimeros sintomas, como a dimensdo moral, j& que se refere a
uma experiéncia significativamente vinculada aos aspectos sociais da vida da pessoa.
Além disso, é uma tentativa do autor em evitar os termos advindos da ciéncia médica e
psicoldgica, uma vez que nervos é considerado um cddigo cultural e s6 pode ser
compreensivel a partir da perspectiva de quem esté sofrendo e do contexto onde ocorre.

Essa ideia é compartilhada por Fonseca (2008) quando critica que os discursos
medicos e psicoldgicos oficiais tendem a classificar os discursos populares dentro de
categorizagdes cientificas. Essa tendéncia impede uma maior compreensdo da amplitude
do codigo do nervoso que desafia a dicotomia corpo-mente e “ndo se enquadra nas
praticas psi voltadas exclusivamente para a valorizagdo da interioridade e da
reflexividade” (Fonseca, 2008, p.183).

De fato, tem-se observado que o termo nervos é utilizado para qualquer
experiéncia de sofrimento ou mal-estar e que ndo deve ser diagnosticado como uma
patologia cléssica, presente nos manuais diagndsticos. A propria pessoa que se queixa,
ndo sabendo como enquadrar essa intensa experiéncia, denomina-a de nervosismo como
uma maneira de demonstrar essa ambiguidade e dificuldade em encontrar termos que

expressem o que esta sentindo.
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Em pesquisa anterior (Medeiros, 2003), foi apontado que as proprias pessoas
tentam encontrar termos e metaforas para expressar a totalidade de seu mal-estar, mas
normalmente precisam recorrer a expressdes socialmente aceitas para serem
minimamente compreendidas pelos profissionais de salde. Nesse sentido, elas procuram
usar termos que transitem entre os discursos populares e o jargdo médico para que
possam se fazer entender em toda a sua experiéncia.

Outra concepcao trazida por Duarte (1986) e Fonseca (2008) é a compreensdo
do nervoso como uma experiéncia calcada nas relagdes cotidianas. Eles a denominam
de “modo relacional” de conceber a experiéncia do sofrimento. De acordo com esses
autores, as pessoas de limitados recursos psicossociais possuem seus proprios codigos
culturais que diferem daqueles advindos da ciéncia. Estes se caracterizam por uma
concepgdo mais holistica da vida e de suas experiéncias. Nesse sentido, essas pessoas
tendem a estabelecer relagGes sociais menos individualizantes de forma que a ruptura
dessas relagdes tendem a trazer a perturbagdo. Assim, Fonseca (2008) aponta que o

codigo do nervoso aparece mais naqueles grupos sociais que possuem:

Uma concepgédo de si e do mundo menos marcada pela separagéo entre
sujeito e mundo, entre historia individual, grupal, familiar ou coletiva,
que se desdobraria em menor énfase na interioridade e na individualidade
(p.190).

Os autores citados consideram que engquanto a denominada classe média e alta
geralmente é socializada a partir dos valores de individualidade e autorreflexividade, as
pessoas das camadas populares normalmente sdo socializadas a partir de principios
como coletividade e compartilhamento de experiéncias. Nesse sentido, as praticas

psicoldgicas tradicionais tendem a ser inadequadas na compreensdo do nervoso uma vez
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que sdo originarias de um cddigo cultural diverso, geralmente mais focado no individuo
e menos na dimensdo coletiva.

Um exemplo dessa dissondncia é o proprio seguimento terapéutico proposto no
trabalho de Mestrado (Medeiros, 2003). Observou-se que das 13 mulheres as quais foi
proposto o processo psicoterapico, apenas duas continuaram frequentando a Unidade de
Saude para esse acompanhamento, priorizando abertamente 0 tratamento
medicamentoso. Isso mostra que o modelo de psicoterapia individual, centrado
geralmente nas necessidades e problemas individuais ndo se mostra suficiente para
acolher e resolver as demandas de pessoas que se queixam dos nervos. Esse tipo de
queixa ndo esta desvinculado das condicOes de vida da pessoa e a psicoterapia ndo tem
como suprir essas necessidades bésicas. Mesmo que a psicoterapia individual seja uma
estratégia importante e comumente usada na salde publica, faz-se necessario repensar
as estratégias de cuidado nos servigos®.

Outro aspecto trazido por Fonseca (2008), ainda dentro de uma perspectiva
relacional, é que ocorrem experiéncias fragilizadoras no cotidiano dessas pessoas, que
contribuem para a experiéncia de sofrimento, como a “violéncia doméstica, abuso,
rupturas dos lagos familiares, migragéo e privagOes de diversas ordens como temas
associados as crises nervosas” (p.199).

O termo “experiéncias fragilizadoras” € trazido por Hita (1999) justamente para
ndo usar termos advindos dos saberes psi que de uma maneira ou de outra acabam por

tentar enquadrar a experiéncia do nervoso em um campo especifico cujo codigo cultural

3 Apesar da critica, ndo podemos deixar de destacar que as duas mulheres que participaram do processo
psicoterapico, consideraram que realmente sentiram maior alivio do desconforto psicologico e
encontraram estratégias para diminuicdo das crises nervosas. Foi realizado, inclusive, um estudo de caso a
partir dos encontros com uma das participantes onde se buscou mostrar o papel das narrativas no processo
de significacdo e ressignificacdo do sofrimento e das diferentes dimensbGes de sua vida cotidiana
(Traverso-Yépez & Medeiros, 2004; Traverso-Yépez & Medeiros, 2005).



52

é diferente daquele em que a experiéncia de sofrimento ocorre. Considerar o problema
de nervos como ansiedade ou depressdo, por exemplo, ndo é suficiente, pois a
experiéncia de sofrimento vai muito além das categorias tradicionalmente utilizadas
pela medicina e pela psicologia para diagnosticar alguém com ansiedade ou depresséo.
O fato de pretender usar esse tipo de diagnostico j& dificulta a visualizacéo por parte do
profissional de saude sobre outros aspectos da experiéncia do paciente que ndo se
enquadram nesses critérios.

E importante considerar que do ponto de vista do discurso cientifico
hegemdnico, nervos se encontra numa espécie de limbo: nem faz parte da denominada
saude fisica, nem do campo da salde mental, que geralmente focaliza a atencdo na
loucura e nos transtornos psiquiatricos. No entanto, é preciso compreendé-la, abrir um
espaco para que a pessoa expresse toda sua experiéncia de sofrimento e que o seu
interlocutor procure ao menos se colocar no lugar daquele que estd falando. Como diz
Fonseca (2008), é importante que se considere “a validade e o contexto de cada
expressdo, baseadas em cddigos culturais diversos” (p.211).

Essa dissonancia entre a experiéncia do nervoso e o0 discurso
medico/psicoldgico, tipico de um contexto especifico, traz como uma das principais
consequéncias a falta de entendimento entre ambas as partes. Essa dissonancia entre
usuério do SUS e profissionais tem sido expressa principalmente através do excessivo
uso de psicotrépicos no contexto da saide publica diante de pessoas que apresentam
esse tipo de queixa. Varios autores como Rozemberg (1994), Silveira (2000), Carvalho
(2001), Medeiros (2003) e Fonseca (2008) apontam que os tranquilizantes sdo 0s
medicamentos mais prescritos diante de situagdes como essa. O medicamento acaba
sendo a principal maneira de lidar com as pessoas que se queixam, e como Silveira

(2000) coloca, funciona inclusive como “calmante” para os proprios trabalhadores de
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saude no sentido de que assim resolvem o problema de imediato. Muitas vezes, sdo 0s
proprios pacientes que exigem a medicagdo como uma maneira imediata de aliviar 0s
sintomas desconfortaveis.

O uso excessivo de medicagdo traz como principal consequéncia altos indices de
iatrogenia e dependéncia no sistema de salde (Tesser, 2006). Essa dificuldade em
desenvolver terapéuticas mais condizentes com a situacdo de sofrimento tem inimeras
explicacoes, entre elas, o proprio sistema de salde que ndo esta preparado para atender a
esse tipo de demanda. Da mesma maneira, ndo tem como lidar com os diversos
problemas que estdo influenciando as condigdes de saide e a qualidade de vida dos
USuérios.

Além disso, a medicalizacdo pode ser considerada um processo que também
contribui para modelar a maneira como as pessoas vdo construir o discurso sobre o
sofrimento, o mal-estar, a saude e o bem-estar. Essas constatacbes apontam para a
questdo da medicalizacdo como algo que deve ser mais discutido no campo da salde e,

por esse motivo, é o assunto do préximo subitem.

2.3. A medicalizagédo do sofrimento e da vida cotidiana

Com o desenvolvimento da medicina, tudo se torna passivel de intervencdo
médica, tanto os aspectos mais casuais da vida cotidiana, como acontecimentos que
trazem algum grau de sofrimento psicoldgico. Os trabalhos de Vieira (2002), Matos e
Soihet (2003) e Martin (2006) s&o exemplos de estudos sobre o corpo da mulher que
apontam como as experiéncias fisioldgicas foram paulatinamente se tornando objeto de
intervengdo medica. Dessa maneira, os processos fisiolégicos como menstruagao,

gravidez, parto e nascimento sdo praticamente todos controlados pela medicina.
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Além da medicalizagdo dos processos fisioldgicos naturais, o proprio corpo é o
espaco privilegiado para novas praticas medicalizadoras como a necessidade de
esculpir, de alterar os corpos, de ficar feliz e esquecer momentaneamente os problemas
cotidianos através de uma intervengdo meédica ou uma pilula. Um exemplo disso é a
citacdo de Carreteiro (2005) em sua analise sobre as intervengdes cirdrgicas no corpo
em certos espagos sociais:

No Brasil, € comum que a mulher de classe média ou alta ja tenha feito
esse tipo de intervengdo ou planeje fazé-la. Submeter-se a uma cirurgia
estética para melhorar a imagem fisica € quase considerado parte da
imagem corporal da idade madura da mulher (p.71).

Essa citagdo mostra que o corpo pode ser esculpido de acordo aos padrdes de
beleza vigentes, mas ndo passa a ser uma simples escolha, e sim, quase que uma
imposicdo social. Dessa forma, o processo da medicalizacdo tem sido tema de varios
estudos académicos desde os anos 70 quando Illich (1975) escreveu Némeses da
medicina.

Nesse trabalho, o citado autor analisa como a medicina moderna contribui para o
processo de medicalizacdo da vida cotidiana através dos atos médicos, das novas
organizacdes discursivas em torno da salde, da doenca e do sofrimento. Ele considera
que ha uma verdadeira medicalizacdo da vida quando a intervengdo técnica se torna
prioritaria na busca pela satide em detrimento dos recursos pessoais e sociais. E o que
esse autor denomina de iatrogénese clinica e social porque as pessoas vao
gradativamente perdendo a capacidade de gerenciar suas vidas e a autonomia em
restabelecer sua saude. As pessoas acabam ficando dependentes dos profissionais de
saude, tanto em termos de conhecimentos sobre a doenca, quanto aos cuidados que

serdo ministrados (lllich, 1975; Vieira, 2002).
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Em geral, o sofrimento faz parte do cotidiano e passa a ter um discurso proprio,
com as palavras e os termos técnicos para serem reconhecidos como doencgas. No caso
dos pacientes com problemas de nervos e outras questfes de salde mental, ha uma
tentativa em enquadrar os seus diferentes relatos dentro dos critérios usados
normalmente nos diciondrios médicos. Quando a linguagem usada pela pessoa é
diferente daquela usada pelo especialista, a comunicagdo tende a ser truncada, pois 0
técnico, no uso habitual de seu jargdo cientifico, poderd ndo entender o sentido do
discurso do paciente.

E nesse sentido que lllich (1975) afirma que “a profissio médica decide quais
séo as dores auténticas, quais as que séo imaginadas ou simuladas” (p.106). Isso implica
que quando o paciente usa sua propria linguagem, corre o risco de ndo ser
compreendido e até marginalizado. A pessoa em sofrimento precisa adequar sua
linguagem ao discurso técnico, o que revela uma subordinagdo ao processo de
medicalizagdo. Quando se intenta objetivar o discurso do sofrimento e da dor, 0s
aspectos subjetivos, inerentes a qualquer pessoa, sdo desconsiderados.

Conrad (2007), em uma analise socioldgica, conceitua a medicalizacdo como um
processo no qual diferentes problemas e experiéncias da vida cotidiana séo definidas e
tratadas como doengas. Isto €, uma situacdo que faz parte da vida passa a ser
enquadrada dentro do discurso médico e todo um arsenal de intervencdes é
desenvolvido para resolvé-la. Processos comuns da vida como humor, ansiedade,
menstruacéo, controle de natalidade, parto e nascimento, menopausa, envelhecimento e
morte fazem parte do campo das ciéncias da salde, tendo inclusive diferentes
especialistas que véo prescrever os comportamentos e os formatos adequados, enfim, o

que deve ser feito para ser aceito socialmente.
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A medicalizagdo contribui de certa forma para o enfraquecimento gradativo do
poder que a pessoa tem sobre si mesma, seu corpo e seu sofrimento. Ela precisa se
entregar aos dispositivos medicalizadores, que normalmente sdo bem aceitos
socialmente como as consultas, exames e medicamentos, deixando que os técnicos em
saude cuidem de tudo. O paciente nem consegue se comunicar com 0 médico, 0 exame
é que vai “dizer” alguma coisa sobre a intervencéo a ser colocada.

Contudo, ha pessoas que usam uma linguagem muito diferente da do médico, o
que pode contribuir para o que Conrad (2007) denomina de bolsGes de resisténcia a
medicalizac&o. Ou seja, sdo grupos de pessoas e discursos que nédo aceitam facilmente a
hegemonia do discurso médico ainda que nem sempre de maneira refletida. No entanto,
de alguma forma lutam contra a tecnificagdo da sua doenga.

Conrad (2007) coloca ainda que a medicalizagdo tende a ser uma acéo coletiva,
que tanto ocorre dentro das institui¢des de saude, como na propria sociedade no sentido
de que hd um movimento social e cultural para que determinado problema seja
medicalizado e assim, passivel de atencdo e legitimagdo pela assisténcia em salde.
Ainda considerando o pensamento de Conrad (2007), o processo de medicalizagdo
patologiza o cotidiano existencial da pessoa e mascara as questdes que realmente
contribuem para o sofrimento.

Isso pode ser encontrado no significativo desenvolvimento da inddstria
farmacéutica e cosmética, na denominada industria do bem-estar, na tecnologia que
aumenta a cada dia a eficacia das drogas, das intervengdes, o que acaba por priorizar 0s
medicamentos em detrimento de outras formas de intervencao.

No caso da satide mental, Conrad (2007) coloca que atualmente é complicado
estabelecer um limite entre doenca mental e a experiéncia negativa do estresse, que

normalmente faz parte da vida cotidiana. O autor cita algumas categorias médicas
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derivadas de experiéncias do cotidiano que em algum momento passaram a ser
considerados como doenga, como o transtorno da ansiedade generalizada e a fobia
social. O citado autor aponta, inclusive, que o nimero de categorias diagndsticas no
DSM-1V, e que ja existe um DSM-IV-TR, é bem maior do que as edi¢des anteriores. De
fato, cada vez mais surgem novos diagndsticos, sempre numa tentativa de abranger a
amplitude dos diferentes modos de sofrer e viver a vida.

A classificagdo nosologica de uma determinada expressao do sofrimento pode se
mostrar dibia. De um lado, quando a experiéncia de preocupacdo e estresse é
categorizada em um diagndstico, ha a legitimacdo social, o que possibilita a pessoa ter
acesso ao sistema de salude e a medicamentos contribuindo assim para o alivio do
excessivo sofrimento. Por outro lado, essa categorizagdo, muito geral, sem muitas vezes
considerar o contexto social e cultural, pode fazer com que haja o desenvolvimento de
um modelo ideal de se comportar, de se desenvolver, enfim, torna as caracteristicas
peculiares das pessoas passiveis de rotulos que precisam se adequar aquilo que estd
sendo exigido. E mais uma vez a questio da disciplina e do controle.

Assim, apesar de amplamente divulgados, os termos ansiedade e depressao
fazem parte do discurso técnico-cientifico. Quando os profissionais de salde escutam 0s
pacientes que se queixam de nervoso, geralmente interpretam como ansiedade,
depressdo ou psicose. Dessa maneira, as pessoas passam a considerar também que o seu
sofrimento é psicoldgico e que precisam de um especialista psi para cuidar.

A indUstria farmacéutica também tem um relevante papel na medicalizagdo de
comportamentos e experiéncias normais da vida cotidiana, quando coloca essas
experiéncias no bojo das propagandas de medicamentos que promovem mais felicidade,
mais relaxamento, etc. O processo de medicalizacdo abre espaco para varias categorias,

incluindo, ndo s6 os casos graves que, de fato, necessitam de intervengdes médicas, mas
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todo o rol de sentimentos e emogdes que fazem parte da vida cotidiana e que se torna
passivel de medicagdo e tratamento.

Conrad (2007) afirma que 1/5 dos pacientes que recebem prescricdo de
medicamentos psicotropicos ndo tem diagnostico de doenca mental. Lefevre (1991)
mostra justamente que o medicamento adquiriu uma conotagdo de simbolo da salde.
Realmente, isso fica muito claro quando se observam as propagandas de remédios como
promessas de uma vida saudavel e feliz. Diante de qualquer sintoma ou sensacdo
corporal, busca-se logo 0 medicamento para o alivio imediato.

O problema da medicalizagdo de aspectos da vida cotidiana € que as pessoas
comecam a “desaprender” como lidar com as dificuldades, com os obstaculos que
surgem na vida. Veem no medicamento uma maneira rapida e pratica de se livrar
daquele sentimento ou preocupacéao que esta incomodando. De acordo as ideias de Illich
(1985), a saude poderia ser pensada em termos de ampliagéo do processo de autonomia
e liberdade, ou seja, a pessoa deveria readquirir a capacidade de cuidar de si e da
comunidade sem tanta interferéncia dos dispositivos medicalizadores. Esse tem sido o
caminho apontado por Conrad (2007) para a diminuigdo do sofrimento cotidiano sem o
abuso de medicamentos e intervengdes médicas.

Fazendo uma relagéo entre corpo e medicalizacdo, Illich (1986) traz o conceito
de iatrogénese do corpo, isto €, o autor argumenta sobre como a experiéncia do corpo e
do self tem sido resultado dos conceitos médicos e dos cuidados técnicos. A percepcdo
do corpo foi sendo remodelada pela ideologia médica e pelo estilo de vida tecnoldgico.
O que se torna iatrogénico, entdo, ndo é s6 a medicina em si, mas a maneira como as
pessoas passam a experienciar a dor, o sofrimento e a morte mediados pela ideologia,

pela tecnologia e pelas concepgdes da medicina. Nessa perspectiva, qualquer sinal de
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que algo estd dissonante dessas concepgbes hegemdnicas, as pessoas ja comegam a
perceber o sofrimento e a senti-lo.

Ilich (1986) e Conrad (2007) apontam a medicalizagdo como um fenémeno que
atinge todas as classes sociais. Para esses autores, ndo ha uma problematizagdo disso e
nem do impacto que as diferencas de classe tém para essa questdo. A diferenca é que as
pessoas que tém um poder aquisitivo melhor geralmente dispdem de mais acesso a
tecnologia medicalizadora sob a forma de clinicas de estética, de cirurgias cosméticas,
psicotropicos de ultima geracdo e obviamente de psicologos e psiquiatras para cuidar
das neuroses e sofrimentos decorrentes da vida cotidiana. Porém, na realidade brasileira,
as iniquidades em salde e as péssimas condi¢Ges de vida de uma significativa parte da
populacdo contribuem para que o fendmeno da medicalizagdo e a propria maneira de
sentir e experienciar o sofrimento seja diferente em varias dimensoes, inclusive a classe
social.

No caso das pessoas de menor poder aquisitivo, nem todas tém acesso aos
servicos de salde. Muitas vezes so recorrem a eles apenas quando recebem diagnésticos
ou quando se constata algum tipo de problema fisico. A impoténcia de agir diante de
uma situacdo complexa, que normalmente foge ao controle da pessoa, faz com que o
remédio, 0 exame, 0 acesso ao médico, seja uma espécie de alento, mesmo que 0S
determinantes do sofrimento ndo sejam problematizados.

O processo medicalizador tem certa funcionalidade nesse contexto de
desigualdades, sem considerar que se coaduna perfeitamente com o modo de produgéo
capitalista. Ao ndo problematizar a questdo das desigualdades sociais, esse aspecto
“funcional” da medicalizacéo pode se tornar invisivel aos olhos de quem faz o sistema
de saude, o que s6 contribuira para a manutencéo do ciclo sofrimento — psicotropico —

sofrimento. E assim que a questio da desigualdade social se torna um aspecto bastante
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relevante na discussdo por ora em questdo, sobretudo no que concerne as questdes de

salide mental.

2.4. Os determinantes sociais da saude e suas implicagbes no campo da saude

mental

A constatagdo de que as pessoas Com menos recursos econdmicos apresentam
menor expectativa de vida e maior indice de doencas é uma preocupagdo da
Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e tem estimulado a publicacdo de diferentes
estudos acerca dos determinantes sociais da satude (Cohen, Farley & Mason, 2003;
Marmot, 2006; Wilkinson & Marmot, 2003). Assim, 0s determinantes sociais da saide
tém sido entendidos como os fatores socioecondmicos, culturais e ambientais que
interferem no nivel de salde da populagdo e/ou aumentam o risco de doengas e da
morbimortalidade (Buss & Pellegrini Filho, 2007). O estudo dos determinantes sociais
da saude pode contribuir para a melhor estruturacdo e organizacdo de politicas publicas
que busquem diminuir os fatores de risco e vulnerabilidade a doengas e outros

problemas de satide (Marmot, 2006; Wilkinson & Marmot, 2003).

Enquanto os cuidados médicos podem prolongar a vida e melhorar o
progndstico de algumas doencas graves, 0 mais importante para a satde
da populagédo como um todo s&o as condigOes sociais e econdmicas que
contribuem para o adoecimento e a necessidade de cuidados médicos
(Wilkinson & Marmot, 2003, p. 07).

Estudar a inter-relacdo entre a salde e o contexto socioecondmico e cultural é
uma tarefa ardua. A maior parte dos estudos é epidemioldgica, onde geralmente é

analisado o indice de mortalidade em relacdo com outros fatores, como o socio-
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econdmico ou ainda o estilo de vida da pessoa. Alguns autores, por exemplo, apontam a
relacdo entre o alto indice de mortalidade e a condic¢éo de vida precéria (Cohen, Farley
& Mason, 2003; Siegrist & Marmot, 2004; Wilkinson & Marmot, 2003). Entretanto, é
dificil definir se a pessoa adoece em funcdo das privacBes socioecondmicas ou se 0
empobrecimento ja é resultado de uma doenca cronica e sem o devido tratamento
(Wilkinson, 1996).

Fica claro que para estudar as dimensdes sociais, econémicas e culturais que
permeiam as condicBes de vida e salde de uma alta percentagem da populacdo nos
paises dependentes como o Brasil, é preciso ir além dos estudos epidemioldgicos.
Observa-se que praticamente todas as dimensdes da vida e as condigdes de existéncia
influenciam a salde e a doenca de diferentes maneiras e intensidade. Dessa forma, é
possivel estabelecer varios aspectos que contribuem para as condiges de saude sendo
que a maioria esta inter-relacionada.

Assim, faz-se necessdrio compreender como “as circunstancias nas quais as
pessoas vivem e trabalham” afetam os niveis de salde e contribuem para o adoecimento
(Marmot, 2006, p. 02). Nessa perspectiva, Woodward e Kawachi (2000) colocam a
importancia de analisar as desigualdades em salde incluindo as diferentes dimensdes da
vida cotidiana e a forma como as politicas publicas sdo implementadas.

Wilkinson e Marmot (2003) sistematizaram dez temas que influenciam os niveis
de satde da populacéo e que precisam ser considerados pelas politicas publicas. Um dos
mais importantes é o gradiente social, que é a forma como a distribui¢do da riqueza
define diferentes niveis socioecondmicos que se expressam no acesso aos recursos
sociais e materias entre a populagao (Wilkinson & Marmot, 2003; Mittelmark, Puska,
O’Byrne & Tang, 2005). Mittelmark et al. (2005), por exemplo, colocam que més

condi¢Bes sanitirias e de ventilacdo favorecem infeccbes respiratorias e outros
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problemas de salde relacionados as condi¢Bes de higiene e insalubridade do ambiente.
Em uma comunidade sem saneamento bésico e com maés condi¢bes de higiene, a
vulnerabilidade a doencas € bem maior (Shaw, Dorling & Smith, 2006; Steptoe, 2006;
Wilkinson & Marmot, 2003). As pessoas que moram nas ruas geralmente apresentam
um alto indice de mortalidade, sendo mais suscetiveis as doencas infecto-contagiosas,
aos problemas psiquiétricos e a ideagdo suicida.

O relatorio desenvolvido pela Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS) contém dados relativos as condigdes precarias de vida e & associa¢do
com os indices de mortalidade e resultados de salde no Brasil (CNDSS, 2008). Nos
municipios onde a renda per capita é menor, as taxas de mortalidade infantil,
analfabetismo e internagGes por doencas infecto-contagiosas tendem a ser maiores
(CNDSS, 2008). O relatdrio cita ainda que as pessoas com renda menor que 0,67
salarios minimos apresentam menor condicdo geral de salde em comparacdo com os de
renda superior.

Os niveis de salde refletem a propria desigualdade socioeconémica
caracteristica do modelo capitalista: em geral, os pobres adoecem mais e morrem mais
cedo em comparagdo com a camada mais rica da populacdo. Portanto, estudar o
gradiente social é também abordar a questdo das desigualdades em salde. As agbes das
politicas publicas devem focalizar a redugdo dos niveis de pobreza e desigualdade para
contribuir com a melhora dos niveis de satde (Wilkinson & Marmot, 2003).

Os outros determinantes sociais que de fato tendem a manter estreita inter-
relagdo com o gradiente social séo: 2) o estresse; 3) a qualidade dos primeiros anos de
vida; 4) a exclusdo social; 5) o tipo e qualidade do trabalho; 6) o desemprego; 7) 0 apoio
social; 8) as dependéncias e adi¢Bes; 9) as caracteristicas da alimentacéo; 10) o tipo e

qualidade do transporte.



63

Assim, 0 segundo tema abordado por Wilkinson e Marmot (2003) diz respeito ao
estresse. A desesperanga, as privacoes e as dificuldades sociais e econdémicas também
contribuem para disparar os mecanismos psicofisiol6gicos do estresse de forma que, a
médio e longo prazo, varios tipos de problemas podem se desenvolver, inclusive
doencas crbnicas. 1sso porque o estresse afeta o sistema imunoldgico e neuroendécrino
aumentando a chance de infecgdes, pressdo alta e problemas cardiacos (Brunner &
Marmot, 2006). De fato, os efeitos da pobreza e as consequentes privagdes na vida de
uma pessoa e da familia como um todo geralmente trazem sofrimento, preocupacéo e
estresse que se expressam de diferentes maneiras nos servicos de salide como as queixas
de nervos, por exemplo.

O estresse também estd relacionado & sensacdo de pouco controle sobre o
trabalho, & sobrecarga de tarefas e a falta de apoio social. Pessoas excessivamente
comprometidas com suas tarefas laborais tendem a apresentar aumento da pressao
sistolica ou aumento dos niveis de cortisol ao final de um dia extenuante (Steptoe,
2006). Consequentemente, essa pessoa pode ter um pico hipertensivo em fungdo da
sobrecarga ou das pressdes sofridas no ambiente de trabalho. Os profissionais de satde
geralmente apresentam alto grau de estresse e sofrimento psicolégico em decorréncia
das condigBes de trabalho (Ramminger, 2006). No caso dos usuérios com problema de
nervos muito provavelmente o estresse ocorre em fungdo do desemprego e da falta de
um trabalho mais satisfatorio.

O terceiro tema abordado se refere aos primeiros anos de vida e o impacto na
saude da pessoa ao longo de sua vida (Wilkinson & Marmot, 2003). Esses autores
apontam que problemas no crescimento e desenvolvimento da crianga, assim como
apoio emocional fragil ou insuficiente sdo fatores de risco para a salde e cujas

consequéncias negativas véo se refletir na vida adulta. A pobreza e a consequente pouca
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escolaridade dos pais também afeta a maneira como as criancas séo criadas e educadas
de maneira que desde o inicio da vida, a pessoa tem menos oportunidades e acesso as
informacdes necessarias sobre salde e doenga.

No relatério do CNDSS, comparando as diversas regides brasileiras, constata-se
que as regibes Norte e Nordeste apresentam maior indice de mortalidade infantil por
causas perinatais, menor expectativa de vida, maior indice de doengas infecto-
contagiosas (CNDSS, 2008). Esses dados ilustram as diferencas sociais e econdmicas
em um mesmo pais de modo que é preciso considerar também essa diversidade por
ocasido da implantacdo de politicas de salde.

E preciso implantar politicas pablicas que contribuam para o aumento no nivel
de educagdo e diminuicdo da desnutricdo em criancas (Wilkinson & Marmot, 2003).
Além disso, é preciso implementar politicas de cuidado as familias para que estas
possam prover o0 apoio social e emocional necessarios ao desenvolvimento das criancas
de acordo a necessidade de cada regiéo.

No que se refere ao quarto tema do trabalho sobre os determinantes sociais da
saude, Wilkinson e Marmot (2003) consideram que a excluséo social e a discriminagéo
estdo diretamente relacionadas com baixos niveis de saude.

Shaw, Dorling e Smith (2006) colocam a exclusdo social como uma
desvantagem multidimensional sofrida geralmente pelas pessoas de menor poder
aquisitivo. O isolamento social e os diversos tipos de violéncia e abusos, como o sexual,
podem ser em parte motivados justamente pela auséncia de relacdes significativas
dentro da comunidade.

A exclusdo social pode se refletir ainda na auséncia de possibilidades de exercer
cidadania e autonomia. E um sofrimento fisico pela falta de recursos existenciais

béasicos, e também psicossocial, como consequéncia dessa falta de possibilidades.
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Pobreza é também a falta de voz frente as instituicbes do Estado e
da sociedade e uma grande vulnerabilidade frente a imprevistos.
Nessa situagdo, a capacidade dos pobres de atuar em favor de sua
salde e da coletividade estd bastante diminuida (Buss &
Pellegrini Filho, 2006, p.2007).

A pouca participacdo social e a situacdo de vulnerabilidade s&o processos que
geram excluséo social e podem contribuir para experiéncias fragilizadoras. Desse modo,
cada vez mais, as pessoas se tornam vulneraveis.

Sobre a dimensdo do trabalho e suas condigdes, o fato de ter uma atividade
produtiva que traga satisfacdo e remuneragdo ao menos suficiente para as necessidades
béasicas € essencial para a saude fisica e mental (Wilkinson & Marmot, 2003). Nesse
sentido, esses autores argumentam que as condigdes de trabalho tém um papel relevante
nos niveis de salde. As pessoas que tém menos oportunidades de usar suas habilidades
ou que ndo tém um maior controle sobre seu trabalho tendem a apresentar maior indice
de problemas de saude. Empregos instaveis, falta de status e de prestigio podem trazer
sofrimento psicoldgico e favorecer doencas como hipertensdo, diabetes, cardiopatias,
entre outras (Shaw, Dorling & Smith, 2006).

O impacto nos niveis de salde pode ser ainda maior no caso de pessoas que ndo
possuem nenhum tipo de atividade laboral. O desemprego, portanto, é o sexto tema
trazido por Wilkinson e Marmot (2003) sobre os determinantes sociais da saude.

As pessoas sem atividades tendem a ser desvalorizadas socialmente e sofrem
com os efeitos cumulativos do desemprego. Os constantes problemas financeiros podem
funcionar como um estressor cronico possibilitando doengas e outras consequéncias
negativas, como por exemplo, 0 menor acesso aos bens e servigos, inclusive da

assisténcia médica (Wilkinson & Marmot, 2003). As pessoas que sofrem dos nervos e

outros problemas psicoldgicos nas camadas menos abastadas dificilmente possuem um
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emprego. Dessa maneira, a falta de oportunidades de trabalho pode gerar ainda outros
problemas sociais tais como a marginalizagdo, a exclusdo social, a criminalidade e a
violéncia.

Para Paugam (2008), a dificuldade de entrar no mercado de trabalho e a
consequente situacdo de desemprego contribuem para o enfraquecimento e posterior
ruptura dos lacos sociais. As pessoas sem trabalho passam pelo processo de
desqualificagéo social® e dependéncia dos servigos sociais:

Como a desclassificagdo social é uma experiéncia humilhante, ela
desestabiliza as relagdes com o outro, levando o individuo a
fechar-se sobre si mesmo (Paugam, 2008, p.74).

A experiéncia de desqualificacéo social também se relaciona com o sétimo tema
apontado por Wilkinson e Marmot (2003): a questdo do apoio social. Estes autores
colocam que “amizade, boas relagdes sociais e forte rede de apoio melhoram a satde em
casa, no trabalho e na comunidade” (p.22). As pessoas desfavorecidas
socioeconomicamente, entretanto, apresentam pouca possibilidade de coeséo social ou
apoio social em sua comunidade, isto & nem sempre conseguem apoio efetivo para
enfrentar as dificuldades do cotidiano (Cohen, Farley & Mason, 2003). Essas pessoas
tendem a ficar & margem da sociedade civil, no sentido de que ndo tém acesso aos bens
sociais, & produgéo social e a outros tipos de vantagens que poderiam favorecer a salde
e 0 bem-estar.

Os individuos menos integrados a comunidade e/ou com menos apoio social por
parte da familia e dos amigos tendem a apresentar maior indice de morbimortalidade

(Mittelmark et al., 2005; Reidpath, 2004; Steptoe, 2006). O estresse também pode

* Para Paugam (2008) desqualificacdo social se refere a esse movimento de expulsdo do mercado de
trabalho que acomete, sobretudo as pessoas de baixa renda e também as “experiéncias vividas na relagéo
de assisténcia” (p.68).
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ocorrer como causa ou consequéncia da ruptura dos lacos sociais e do sentimento de ndo
integracédo social (Shaw, Dorling & Smith, 2006).

A dimensdo psicossocial e emocional, tal como se sentir valorizado, ter amigos,
exercer um minimo de controle sobre sua vida, ter acesso aos bens e servicos,
estabelecer conexdes com a comunidade e o sentimento de pertencimento também sdo
determinantes de sadde (Ballantyne, 1999; Woodward & Kawachi, 2000). E o que
Kristenson (2006) denomina de status social subjetivo, ou seja, o0 sentimento de
pertencimento social e a constatacdo de que ha escolhas e diferentes recursos que
podem ser acessados para a resolugdo de problemas.

Siegrist e Marmot (2004) usam o termo “capital social” para se referir ao grau de
integracdo da pessoa com sua comunidade, com o0s outros. As pessoas que tém maior
nivel de apoio social e integracdo comunitaria tendem a lidar melhor com as
experiéncias negativas e, assim, apresentam um nivel de saiude melhor (Marmot, 2006;
Charikar, 2008).

O oitavo tema se refere ao uso de alcool, drogas e tabaco que também é
influenciado pelo contexto social. (Wilkinson & Marmot, 2003). Assim, Cohen, Farley
e Mason (2003) apontam que as pessoas de menor poder aquisitivo estdo mais
propensas a fumar, beber e/ou ter uma dieta mais gordurosa.

O fato de as pessoas pobres fumarem e beberem mais, bem como desenvolver
menos atividades fisicas ndo ocorre por acaso (Kristenson, 2006). Para esta autora, as
pessoas de menor poder aquisitivo ficam mais vulneraveis a esses fatores, considerados
negativos para a qualidade de vida.

Uma questéo interessante colocada por Shaw, Dorling e Smith (2006) € que é
preciso contextualizar o que se denomina de comportamentos negativos e nao

saudaveis. Os citados autores argumentam que muitas vezes, o fato de fumar e/ou beber
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é uma forma de ndo se deixar levar pelo desespero e conseguir lidar melhor com as
dificuldades do dia a dia. Dessa forma, é preciso contextualizar melhor o que sdo
habitos de salde e como as pessoas consideram seu estilo de vida.

O penultimo tema trazido por Wilkinson e Marmot (2003) tem relagdo com o
acesso a alimentacdo e a nutricdo. Nesse sentido, estes autores colocam que nutrigao
saudavel é também uma questdo politica. As condicdes precérias de vida deixam a
populacdo mais exposta a dietas mais pobres gerando desnutricdo e consequentemente,
maior indice de mortalidade, sobretudo entre as criancas (Marmot & Wilkinson, 2006).
Esse tema também poderia estar inserido no item do gradiente social porque, em geral,
as pessoas com menor poder aquisitivo possuem menos condigdes de se alimentar
adequada e suficientemente. Contudo, os autores o inserem nessa dimensdo em fungéo
da producéo de alimentos saudaveis e métodos de agricultura menos agressivos ao meio
ambiente.

Portanto, as politicas publicas precisam considerar ndo s6 o0 acesso ao alimento,
como também as condi¢des de producéo desse alimento e o tipo de dieta que promove
saude. Sobre essa questdo, os altos indices de obesidade em paises desenvolvidos é um
exemplo de que o poder aquisitivo nem sempre estd relacionado com uma boa
alimentacdo (Pinheiro & Carvalho, 2008).

O ultimo tema discutido por Wilkinson e Marmot (2003) concerne ao transporte.
Referindo-se a ele, os autores afirmam que “usar bicicleta, caminhar e utilizar meios de
transporte publico promove salde em quatro direcbes. Proveem exercicio, reduzem
acidentes fatais, aumentam o contato social e reduzem a polui¢do do ar” (p.28). Esses
aspectos, porém, ndo se adéquam totalmente & realidade brasileira e principalmente das

pessoas com menor poder aquisitivo. Nesse caso, as politicas publicas poderiam
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contribuir no sentido de melhorar a qualidade do transporte pablico e aumentar o acesso
das pessoas a outras formas alternativas de transporte.

Em suma, os temas trazidos por Wilkinson e Marmot (2003) apontam que as
questdes relacionadas aos determinantes sociais de salde também perpassam pelo
“significado social de ser pobre, desempregado, socialmente excluido ou estigmatizado”
(Wilkinson & Marmot, 2003, p.09). Ou seja, as questdes mais subjetivas relacionadas
com a maneira como a pessoa se posiciona no mundo, & auto-estima e a satisfacdo das
necessidades basicas também influenciam os niveis de sadde. Sendo assim, a maneira
como a pessoa percebe e atribui significado a essa situagdo social e economicamente
desfavorecida tem um papel central no processo do adoecer.

Além dos temas apresentados e discutidos por Wilkinson e Marmot (2003),
outros autores como Dahlgren e Whitehead (citado por Gunning-Schepers, 1999)
desenvolveram um modelo de compreensdo dos determinantes sociais da salde,
incluindo dimensdes como a educacdo e 0 acesso aos servicos de saude. Mittelmark et
al. (2005) argumentam que as pessoas com maior grau educativo tendem a ter um
melhor nivel de salde, pois buscam desenvolver um estilo de vida mais saudavel, ter
mais acesso as informagdes e compreender melhor os problemas de sadde.

A titulo de exemplo dessa dimenséo, aponta-se o trabalho de Charikar (2008)
que desenvolveu um projeto no campo da salde publica na cidade de Leicester/
Inglaterra. O autor observou que a cidade de Leicester se caracteriza pela diversidade
cultural em relacéo a etnia e credos, tendo inclusive um grupo populacional composto
por imigrantes de diferentes nacionalidades. O autor observou que, néo
coincidentemente, os imigrantes e nativos de outras etnias tendiam a ter menor nivel de

salde, incluindo problemas de satide mental.
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Charikar (2008) partiu da argumentacdo de que além da discriminagdo que
sofriam por parte dos profissionais de salde ndo imigrantes, a maior parte dos
imigrantes ndo tinham acesso ao sistema de salde por ndo saberem como este funciona.
Assim, o projeto desenvolvido por esse autor buscou justamente trabalhar com a
educacdo e a orientacdo, além de procurar descobrir as barreiras linguisticas que
impediam as pessoas de compreender as prescricdes médicas. Esse exemplo mostra
como 0 acesso a informagao sobre certos problemas de satde podem contribuir para sua
prevencao.

No caso do acesso a educacao formal, Traverso-Yépez e Medeiros (2004, 2005)
trazem o exemplo de uma das participantes da pesquisa que afirmava se sentir muito
bem por estar na escola estudando e compartilhando sua vida com as colegas. Isso
contribuia para que tivesse outras perspectivas além das de dona de casa, outro espaco
relacional para conviver e o sentimento de pertencimento a um grupo que contribuia
para diminuir os sentimentos de humilhacéo e excluséo.

Em relagdo ao acesso aos servicos de saude, alguns autores consideram que,
isoladamente, o fato de usar menos esses servicos ndo tem um grande impacto no nivel
de salde da populacdo socioeconomicamente desfavorecida (Kristenson, 2006). Para
essa autora, as influéncias ambientais e sociais, assim como o estilo de vida e sua
qualidade sdo muito mais relevantes nos niveis de saude.

No entanto, é preciso fazer uma ressalva. No Brasil, a qualidade e o acesso aos
servicos de salide podem sim ter um impacto nos niveis de sade da populacio. E bem
verdade que com a ampliacdo de equipes do Programa Salde da Familia (PSF), muitas
pessoas que ndo tinham acesso aos servicos de salde basicos passaram a ter algum tipo

de aten¢do, mesmo que minima.
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De acordo com Sousa (2003), o indice de algumas doencgas diminuiu em funcéo
da implantacdo do PSF como principal estratégia da atencdo bésica. Contudo, 0s
conhecidos problemas estruturais do SUS, o sucateamento de muitas unidades de satde
e a “crise” constante do setor mostra que 0 acesso e a qualidade ainda deixam a desejar.

Para reforcar essas afirmagdes, pode-se recorrer & imprensa local, em suas
diversas reportagens sobre o tema. Dentre as muitas, apenas dois exemplos serdo
citados aqui para ilustrar essa questdo do acesso aos servigos: o primeiro se refere a uma
reportagem intitulada “Ministério admite uma evasdo de médicos” de autoria de
Hércules Barros, para o Diario de Natal de 16/10/2008. Esse artigo mostra que 0S
medicos estdo preferindo atuar no sistema privado de saude em fungdo dos melhores
salérios e de condigdes de trabalho menos insalubres. Essa informag&o aponta que muito
provavelmente hi uma diminuic&o de profissionais em varias unidades de salde.

Outro exemplo, mais especifico do municipio de Natal, se refere ao estado de
calamidade publica decretado pela atual prefeita, Micarla de Souza, em janeiro/2009. O
artigo do jornal local Tribuna do Norte denuncia que passado o periodo do decreto, a
situacdo de caos na saude continua:

Uma répida passada nos postos de salde de Natal demonstra as falhas do
sistema, que ainda ndo foram sanadas. Usudrios que esperam por até
quatro horas para serem atendidos no ambulatério; usuérios que voltam
para casa sem atendimento por falta de médico; dezenas de pessoas
espremidas em corredores mofados (Tribuna do Norte, 22/08/2009).

Fica claro que nem todas as pessoas tém acesso aos servigos e quando tém, falta
qualidade. Ou ainda, s6 conseguem o atendimento em situa¢des emergenciais, quando ja
ndo h4 muito o que fazer para prevenir as crises.

Outra dimensdo que ndo aparece claramente no modelo de Dahlgreen e

Whitehead (citado por Gunning-Shepers, 1999), mas que se mostra bastante pertinente a
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esta discussdo € a questdo do género. Ballantyne (1999) considera que, em geral, as
mulheres sdo mais pressionadas a assumirem diferentes papéis sociais, 0 que pode gerar
uma sobrecarga que tende a afetar direta ou indiretamente sua saude. Para o citado
autor, o trabalho doméstico geralmente € invisivel e traz mais responsabilidades para as
mulheres, sobretudo no cuidado com os filhos.

O casamento geralmente é o lugar onde as questdes de género mais se
evidenciam, de forma a promover algumas vulnerabilidades para a saude das mulheres,
inclusive com relacdo ao aspecto psicoldgico. O trabalho doméstico ndo tem descanso,
ndo conhece feriado, faz com que a mulher se sinta sobrecarregada e acabe expressando
mais sintomas de estresse, pois ndo tem onde descarregar. Provavelmente, isso explique
em parte por que sdo mulheres as que mais se queixam de nervos (Silveira, 2000;
Medeiros, 2003).

De fato, as participantes da pesquisa de Medeiros (2003) colocavam que sofriam
com a falta de atencéo, a traicdo e mesmo a violéncia doméstica perpetrada pelos
conjuges. Observou-se também que essas mulheres ndo tinham outras perspectivas de
vida a ndo ser seguir cuidando da casa, do marido e dos filhos, espaco onde justamente
aconteciam mais experiéncias fragilizadoras e ruptura dos lagos sociais.

De maneira geral, pode-se considerar que 0s determinantes sociais da salde sdo
todos e quaisquer aspectos que influenciam o continuum salde-doenca: 1) a dimenséo
socioecondmica, cultural e politica que inclui as condicbes de vida e de moradia, bem
COMO 0 acesso e 0 uso dos servicos de salde; 2) a dimenséo psicossocial que inclui as
condic@es de trabalho, as relagfes sociais e comunitarias, além da questdo do género; e
3) a dimensdo individual, mais relacionada ao estilo de vida e aos fatores hereditarios.
Ha uma total interdependéncia entre esses aspectos influenciando o processo salde-

doenga.
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Diante dos determinantes sociais de salde aqui apontados, fica evidente que essa
discussdo envolve um nivel de complexidade muito maior do que apenas 0s niveis
objetivos de mortalidade e morbidade. Pode-se especular que, por esse motivo, 0s
servicos de salde recebam tantos usuérios com diferentes problemas e os trabalhadores
de saude se sintam geralmente impotentes quando ndo conseguem resolvé-los. Torna-se
claro que a maioria das queixas que se denominam problemas de salde ndo tém
etiologia puramente fisiol6gica, mas uma complexidade de aspectos que ndo s&o e nem
podem ser resolvidos apenas pelos trabalhadores do campo da satde.

Desse modo, as denominadas queixas de nervoso e de sofrimento psicoldgico,
por exemplo, sdo expressdes dessa complexidade de interdependéncias. Uma pessoa
isolada, estigmatizada, sem acesso a um minimo de dignidade no seu dia a dia, pode ter
uma tendéncia maior em sofrer problemas psicoldgicos. Além disso, essas pessoas,
diante das inimeras privacdes, acabam ndo tendo a oportunidade de desenvolver seus
recursos internos para lidar com as adversidades normais do cotidiano.

De acordo com Pilgrim e Rogers (1999) e Walker, Verins, Moodie e Webster
(2005), os problemas de salde mental sdo mais comuns entre as pessoas de relativa
desvantagem social. Ou seja, menor nivel s6cio-econdmico, menos acesso a educagéo,
piores condicOes de vida tendem a expor os individuos a um menor nivel de saude
mental. As pessoas que sofrem com o desemprego, ou com um emprego informal e/ou
instvel, com a competicdo e 0 excesso de tecnologia em detrimento das relagdes sociais
podem desenvolver maiores dificuldades no relacionamento familiar, aumentar a
incidéncia de abandono escolar, de depresséo e de suicidio. Igualmente, a
competitividade e a falta de solidariedade social gerada no bojo das sociedades
capitalistas e as consequéncias do excessivo consumismo e confusdo de valores geram

desconfianca, medo do outro, soliddo. N&o é por acaso que se verifica o alto indice de
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depressdo, o transtorno de panico e os diversos transtornos de ansiedade nos ultimos
anos em todos os estratos sociais.

Pilgrim e Rogers (1999) argumentam ainda que diante desses problemas sociais
e econdmicos, as pessoas mais vulneraveis tendem a ter menor nivel de auto estima,
menos experiéncias positivas que as ajudem a enfrentar os estresses da vida e nem
sempre conseguem desenvolver recursos necessarios para o enfrentamento dos
problemas comuns do cotidiano. Diante das inUmeras privacBes, essas pessoas
normalmente s&o mais “desempoderadas”, sofrem mais com a exclusédo social e tém
maior dificuldade de acessar os recursos da comunidade.

As explicacOes para esses dados podem partir de duas hipdteses: 1) a concepcao
de que ao adoecer, a pessoa perde habilidades e recursos para enfrentar as dificuldades
do cotidiano podendo favorecer sua “queda” na escala socioeconbmica e, 2) a hipdtese
de que os individuos com mais desvantagens sociais tém uma forte tendéncia a adoecer
pelo fato de serem mais vulneraveis a perda e a fragmentagdo do seu sentido de self
diante da precariedade em que vivem (Pilgrim & Rogers, 1999).

Consequentemente, a parcela da populagdo com menor nivel socioecondémico
geralmente usa mais os servigos de saude mental. Em primeiro lugar, porque tende a ser
mais diagnosticada com doencas mentais. Em segundo, porque 0s servigos respondem
as suas necessidades imediatas, seja prescrevendo medicamentos, seja apontando
diagndsticos (Pilgrim & Rogers, 1999).

Sendo assim, Shaw, Dorling e Smith (2006, p.217) sugerem que as politicas
publicas devem incluir: 1) a protecdo dos direitos das minorias; 2) a adogao de regimes
de bem-estar para proteger as pessoas com menor condi¢do socioeconémica; 3) uma
maior atengdo as criangas; 4) a busca pela redugdo das desigualdades; 5) educagdo e

oportunidades para todos; 6) a compreensao das barreiras de acesso aos servigos e tentar
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diminui-las; 7) follow-up para aqueles que vivem em instituicGes; 8) moradia adequada;
9) politicas de emprego e 10) maior atencdo a salde dos imigrantes e outros grupos
excluidos da sociedade, independentemente do motivo.

Kohn, Saxena, Levan e Saraceno (2004) colocam algumas recomendagfes da
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) para diminuir a distancia entre a prevaléncia de
transtornos mentais e 0 nimero de pessoas que de fato estdo em tratamento: 1) tornar o
tratamento em salde mental acessivel na atencdo béasica; 2) tornar os medicamentos
mais acessiveis; 3) incluir a comunidade nos cuidados as pessoas em sofrimento; 4)
fornecer conhecimento sobre salde mental; 5) envolver as familias e a comunidade nas
questdes politicas de salde mental; 6) estabelecer programas de saide mental; 7)
capacitar os profissionais para a saude mental; e 8) fomentar pesquisas sobre o tema.

Essas diretrizes apontam diferentes caminhos para a implementacdo de politicas
em salide mental, no entanto, estas ainda dependem das decisdes politicas em todas as
esferas governamentais. Assim, é evidente que o campo da salde, isoladamente, ndo
pode solucionar todos os problemas gerados na vida das pessoas.

Um dos grandes desafios é justamente estruturar praticas de salde, e
especialmente politicas sociais multisetoriais que englobem essa complexidade. Estas
politicas devem se mostrar mais adequadas e mais proximas as necessidades da
populacdo considerando a organizagdo socioeconbmica e politica. Essa € uma das
maiores dificuldades a ser enfrentada nos servigos pablicos de saide. Para compreender
melhor essas dificuldades, o proximo capitulo abordard o tema do SUS e da atencéo
basica em saiude mental. O objetivo é mostrar a importancia de se trabalhar com uma
perspectiva de salde mais abrangente e aproveitar 0s espagos ja existentes para refletir

sobre o sofrimento psicoldgico e as possibilidades de cuidado.
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I11. OS DISCURSOS E AS PRATICAS DE CUIDADO NAS POLITICAS DE

SAUDE RELACIONADAS COM A ATENCAO BASICA EM SAUDE MENTAL

Nada que possa conseguir sem dificuldade
e sem trabalho é verdadeiramente valioso
(Joseph Addison)

A saude publica brasileira, considerada instituicio, a partir das concepcdes da
Etnografia Institucional, conforme colocado no Capitulo I, traz em sua organizagdo e
funcionamento, diretrizes, principios, normas e valores que perpassam os documentos e
as préticas desenvolvidas no cotidiano de trabalho. Além dos textos que conformam a
instituicdo, ha os trabalhadores de salide com suas ideias, concepgdes de salde e
doenca, bem como seus discursos profissionais. Sendo assim, refletir sobre os discursos
e as préaticas das politicas de saude relacionadas & atengdo basica em salde mental é
buscar compreender “o qué” e o “como” esses discursos e praticas acontecem no
cotidiano das praticas de cuidado.

As diretrizes da atengdo bésica e dos programas a ela relacionados séo apenas
uma proposta, mas o que deve ser considerado é o trabalho vivo em ato. Portanto,
precisa-se ver o trabalho ndo apenas na intervencao terapéutica, mas como produgéo do
cuidado na interag&o entre trabalhador de satde e usuério (Mehry, 2007).

O estudo das acBes clinicas desenvolvidas nesse encontro entre trabalhador e
usuario, assim como a dinamica da interacdo e, especialmente, “o reconhecimento do
papel ativo da pessoa que precisa do servigo de saude” sdo relevantes e ajudam nesse
processo comunicacional (Traverso-Yépez, 2008, p.80). Porém, no contexto da

sociedade capitalista, observa-se que as agdes de saude estdo muito mais voltadas a
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dimensdo tecnoldgica em detrimento do que Mariotti (2002) denomina de humanidades:
a arte, 0s sentimentos, as emogdes e 0s aspectos subjetivos.

A énfase na dimenséo tecnoldgica, no aspecto quantitativo e racional das agbes
de saude contribui para que os profissionais de salde se tornem fornecedores e 0s
usuarios, consumidores da mercadoria denominada satde (Mariotti, 2002). Assim, a
relacdo médico-paciente tem se deteriorado em funcéo da mercantilizacéo da medicina,
em que o paciente é apenas um consumidor dos bens médicos (Luz, 2007).

Dessa forma, tem-se de um lado, a necessidade de estabelecer relagbes mais
afetivas e acolhedoras com os usuarios, de outro, as limitagdes do proprio sistema para
gerar esse tipo de relacionamento (Campos, 1997; Mendes, 1999; Mehry, 2007).
Contudo, € possivel constatar que as alternativas de solucdo geralmente deixam de lado
0S aspectos estruturais envolvidos na gestdo e manutencdo dos servigos quando
responsabilizam apenas os trabalhadores de saude ou quando focalizam apenas as
questdes relacionadas & falta de recursos para o desenvolvimento de um bom trabalho.

Assim sendo, o objetivo central do presente capitulo é tecer uma andlise sobre 0s
diferentes aspectos que permeiam a atual rede de cuidados em saude, focalizando nos
discursos e préaticas relacionados & Atengdo Béasica em salde mental. A discussdo se
inicia com uma reflexdo sobre a conjuntura social e politica que permeia o
desenvolvimento do atual sistema publico de salde. Em seguida, sdo apresentadas as
diretrizes e principios da Atencdo Bésica, assim como o Programa Salde da Familia
(PSF) e suas relagcbes com a salde mental, tanto no que concerne as politicas como as
préticas de cuidado nesse contexto.

Esses temas serdo articulados com o processo de implementacéo e consolidagédo
do Sistema Unico de Sadde (SUS) e a Reforma Psiquiétrica que pretendem, de alguma

maneira, superar as limitacdes do modelo organicista e centrado na doenca. Se apoia,
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ainda, nas principais dificuldades de implementagdo desse modelo e nas linhas de

tensdo e conflito que permeiam os diferentes dispositivos de atencdo a salide mental.

3.1. — Do movimento higienista ao movimento pela reforma sanitaria — um seculo

de tensBes entre politica econdmica e politicas sociais

Para compreender a conformacéo atual das politicas de salde e de saude mental
no Brasil é preciso analisar a conjuntura global de constitui¢do das politicas sociais e
dos discursos sobre saude, doenca e praticas médicas no pais. Parte-se do critério de que
tais politicas e praticas de intervencdo ndo estdo isoladas, antes, elas estdo incluidas em
um contexto histérico, social e cultural.

Nessa perspectiva, ha um consenso geral de que o Brasil, apesar das riquezas
naturais e de sua significativa extensdo geogréfica, tem uma historia marcada pela
exploragdo desordenada dos seus recursos e pela forte desigualdade social (Oliveira,
2005). As principais atividades econdmicas desenvolvidas no Brasil colonial eram
permeadas pelo extrativismo de suas riquezas naturais até o Ultimo aluvido de ouro, sem
que a populacéo local pudesse usufruir dessas riquezas, pois tudo o que era produzido
era enviado a Portugal ou para outros paises da Europa (Galeano, 1971; Gomes, 2007).

Assim, a colbnia foi mantida por trés séculos “isolada no atraso e na ignorancia”
(Gomes, 2007, p. 126) em virtude do pouco acesso a educacdo formal e do restrito
usufruto dos bens produzidos pela maioria da populagdo. Nesse periodo, havia pouco
mais de 3 milhGes de pessoas no Brasil, sendo a maioria de escravos e de analfabetos,
pobres e com o nivel de salde bastante precério em funcdo das doencas infecto-
contagiosas e da auséncia de um sistema de saide formalmente organizado (Bertolozzi

& Greco, 1996; Rosen, 1994). No entanto, as diferencas entre as classes sociais que ja
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se expressava no acesso aos cuidados em saude: enquanto os senhores do café - a classe
dominante da época - eram consultados por medicos portugueses, a maioria da
populacdo se utilizava dos conhecimentos populares sobre as doencgas (Bertolozzi &
Greco, 1996). O desenvolvimento social e econdmico do Brasil esta, assim, permeado
pela estrutura de dominacéo e exploracéo e da forte desigualdade social desde o periodo
da colonizagdo, passando pelo Império, até chegar & Republica.

Uma série de eventos politicos contribuiu para a instalagdo da Repudblica em
1889, com os ideais de um estado democratico, porém essa mudanca sociopolitica ndo
foi realizada em toda sua plenitude, pois as decisdes continuaram centralizadas e
normalmente sem a participacdo do povo. Como afirma Luz (2000) “a Republica
brasileira € um filho temporéo do século passado, uma medida politica tardiamente
formada num dos ultimos reinos escravistas do continente” (p. 295).

A concentracédo de poder em determinados extratos sociais - como 0s donos dos
cafezais e os senhores de engenho - permeou a organizagdo de praticamente todas as
politicas desenvolvidas no Brasil, inclusive as politicas sociais. As decisdes em geral
eram tomadas em funcdo da adocdo do modelo capitalista na organizagéo social,
econdmica e politica. Um exemplo disso € que no periodo das oligarquias, século
XIX/IXX, a elite dominante tinha maior poder de decisdo em todas as esferas, inclusive
politica e econémica.

No campo das politicas sociais, 0s primeiros movimentos de uma politica de
saude ficaram mais conhecidos como a Revolta da Vacina, ocorrida no Rio de Janeiro
no ano de 1904. A revolta se inicia em virtude da instituicdo da Lei da Vacina pelo
entdo presidente Rodrigues Alves. Em virtude das constantes epidemias de febre
amarela, peste bubdnica e variola no Rio de Janeiro e no interior do pais, a populagao

foi obrigada a se vacinar, sobretudo os pobres que sofriam mais com a falta de higiene
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e, consequentemente, com as doencas (Bertolozzi & Greco, 1996). Esse movimento se
coaduna com a imposicdo de uma disciplina do corpo apontada por Foucault (1988) e
Costa (1999), além de estar em consonancia com os ideais de uma sociedade civilizada
e aberta para o processo de modernizagéo industrial e condmica.

A populagdo, j& sofrida em virtude das dificuldades sociais e econémicas
presentes na epoca, se revoltou e foi as ruas protestar contra a obrigatoriedade da vacina
e da violéncia a que estava submetida. Para conter a turba revoltada, o presidente
precisou dispor de forca militar, o que gerou mais protestos e violéncia. Essa revolta
ocorreu em fungdo das medidas prescritivas e verticalizadas realizadas de maneira
violenta e coercitiva. Na verdade, pode-se considerar que foram medidas impostas em
funcdo da crise econdmica do momento e a partir dos interesses de certos grupos
preocupados em manter sua posigdo socioecondmica na sociedade.

No inicio do século XX, j& havia médicos nas cidades e as praticas de saude
passam a ser permeadas pelo denominado movimento higienista, cujos principios
versavam sobre a melhora das condicbes de salde e de higiene da populagdo. Os
higienistas acreditavam que o atraso social e politico do Brasil era decorrente das
questdes sociais e da falta de educagdo do seu povo. Dessa maneira, era preciso incutir
novos comportamentos e medidas de higiene que pudessem favorecer o
desenvolvimento e o progresso do Brasil j& que com as doengas, a sujeira e a falta de
educacéo, os brasileiros, nessa perspectiva, estavam em situagdo de atraso em relacéo
aos europeus.

Os discursos de responsabilizacdo das pessoas por suas condigdes de salde e
habitos de higiene contribuem para que as questdes socioecondmicas e a estrutura de
iniquidades sociais vigentes ndo sejam consideradas pelas politicas publicas.

Consequentemente, as pessoas precisam adquirir novos habitos e comportamentos para
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manter sua salde, independente das condi¢des de vida. O tom autoritario das medidas e
a acdo policial punitiva reforcam essa ideia de responsabilizacdo individual dos habitos
de salde:

Com essa autoridade, os médicos prescreveram novos héabitos
sobre todas as condi¢des que pudessem afetar, de algum modo, a
salde, ou seja, todas as atividades humanas - trabalho, escola,
moradia, asseio corporal, moralidade. Se o pais estava doente,
cabia curd-lo, ou melhor, sanea-lo (G6is Junior, 2002, p.48).

Portanto, essa preocupagdo em “sanear o pais” tanto traz consequéncias positivas
quando negativas. Gais Janior e Lovisolo (2003) apontam alguns aspectos positivos do
movimento higienista no sentido de que trouxe a melhora dos habitos de higiene e saude
para a populagdo, uma preocupagdo maior com a educacdo, com a moral e os bons
costumes.

Porém, os principios do movimento higienista eram perpassados pela ideologia
positivista, que compartilnava da nogdo de progresso como o desenvolvimento da
ciéncia e da sociedade dentro de determinados valores calcados na razdo. Assim, a
educacgdo e a saude eram consideradas como campos de conhecimento que deveriam
avancar em termos cientificos para garantir maior civilidade & populacéo brasileira.
Nesse sentido, boa parte dos interesses dos higienistas era justamente “preparar” e
“educar” o povo a fim de contribuir para o desenvolvimento do pais através do
fortalecimento e manutencéo da forca de trabalho.

Apesar do iminente desenvolvimento da industrializacdo no pais em busca do
progresso, 0 sertdo brasileiro contava com indices alarmantes de tripanossomiase,
doenca estudada pelo médico Carlos Chagas e hoje conhecida como doenga de Chagas.
Essa infecgdo assolava a populagéo interiorana que vivia em casas de pau a pique, lugar

ideal para a moradia do inseto transmissor, o barbeiro. Tal enfermidade era considerada
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como “doenca do Brasil”, porquanto era consequéncia das condicbes precérias e da
pobreza em que vivia boa parte da populacdo acometida. Como se sabe, é também uma
doenca incapacitante, que pode deformar o fisico da pessoa, bem como trazer problemas
neuroldgicos, caso ndo seja tratada adequadamente.

O movimento higienista nos primordios do inicio do século XX também contou
com a participagéo e envolvimento de parte da elite intelectual brasileira como Monteiro
Lobato, por exemplo, que criou o personagem Jeca Tatu, indolente e fraco, que através
da educacdo e das regras de civilidade conseguiu progredir na vida. Esse exemplo
ilustra claramente que a falta de educacéo e de regras morais tinham como consequéncia
a preguica e a pobreza de espirito, 0 que ndo iria contribuir em nada com o avanco
econdmico desejado. Observa-se, mais uma vez, a responsabilizagdo do individuo por
suas condicdes de vida, de salde e de educagdo. Essa ideologia pressupde que para
progredir na vida, as pessoas precisavam lutar por seus ideais e obedecer aos preceitos
higienistas, independente da situagéo socioecondmica.

Sendo assim, as concepcdes de salde e doenca do inicio do século XX
perpassavam pela questdo da educacdo e da moral e ainda podem ser encontradas em
diferentes contextos, principalmente no quesito responsabilizagdo dos cidaddos pela
manutencdo de sua salde. Ou seja, o cidad&o é responsabilizado em buscar informacdes
sobre como ficar saudavel e em atender as regras de higiene divulgadas pelo governo.
Nesse momento, as préticas de saide com vistas a melhora das condi¢Bes de vida do
povo significavam agbes de cunho autoritério, desconsiderando o contexto de privacéo
socioecondmica de grande parte da populagdo brasileira (Costa, 1999; Gois Junior,
2002; Mehry, 2007).

Contudo, alguns higienistas também defenderam que para o saneamento geral do

Brasil era preciso uma reorganizacdo da politica brasileira. Assim, em 1918, é fundada a
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Liga Pr6 Saneamento do Brasil que buscava uma acéo publica efetiva para melhorar as
condigdes sanitarias e tinha como lema central “saneamento dos sertdes”. Nessa época,
Belisario Penna, um dos principais defensores do movimento, mostrou a realidade de
pobreza e sujeira em que vivia parte da populagéo brasileira.

A conjuntura social e politica do pais se caracterizava pelo estado de pobreza e
precariedade de boa parte de sua populagcdo em fungdo da situacdo de dependéncia
econdmica (Singer, 1998). As doengas tropicais e outras mazelas sociais se agravavam
cada vez mais, principalmente no interior do pais, aumentando os indices de
morbimortalidade e contribuindo para o enfraquecimento da forca de trabalho.

Sob a perspectiva desse setor do movimento higienista, ndo sé a educacéo do
povo seria eficaz, mas também o desenvolvimento de politicas que efetivassem
mudancas nas condigdes de vida visto que as pessoas mais pobres eram geralmente mais
afetadas pelas doengas. Esse movimento foi pouco a pouco contribuindo para que o
Estado assumisse o papel de elaborar e administrar as politicas de saude de maneira que,
em 1919, foi instaurado o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), dirigido
por Carlos Chagas, também militante do movimento higienista.

Com a criagdo do DNSP, o Estado vai gradativamente assumindo a
responsabilidade pelas acBes de saude publica no pais. Belisério Penna consegue
relacionar politica, sociedade e saude em sua obra, apontando o papel dessas dimensdes
para a melhoria das condigdes de higiene e de vida da populagéo (Thielen & Santos,
2002).

Paralelamente ao movimento higienista, a ciéncia médica passa a ser
hegemdnica no campo da salde ao ampliar o conhecimento sobre as doencas infecto-
contagiosas tais como o0s transmissores e 0s seus modos de trasmissdo. Com isso, 0s

higienistas se esforcaram em agregar os conhecimentos cientificos as politicas de saude
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para que tivessem mais forca de adeséo entre aqueles que ndo aceitassem as imposigdes
das agOes educativas. Nesse contexto, o poder do conhecimento gerado pela ciéncia
acaba se sobrepondo a sabedoria popular e contribuindo com o solapamento de outras
formas de cuidado que ndo fossem aquelas preconizadas pelo movimento higienista,
agora com conotacdes cientificas (Luz, 2000).

O discurso médico cientifico tem forca ideoldgica quando preconiza o
restabelecimento da saude, leia-se eliminacdo da doenca, para que a pessoa possa
continuar no sistema de producéo nas melhores condi¢des possiveis. Contudo, sendo un
sistema excludente, grande parte da populacdo é de fato escamoteada em relacdo aos
direitos de cidadania.

Dessa maneira, 0 movimento higienista se caracterizava como um movimento
politico e cientifico, pois era formado basicamente por intelectuais, dentre eles, médicos
que estudavam as causas e a evolugdo das infeccBes parasitarias, mas sem participacdo
popular. Contudo, a racionalidade médica vai gradativamente sendo incorporada até se
tornar o modelo de satde hegemdnico entre boa parte da populagéo.

Embora tenha sido um movimento repleto de contradigdes e interesses politicos
heterogéneos, esse movimento pode ser considerado como um primeiro aporte para o
futuro sistema de salde publica brasileiro. Muitas de suas ideias e concepgdes ainda
podem ser encontradas no interior das praticas de saiude, como em alguns casos de
educacgdo em saude quando se utilizam palestras meramente informativas para colocar
para a populacdo o que pode e o que ndo pode fazer em relagdo as questdes de saude e
doenca. Essas situagcdes se expressam também quando se responsabiliza unicamente a
pessoa ou a familia por suas condicOes de salde.

Destarte, pode-se afirmar que alguns setores do movimento higienista ja

apontava a conexdo entre condigdes de vida e adoecimento, bem como procurava se
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articular politicamente para que as agbes de salde fossem promovidas e financiadas
pelo Estado. O Estado passou a se responsabilizar ndo so pelas politicas de saide, mas
também pelas acBes que tentam amenizar toda a situacdo de pobreza decorrente da
progressiva industrializacdo e fortalecimento do modelo capitalista na organizagéo
social e politica. Porém, com o processo de modernizacdo e industrializacdo no Brasil
do inicio do século XX, “a incerteza, a precariedade e as novas formas de instabilidade
social continuam a crescer pari passu ao processo de industrializacdo” (Magalh&es,
2001, p. 569).

Singer (1998) considera que o Estado brasileiro, em geral, se caracteriza pela
dependéncia e subordinacao as economias dominantes. Da Independéncia, em 1822, a |
Guerra Mundial, havia o que o autor denomina de dependéncia consentida, cujo maior
objetivo era o progresso do pais em detrimento do seu desenvolvimento. Apos as duas
grandes guerras, se constitui uma situagdo mais complexa e diversificada que
caracteriza a dependéncia tolerada (Singer, 1998). Nessa situacdo, 0s paises em
desenvolvimento dependem dos paises industrializados em termos de tecnologia e
recursos financeiros até que possam se tornar independentes economicamente.

Contudo, ao final dos anos 80, em virtude do endividamento crescente, muitos
paises em desenvolvimento abriram suas portas ao capital estrangeiro e as importagdes.
Esse movimento é denominado por Singer (1998) de dependéncia desejada porque 0s
paises passaram a depender do capital privado globalizado para poder continuar com o
processo de desenvolvimento. O lado negativo desse tipo de dependéncia é que o pais
consegue se desenvolver em alguns aspectos, mas o desemprego e a excluséo social
aumentaram significativamente em fungdo da globalizagdo e do projeto neoliberal

adotado.
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A corrupcdo e manipulacdo politica contribuem para o desvio dos recursos
destinados as politicas sociais, no sentido de que “o poder central negocia, desvia,
cerceia ou libera as verbas em principio destinados a setores sociais bésicos, como
saude e previdéncia social” (Luz, 2000, p.304). Quando h4 evidéncias claras de desvio
de verbas ou o seu uso de forma indevida, quase nada é feito e as pessoas nem se
surpreendem, como se aquilo ja fizesse parte do cotidiano.

Em relagdo as politicas de salde, o Brasil, em meados do século XX, se
caracterizava fortemente por um Estado centralizador em que a sociedade civil pouco
participava das decisdes politicas, principalmente durante o governo Vargas (1930-
1945) e no periodo da ditadura militar (1964-1984) (Luz, 2000). No governo Vargas, 0S
direitos basicos como salde e educacdo passaram a ser responsabilidade do Estado, mas
sob a forma de fundos de aposentadorias e pensdes, bem como os beneficios trabalhistas
que vigoram até hoje. As politicas sociais e de salude foram assim direcionadas
preferencialmente aos trabalhadores contratados, que pagavam pela previdéncia sendo
que boa parte da populacdo, que ndo possuia vinculo empregaticio, dependia de outros
programas do governo e de filantropia.

Observa-se que as politicas de salde a partir dos anos 50 se voltam para um
cuidado mais curativo em funcdo do modelo biomédico vigente, além de serem
segmentadas e restritivas, pois sO tinha acesso ao sistema de salde aquele que, estando
inserido no mercado de trabalho, contribuia com a Previdéncia Social. O sistema de
salde, financiado pela Previdéncia Social e outras formas de arrecadacdo do governo,
acabou por tornar-se fragil e praticamente invidvel, pois a demanda comecou a ficar
maior do que a oferta, trazendo grandes prejuizos para o Estado. Além disso, boa parte
da populagéo ndo tinha nenhum acesso aos servicos. Pode-se afirmar que enquanto o

processo de industrializacdo se firmava cada vez mais no pais, a acdo das politicas de
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saude, previdenciarias, pouco contribuiu para a diminuicdo da pobreza e aumento dos
niveis de saude.

Nos anos 60, o governo Jodo Goulart idealizou um pacote de reformas
denominado de “Reforma de Base” que incluia, entre outras mudangas, uma melhor
distribuicdo de renda para diminuir os indices de pobreza e a estatizacdo da atencdo
medica, no sentido de colocar a saide como um bem publico sob responsabilidade do
Estado. De acordo com Luz (2000), essas propostas se caracterizavam pela
descentralizacdo e desconcentragdo de poder, bem como contavam com 0 apoio e a
participacdo popular. Para essa autora, os ideais dessa reforma foi um breve interlidio
democrético no meio do autoritarismo histdrico.

Contudo, os militares e os grandes proprietarios se viram ameacados com a
reforma idealizada no governo Jodo Goulart e, antes que quaisquer umas dessas
propostas viessem a ser adotadas, houve o golpe de estado militar em 1964 e o pais
mergulhou em 20 anos de total centralizacdo do poder, perseguigdes e censura. Assim,
ndo houve qualquer avanco em relagdo as politicas publicas de saude, a ndo ser o
funcionamento da Previdéncia Social através do INAMPS, que sé beneficiava os
trabalhadores formalmente contratados.

Somente em meados dos anos 70 é que a insatisfacdo gerada pela ineficiéncia e
progressiva fragilizacdo da conjuntura politica possibilitou que alguns movimentos
politicos e outros de cunho mais popular comegassem a tomar forma e a se fortalecer ao
longo da década. Diante do quadro de pauperizagdo e vulnerabilidade decorrente das
desigualdades sociais e econdmicas, e influenciado pelo movimento europeu, o Estado
brasileiro desenvolveu politicas de protecdo social, denominadas de Welfare state
(Magalhdes, 2001; Oliveira, 2005). Essas politicas visavam a diminuicdo da pobreza

através do financiamento de programas sociais e da disseminacdo da cultura de
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solidariedade. No entanto, as politicas de Welfare state ndo foram realmente
implementadas aqui como preconizadas e praticadas nos paises mais desenvolvidos, em
decorréncia da prdpria organizagdo politica e social do Brasil. Grandes setores da
populacdo na base da pirdmide social ficaram excluidos dessas acbes publicas (Luz,
2000; Magalh&es, 2001).

Em relacdo aos movimentos populares, destaca-se o movimento pela reforma
sanitaria, que objetivava uma mudanca organizacional no sistema de salde vigente
comecando pela descentralizacdo das acBes de salde. O objetivo era fortalecer um
Ministério da Saude independente e com recursos proprios, em detrimento do INAMPS.

As diretrizes do movimento pela reforma sanitiria deflagraram conflitos
politicos, pois quem estava no INAMPS ndo queria perder o poder adquirido. Por outro
lado, 0 comando do Ministério da Saude ndo podia ser dado a qualquer pessoa, mas sim
a alguéem que estivesse do “lado” do governo (Pereira, 1996). Apesar das tensdes
internas, os militantes do movimento pela reforma sanitaria conseguiram se articular
politicamente e muitos participaram da Conferéncia Mundial de Salde, em Alma Ata,
no ano de 1978, onde se fortaleceu a concepg¢ao de saude como direito universal.

O movimento pela reforma sanitdria também estava em consonancia com as
criticas ao modelo biomédico e & fragmentagdo dos cuidados em salde preconizadas por
diversos movimentos sociais e politicos que se iniciam nos anos 60/70 do século XX e
tem o seu auge nos anos 80, com o processo de redemocratizagdo do Brasil. Com isso,
vai se conformando um contexto social e politico ideal para uma mudanca na maneira
de se pensar e se organizar a salde.

Apesar de toda a tenséo entre aqueles que defendiam um sistema Gnico de saude
e 0s que defendiam a manutengdo do status quo, foi viabilizada a VIIlI Conferéncia

Nacional de Saude entre o Ministério da Previdéncia Social e o Ministério da Saude, em
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1986. A VIII CNS foi um marco para o processo de implementacdo e consolidagdo de
um novo sistema de satide no Brasil, pois se consolidou o lema “satide como direito de
todos e dever do Estado”, como uma grande meta a ser alcangada pelo sistema publico
de salde.

Esse novo sistema deveria incluir a descentralizagdo, a participagdo dos usuarios
e as acOes integradas em saude (AIS). Diante dessa nova proposta, a salide passa a ser
considerada um processo coletivo (Draibe, 2003), um direito de cidadania e 0s
movimentos populares defendem a total acessibilidade aos servicos.

Entretanto, parte das propostas do movimento sanitario foi reformulada mais
uma vez em fungéo da tenséo entre os interesses do Estado, do mercado e da sociedade.
Para Cohn (2006), hd um constante “jogo” politico entre o Estado, o mercado e a
sociedade. Em geral, os interesses do mercado e do Estado prevalecem mais do que os
da sociedade, dependendo da conjuntura social e politica do momento. Diante de todo
esse quadro, evidencia-se que os interesses do mercado tém um papel hegemdnico, ao
Estado aderir ao modo de producéo capitalista e ao projeto neoliberal. Enquanto isso, as
politicas sociais sofrem com a falta de estrutura e com uma relativa falta de interesse
das classes dominantes.

Por exemplo, a proposta vitoriosa da VIII CNS foi a progressiva estatizagdo do
sistema de salde, pois esta ndo deveria ser um bem de consumo, mas um direito de
todas as pessoas. Diante de tal perspectiva, o setor privado, a medicina liberal e os
hospitais se mobilizaram para defenderem a autonomia de seus servicos, deixando clara
a sua posicao de ndo aceitar a estatizacdo total da saude.

No periodo da organizagdo da Constituicdo de 1988, os reformistas tentaram
viabilizar suas propostas, assim como integrantes do setor privado também se

mobilizaram para defender os seus interesses. Os reformistas defendiam a criagdo de um
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Fundo Unico de Salde, para garantir recursos permanentes e estiveis ao sistema de
saude. Contudo, a proposta vencedora foi a de um Ministério da Saude forte e
descentralizado, sem tanta autonomia financeira, dependendo Unica e exclusivamente
dos recursos da Previdéncia Social (Pereira, 1996).

A promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988 também fortaleceu a
implantagdo do SUS que gradativamente foi tomando o lugar do SUDS. O novo sistema
propunha a regionalizacdo e hierarquizacdo da assisténcia, a resolutividade, a
descentralizacdo, a participagéo e controle social, a equidade e a integralidade. Dessa
maneira, “o processo de redemocratizagéo se efetiva, com uma imensa revitalizagéo do
movimento social urbano e popular, que culmina com os debates legislativos em torno
do processo constituinte que referenda a Constituicdo de 1988” (Rosa, 2006, p.53).
Enquanto isso, o setor privado consegue manter seus privilégios e sua autonomia
mesmo com a implantagdo do SUS.

Assim, o governo Sarney decidiu pela descentralizacdo do sistema publico e ndo
a estatizacdo total como pretendia os reformistas. O presidente assinou, entdo, a
proposta do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS) que, de acordo com
alguns reformistas, foi uma tentativa de sobrevivéncia politica do INAMPS e do
Ministério da Previdéncia Social (Pereira, 1996).

O SUDS ndo trouxe o impacto esperado sobre as condi¢des de salde, pois
alguns dos principios da reforma sanitaria foram implementados de forma limitada e
pouco eficaz. Além disso, muitos atores da reforma foram gradativamente saindo do
Ministério da Saude em funcdo dos conflitos gerados entre os diferentes interesses do
Ministério da Saude e da Previdéncia Social.

No contexto mais geral, o Brasil vinha tendo pouco crescimento econdémico

desde os anos 80 mesmo com a adocdo de uma agenda neoliberal pelo governo Sarney e



91

mantida pelos governos seguintes (Draibe, 2003; Pochman, 2007). Essa politica
contribuiu para o aumento do desemprego e consequente piora das condi¢des de vida da
populacdo. A demanda em salde aumentou consideravelmente; bem mais do que a
capacidade do Estado e do sistema previdenciario em prové-la. J& as politicas sociais,
consideradas como “parte do processo estatal de transferéncia e distribuicéo de recursos
fundamentais & existéncia dos grupos sociais” (Marsiglia, Silveira & Carneiro Jr., 2005,
p. 70), mantiveram-se frageis e carentes de estabilidade.

Um dos pontos criticos é que a descentralizacdo, embora contribua para a
autonomia dos estados e municipios, favorece o uso indevido desses recursos por alguns
secretérios de saude, mais interessados em sua ascensdo politica do que na saude da
populacdo (Pereira, 1996). Isso s6 exemplifica 0 mau uso da verba publica, mostrando
que a preocupacao pelo bem-estar coletivo € algo que fica dependente da qualidade dos
servidores publicos, muitas vezes estando em primeiro lugar os seus interesses pessoais
ou de algum grupo especifico.

O fato de o SUS e de todos os seus principios, como universalizacdo e
descentralizacéo, fazerem parte da nova Constituicdo Federal é um grande avango para
um pais que acabava de sair de uma ditadura militar. Isso porque busca abranger toda a
populacdo, inclusive aquela que ficava excluida do sistema previdenciario.

Todavia, as politicas sociais, mesmo nao tdo bem efetivadas nos anos 80 sao
quase que desmontadas no periodo do governo Collor, no inicio dos anos 90, em fungéo
da decisdo politica de adotar o neoliberalismo no pais e de uma politica econdmica de
ajuste fiscal. A politica neoliberal fortalece a precarizagdo dos servigos providos pelo
Estado, pois, 0 governo precisa arcar com os custos do desenvolvimento econdmico do

pais, em detrimento, muitas vezes, das politicas publicas de protecdo social e de saide.
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Os recursos sdo usados para o pagamento da divida publica em detrimento do
investimento em salde e educagdo para a populagéo.

Para Pochman (2007), “os recursos comprometidos com o pagamento da divida
publica terminam sendo improdutivos do ponto de vista da geracdo de postos de
trabalho” (p. 1483). Ainda ndo h4, de fato, uma prioridade maxima para as politicas
sociais, como é o caso da salde.

Ainda na década de 1990, a Constituicdo de 1988 comeca a sofrer o impacto de
uma politica que privilegia o livre mercado e a fragilizagdo do setor publico de maneira
que o SUS vai se construindo dentro desse contexto de tensdo socioeconémica e, apesar
de avancos em algumas areas, muitas de suas diretrizes sdo “esquecidas” e quando

muito, postas em préatica de forma precéria:

As politicas sociais sdo subordinadas as reformas estruturais e restritas a
acdo emergencial de carater assistencialista, sem assegurar direitos e
constituir uma politica publica, contrariando a Constituicdo de 1988, que
estabelece a universalidade e a igualdade como principios de Seguridade
Social (Rosa, 2006, p.57).

Dessa maneira, boa parte da populacdo vai se tornando dependente dos
beneficios concedidos pelo governo, sem efetivamente participar das esferas decisorias.
Luz (2000) comenta a atual passividade da populagdo diante da corrupgdo e
inadequacdo da politica previdenciaria para resolver os problemas de saide. Uma das
explicacOes se refere a concentragdo de poder e & desigualdade socioecondémica como
fato historico e naturalizado, além de que a populagdo com menor poder aquisitivo, em
geral, ndo tem a oportunidade de participar efetivamente das decisdes politicas.

O modo como o SUS foi implantado nos anos 90, com mudangas no seu projeto

original e com o enfraquecimento de forga politica em funcdo da saida de Varios
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reformistas do Ministério da Saude, aponta para uma organizagdo com muitas lacunas e
diferentes problemas nos seus varios niveis. Dessa maneira, mal o SUS se implementa
no contexto brasileiro, sofre as consequéncias da adogdo de uma agenda politica que
agrava ainda mais a questéo social “por se fazerem acompanhar de medidas recessivas
que desempregam e, a0 mesmo tempo, restringem e eliminam direitos, inclusive
sociais” (Rosa, 2006, p.56).

Assim, 0 SUS acaba se constituindo como uma politica de salde avancada em
termos da retorica de organizacdo, gestdo e principios, mas com o sucateamento
constante dos recursos para prové-lo, as agdes ficam limitadas e muitas vezes de ma
qualidade. Quem ganha com isso é o setor privado que, desde os anos 80, vem
crescendo cada vez mais com os planos de salde, as cooperativas e o convénio desse
setor com o préprio sistema publico, no sentido de que os procedimentos mais caros
geralmente séo viabilizados pelo governo.

O governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC) é considerado como um dos
que mais contribuiu para a reorganizacdo das politicas sociais no Brasil (Draibe, 2003).
No campo da saude publica, houve o desenvolvimento do Programa Salde da Familia,
em 1994, a elaboracdo do Piso da Atencdo Béasica — PAB em 1997, com o objetivo de
distribuir melhor os recursos entre 0s municipios, bem como a promulgacdo da Emenda
Constitucional n. 29 que fixa 5% do PIB brasileiro, 12% da renda dos estados e 15% da
renda dos municipios com os gastos com salde. Ainda assim, a manutengéo da agenda
neoliberal constitui um obstaculo significativo para que essas decisdes tenham um
impacto maior sobre o SUS.

Franco, Bueno e Mehry (2004) afirmam que o Estado é foco de interesses
variados: de um lado, os que querem que a saude seja um bem de consumo e de outro,

0s que concebem a saude como um direito de cidadania. E um campo em permanente
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tensdo, mas sempre pendendo para os interesses privados em detrimento das politicas
pablicas. 1sso pode contribuir para uma série de dificuldades em investir em melhores
condigdes de trabalho, na ampliacdo dos servigos, na capacitacdo dos diferentes
trabalhadores de salde.

A logica do livre mercado tende a enfraquecer as politicas publicas que muitas
vezes ficam sem o investimento necessario para sua ampliacdo. Consequentemente,
como essa problemética exposta acima é corriqueira e faz parte do cotidiano das
instituicBes publicas, quem possui mais recursos, procura 0S Servi¢os privados,
reforcando-se toda uma ideologia de descrédito aos servicos publicos.

A maioria das pessoas, mesmo ndo podendo, faz algum sacrificio para pagar um
plano privado, por acreditarem que esse servico é melhor do que aqueles prestados pelo
SUS. A midia também contribui para a divulgagdo de que a saude publica est4 sempre
em crise quando elabora extensas matérias sobre o caos nos hospitais, a falta de
equipamentos, a estrutura fisica precéria de algumas unidades bésicas, o0 que ndo deixa
de retratar a realidade, mas ha poucas reportagens sobre os avangos, os esforcos
empreendidos por alguns profissionais de saude e o que funciona bem nos servicos.

Pela conjuntura acima esbocada, os problemas dos servi¢os publicos de salde
ndo sio simples de serem sanados. E como se a desigualdade social e o pouco acesso
aos bens e direitos de cidadania tivessem sido naturalizados, fazendo parte da
subjetividade do brasileiro. Nesse aspecto, ndo basta s6 melhorar o sistema de saude per
si, mas também compreender melhor a questdo social e cultural que impede o espirito
de solidariedade e 0 comprometimento com os direitos do cidadé&o.

O que se pode observar a partir dessa anélise é que o SUS foi organizado e
implementado em meio a conflitos de ordem politica, diferentes composi¢@es de forgas

e interesses diversos, em que raramente se pensa em quem realmente deve ser
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beneficiado pelo SUS: a populagdo. Os ideais do SUS se perdem nessa coalizagdo de
forgas, na cronica falta de recursos, como se os principios da reforma sanitéria tivessem
sido colocados em prética de forma remediada para dar alguma satisfacdo a sociedade,
muita ao mercado e parte ao Estado.

De acordo com Luz (2000), o crescente empobrecimento da populagéo gera mais
demanda em saude, sobretudo de sofrimento mental e psicol6gico em decorréncia das
péssimas condicOes de vida. A pessoa vai perdendo sua capacidade de intervir em sua
propria vida, seja pela baixa autoestima, seja pelo sentimento de impoténcia, descrenga,
desesperanca. De acordo com Traverso-Yépez (2009), “(...) o problema néo € sO a
pobreza, mas a falta de acesso aos recursos que poderiam contribuir para o
desenvolvimento dos seus potenciais como seres humanos” (p. 194). E o néo
desenvolvimento da potencialidade que cada pessoa tem, gera mais sofrimento que vai
desembocar nos servicos de saude, como a atencdo bésica, porta de entrada do sistema.

Dessa forma, vai se constituindo um ciclo vicioso em que os ideais do SUS véo
sendo paulatinamente empobrecidos, ja que no dia a dia sequer as necessidades bésicas

séo supridas e a demanda da populagéo por esse servi¢o vai aumentando cada vez mais.

3.2. A Atencéo Basica no Brasil: diretrizes e estratégias

A organizacdo do SUS estabelece trés niveis de atencao: a basica, a secundaria e
a terciaria. A atengdo bésica se refere aos servigos considerados de baixa complexidade,
mais voltados & promog¢do de salde, prevencdo de doencas e a resolutividade dos
problemas menos graves na propria Unidade Basica de Saude. J4 a atencéo secundaria e
tercidria se caracteriza por servicos de média e alta complexidade, respectivamente,

como o0s servicos especializados e hospitalares. O foco do presente subcapitulo se centra
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na atencdo bésica em funcdo de esse contexto ser considerado como a porta de entrada
do SUS, bem como a constatacdo da alta prevaléncia de sofrimento psicolégico nesses
servicos, expresso através das queixas de nervosismo, ansiedade e depressdo, entre
outras.

As diretrizes do SUS indicam o modelo de organizacéo sob a forma do trabalho
em rede, de maneira que as pessoas devem ser atendidas primeiramente na atencéo
bésica e, caso necessario, recebem a referéncia (encaminhamento) para os niveis de
media e/ou alta complexidade (atencdo secundaria e terciaria) (Coordenacdo de saude
mental e Coordenagdo de Gestdo da Atengdo Basica, 2003). No contexto da média e alta
complexidade, se encontram os profissionais de salde especialistas que vdo se ater
primordialmente as afeccOes diagnosticadas na atencdo bésica, o acompanhamento e
intervencdo sobre as doengas cronicas e agudas, bem como o atendimento a urgéncias e
emergéncias.

Os psicélogos e psiquiatras sdo considerados especialistas de média
complexidade de modo que geralmente trabalham em ambulatérios, policlinicas e/ou
unidades mistas. Em geral, os psiquiatras sdo mais encontrados nos hospitais
psiquiatricos e nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) (Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Salde, 2009).

O sistema de saude brasileiro é bastante complexo, constituido por muitas leis,
portarias e documentos referentes aos modos de gestdo, financiamento, dados
epidemioldgicos e todo tipo de agdo a ser desenvolvida. Foge ao ambito desse trabalho,
analisar todos os documentos j& publicados sobre a atencdo bésica, em funcdo dos
objetivos dessa pesquisa, que versam sobre os discursos e as praticas de cuidado as

pessoas com queixas de sofrimento psicoldgico.
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Nesse sentido, serdo analisados com mais profundidade no presente subcapitulo
dois documentos oficiais da atencdo bésica, elaborados pelo Ministério da Sadde: 1) o
“Manual para a Organizacdo da Atencdo Bésica” (Ministério da Salde, 1999); 2) a
Portaria 648/GM, “Politica Nacional da Atencdo Baésica” (DAB, 2006). Os dois
documentos apontam as principais diretrizes a serem adotadas pelas respectivas
secretarias estaduais e municipais de saude para que se alinhem ao modelo de gestéo do
Ministério da Saude, bem como explicitam o modo de financiamento das acdes na
atencdo bésica. Apesar do intervalo de publicagdo, ambos o0s textos sdo praticamente
semelhantes no que concerne ao modo geral de organizagdo e suas diretrizes, mas ha
algumas diferencas que serdo discutidas mais adiante.

O documento de 1999 conceitua a atencéo basica como:

Um conjunto de agBes, de carater individual ou coletivo, situadas
no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para
a promocdo de salde, a prevencdo de agravos, o tratamento e a
reabilitagdo (p.09).

J& no documento de 2006, a atencdo bésica é conceituada como “um conjunto de
acdes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogdo e a protecao
da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude” (DAB, 2006, p.10). Os termos “protecdo da salde” e
“manutencdo da saude” denotam certa preocupacdo com a qualidade de vida e a
necessidade do prolongamento do cuidado. Parece que o intuito € sair da perspectiva
tradicional, curativista e biologicista através de um conceito ampliado de salde que
considera o papel das condi¢des de vida no processo salde-doenca, bem como a énfase
em intervengdes comunitarias.

Essa ampliagdo das ac¢bes pode ser considerada um avango, pois nos ultimos

anos os estudos sobre o processo salde-doenga e as contribuicdes da antropologia, da
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sociologia e da psicologia social vém mostrando que a perspectiva biomédica ndo é
suficiente para abordar todos os problemas de saude. No capitulo anterior, foi analisada
a queixa de nervoso que s6 pode ser compreendida em funcdo do contexto social e
cultural em que a pessoa que sofre se encontra. Ainda assim, o conceito contido no
documento de 2006 precisa ser melhor incorporado nos servigos, pois a organizagdo da
politica da atengdo basica, especialmente referente ao financiamento das a¢fes a serem
desenvolvidas, ainda é limitada.

Em relacdo ao modo de organizagdo dos servigos, os referidos documentos
colocam que a atengdo bésica estda pautada nos principios do SUS e das Normas
Operacionais Basicas - NOB/96 que contém as orientacGes necessarias para efetiva
operacionalidade do sistema de salde. A NOB/96 reafirma a participacdo e
responsabilidade dos municipios na organizacdo da atencdo bésica local, colocando
todas as atribuicdes e acbes que devem ser implementadas pelos municipios, desde
acOes de gestdo e organizagdo, até a avaliacdo do servigo.

O Ministério da Saude (1999) descreve as ac¢des que devem ser prioritariamente
implantadas e desenvolvidas no contexto da atencdo bésica: incentivo ao aleitamento
materno, imuniza¢do, combate as caréncias nutricionais, controle das infec¢des
respiratorias agudas (criangas de O a 4 anos), controle de doencas diarreicas
(principalmente em criancas de 0 a 4 anos), higiene bucal (0 a 4 anos), controle do pré-
natal e puerpério, controle do cancer cérvico-uterino e de mama, planejamento familiar,
assisténcia bésica aos acidentados e doencgas relacionadas ao trabalho, controle e
tratamento da hanseniase e da tuberculose, controle e tratamento da hipertensdo e da
diabetes, acdes de controle da obesidade, prevencédo de acidentes por quedas, incentivo
aos grupos de auto ajuda para reduzir internagdes por depresséo (principalmente entre as

pessoas com mais de 60 anos).
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Em geral, o objetivo das acBes descritas nos documentos tem um carater
meramente técnico, a maioria enfatizando a reducdo da morbimortalidade e a incidéncia
do problema. S&o poucos os trechos que abordam mais claramente a promogdo da
saude, tal como a atividade denominada de crescimento e desenvolvimento (CD), que
preconiza “a participacdo das familias nos cuidados com as criangas” (Ministério da
Saude, 1999, p. 20). Outras atividades descritas se referem ao desenvolvimento de
intervencdes educativas e a participagdo da comunidade, bem como a responsabilizagéo
pela garantia de referéncia e contrarreferéncia para que 0s usuarios tenham acesso aos
especialistas de que necessitem no menor tempo possivel. No entanto, ndo ha
indicadores de como essas atividades podem ser realizadas, nem quais seriam as
dificuldades em sua realizagdo. Essas atividades sdo praticamente as mesmas descritas
no documento de 2006.

Em relacdo ao modo de financiamento, o documento de 1999 coloca que 0s
recursos para o funcionamento da atencdo bésica advém do Ministério da Salde através
do Piso da Atencdo Basica — PAB e apontam a responsabilidade dos municipios em
“ampliar suas atribuicdes e assumir a implementacdo de novas agOes e atividades”
(Ministério da Saude, 1999, p.07). O PAB se refere a um valor especifico que é
repassado do Ministério da Salde para 0os municipios para o custeio das acbes e
atividades da atencdo bésica. Esse recurso so é repassado aos municipios “mediante a
garantia de um minimo de acGes e procedimentos contidos na Portaria GM/MS no. 1882
de 18 de dezembro de 1997 (p.08). De acordo com a Portaria 1882/97, tais agdes sdo:

Consultas médicas em especialidades basicas; atendimento
odontolégico  basico; atendimentos basicos por  outros
profissionais de nivel superior; visita/atendimento ambulatorial e
domiciliar por membros da equipe de saude da familia; vacinacéo;
atividades educativas a grupos da comunidade; assisténcia pré-
natal; atividades de planejamento familiar; pequenas cirurgias;
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atendimentos basicos por profissional de nivel médio; atividades
dos agentes comunitérios de salde; orientagdo nutricional e
alimentar ambulatorial e comunitaria; assisténcia ao parto
domiciliar por médico do Programa de Salde da Familia e pronto
atendimento (p.01/02).

Para a transferéncia dos recursos para 0 municipio, o documento de 2006

aponta os requisitos minimos para manutencédo da transferéncia do PAB:

O Relatoério de Gestdo deverd demonstrar como a aplicacdo dos
recursos financeiros resultou em acOes de salde para a populacao,
incluindo quantitativos mensais e anuais de producéo de servicos
de Atencdo Baésica, e devera ser apresentado anualmente para
apreciacdo e aprovacdo pelo Conselho Municipal de Saude.

Para que essas agOes sejam controladas e contabilizadas, os gestores e 0s
profissionais de saude do municipio devem garantir os preenchimentos de Varios
relatorios, denominados de Sistemas Nacionais de Informacdes tais como Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de InformagOes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN), Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), Sistema de Informacdes Ambulatorais
(SIA), Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Ao trabalhador de satde cabe
preencher as fichas dos atendimentos e o SIAB, o que acaba por demandar mais tempo e
burocratizar o trabalho, ja que todas as atividades precisam ser quantificadas e descritas.
Tal exigéncia pode ser considerada como mais uma forma de controle por parte do
sistema econdmico, que enfatiza a produtividade e a diminuigdo de gastos sempre que

possivel.
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DAB (2006) coloca ainda que:

Os valores do PAB fixo serdo corrigidos anualmente mediante
cumprimento de metas pactuadas para indicadores da Atencéo
Bésica. Excepcionalmente o ndo alcance de metas poderd ser
avaliado e justificado pelas Secretarias Estaduais de Saude e pelo
Ministério da Salde de maneira a garantir esta corre¢do (p.20).

As metas colocadas para o ano de 2006 comegam com “média anual de
consultas médicas por habitante nas especialidades basicas” (DAB, 2006, p.20). Fica
claro que, muitas vezes, o financiamento é condicionado ao nimero de consultas e
demais procedimentos realizados nas unidades bésicas de salde, visto que o municipio
precisa se adequar aos critérios do Ministério da Salde para poder receber 0s recursos.
Ou seja, é preciso promover as referidas a¢des e garantir uma quantidade minima de
procedimentos para que se justifique o financiamento.

Ora, como uma politica de saude que prevé atencdo integralizada, humanizada,
acolhedora pode existir efetivamente, se 0 modelo do financiamento esti pautado nas
exigéncias do mercado? Falta clareza nesses documentos, de como as agdes de
promocado de salde devem ser quantificadas, assim como os trabalhos de acolhimento,
grupos e outros que eventualmente possam fazer parte do cotidiano daquele contexto
especifico.

Alguns autores como Luz (2000) e Mesa-Lago (2007) consideram que apesar da
autonomia garantida pelo principio da descentralizacdo, os municipios ficam atrelados a
instdncia superior representada pelo Ministério da Saude. Dessa maneira, muitas
atividades e iniciativas dos profissionais que trabalham na atengdo basica podem deixar
de acontecer, ja que algumas ndo estdo previstas no documento oficial e, portanto,
poderdo ndo ser financiadas. A énfase na produtividade também pode contribuir para

uma queda na qualidade do atendimento, j& que o trabalhador de saide tera que atender



102

mais pacientes em um turno, dificultando o acolhimento de qualidade, que é justamente
um dos principios da atencdo bésica.

Os documentos de 1999 e 2006 explicam ainda a questdo do PAB variavel, que
se refere aos incentivos para o desenvolvimento de agBes como vigilancia sanitéria,
agentes comunitarios de salde e ESF. Isso significa dizer que quanto mais equipes de
ESF o municipio conseguir implantar nos diferentes distritos sanitarios, mais incentivo
financeiro pode receber do Ministério da Salde. Tal variavel pode contribuir para que
muitos municipios mantenham equipes da ESF apenas para receber 0s recursos, mesmo
que funcionando em precarias condicdes.

Outra dimenséo importante dos documentos se refere ao trabalho desenvolvido
pelos profissionais de salide e demais pessoas que estdo diretamente envolvidas nesse
trabalho de atencdo primaria. Em relagdo as atribui¢des dos trabalhadores em saude,

DAB (2006) coloca que os trabalhadores devem:

Realizar o cuidado em saude da populacdo adscrita (...), realizar agBes de
atengdo integral (...), garantir a integralidade da atengdo (...), realizar
busca ativa e notificacdo de doencas (...), realizar a escuta qualificada das
necessidades dos usuarios (...), promover a mobilizagdo e a participagao
da comunidade (DAB, 2006, p.42/43).

O documento de 2006 ainda enfatiza como a necessidade do trabalho em equipe
e mostra a importancia do “vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da participagdo social” (p.10). O foco
no trabalho em equipe € um dos aspectos centrais dessa politica visto que reforca a
importancia do trabalho interdisciplinar, sempre numa tentativa de colocar em pratica

um conceito mais ampliado de saide. Esses pressupostos se direcionam principalmente
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para o PSF, considerado como a principal estratégia da atengdo béasica, atualmente

denominada de Estratégia Saude da Familia (ESF) (Ministério da Saude, 1999).

3.2.1. A Estratégia Saude da Familia (ESF)

A ESF, concebida como programa em 1994 pelo Ministério da Saude, é uma
tentativa de reorganizar o sistema de salide publica, fortalecendo a atengdo bésica diante
da constatacdo das dificuldades e inimeras falhas no funcionamento da rede. Seus
principais objetivos sdo a atencdo centrada na familia, a compreensdo ampliada do
processo salide-doenga e a prevencdo de problemas de salde através de uma série de
acOes a serem praticadas pelas equipes de salde da familia (Crevelim, 2005; DAB,
2000; Franco, Bueno & Mehry, 2004).

Assim, os ideais da ESF se traduzem em:

Fortalecer o processo de mudanga do modelo medico-privatista para a
construgdo de um novo modelo; ampliar a participacdo e controle social,
resgatar a relagdo dos profissionais de salde e usuarios do SUS;
oportunizar a diminuicdo do abuso de alta tecnologia na atencdo em
salde; fortalecer a importancia da escuta, do vinculo e do acolhimento
(Bréda, Rosa, Pereira & Scatena, 2005, p.451).

As Unidades Baésicas de Salde (UBS) foram reorganizadas em Unidades de
Saude da Familia (USF) com o objetivo de realizar o “acompanhamento permanente da
salde de um numero determinado de individuos e familias que moram no espago
territorial préximo, possibilitando o estabelecimento de vinculos de compromisso e de
corresponsabilidade entre os profissionais de salde e a populacdo” (Ministério da

Saude, 1999, p.24).
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Esses principios demarcam bem as acdes destinadas & ESF no sentido de
estabelecer vinculos com as familias e assim, poder acompanhar melhor a situacdo de
saude de uma determinada comunidade. DAB (2006) coloca como prioridade em sua
agenda politica, o gradativo aumento do numero de equipes ESF em todo o Brasil e
continua a enfatizar a importancia da ESF como principal estratégia a ser priorizada na
Atencdo Basica.

A ESF apresenta algumas caracteristicas especificas como a territorializacdo, a
adscricdo da clientela, a presenca de uma equipe interdisciplinar e diferentes estratégias
como visitas domiciliares, consultas por agendamento, trabalhos em grupo. H4 uma
divisdo territorial nos distritos sanitarios onde cada equipe, composta por um médico,
um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, um dentista, um ou dois auxiliares de
consultério dentario (ACD) e de quatro a seis agentes comunitérios de saide (ACS),
fica responsavel por 1000 familias ou 4500 pessoas (DAB, 2000).

A mesma equipe deve permanecer com as mesmas familias de forma a
possibilitar um acompanhamento mais préximo e sistematico por intermédio do maior
conhecimento sobre a realidade da familia, a identificacdo dos problemas de saude e das
situacBes de risco; a execucdo de procedimentos de vigilancia sanitaria; a garantia de
continuidade do tratamento; a realizacdo da referéncia adequada a cada caso; a
assisténcia integral; a promocéo de saide, a busca pelas acBes intersetoriais e parcerias
(DAB, 2000).

A participacéo popular e o controle social também séo diretrizes enfatizadas, de
modo que atuar sob os ideais da ESF requer do trabalhador em saide uma mudanga na
I6gica do cuidado, no sentido de privilegiar menos a técnica e ampliar a relagdo entre as
pessoas, 0 vinculo e o acolhimento (Camargo-Borges & Cardoso, 2005; Camargo-

Borges & Japur, 2005; Crevelim, 2005; Franco, Bueno & Mehry, 2004).
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O acolhimento é considerado como:

A possibilidade de universalizar o acesso, abrir as portas da Unidade a
todos os usuarios que dela necessitarem. E ainda como a escuta
qualificada do usuério, o compromisso com a resolucdo do seu problema
de saude, dar-lhe sempre uma resposta positiva e encaminhamentos
seguros quando necessérios (Franco, Bueno & Mehry, 2004, p.84).

Essa nocdo de acolhimento aponta justamente para um interesse em
compreender a demanda e realmente se comprometer com o usurio desde o inicio da
consulta até a resolucdo do seu problema. Ja o vinculo, “baseia-se no estabelecimento
de referéncias dos usuérios a uma dada equipe de trabalhadores, e a responsabilizagdo
destes para com aqueles, no que diz respeito & produgéo do cuidado” (Franco, Bueno &
Mehry, 2004, p.84).

Dentro dessa proposta, a equipe € convidada a reformular sua propria postura:
de uma conduta mais individualista para uma conduta coletiva, de uma postura técnica
para a incorporagdo de outros saberes e do trabalho mais voltado para a familia e ndo s6
para os sintomas individuais de um paciente. As a¢bes muitas vezes extrapolam o
campo da técnica, pois uma consulta apenas ndo é suficiente diante da situacdo de
pobreza e dos diferentes problemas sociais. Nesse contexto, a situagdo precaria em que
vive boa parte da populacéo fica bastante evidenciada para os trabalhadores de saude,
uma vez que vao aos domicilios, conhecem as familias e realizam diferentes tipos de
atendimento (Traverso-Yeépez, 2009).

Contudo, observa-se nos documentos analisados sobre atencdo basica que o foco
ainda est4 na doenca, ou seja, a maioria das acdes se focaliza em prevenir ou tratar
alguma doenga, seja aguda ou crdnica. Embora se fale em proteger e manter a salde,

esse conceito ainda ndo tem sido suficientemente problematizado, pois na lista de acdes

descritas pelos documentos, a satde fica subentendida como auséncia de doencas.
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Os ideais da ESF buscam justamente se contrapor a essa concepc¢do de salde,
buscando se configurar com uma perspectiva mais psicossocial do processo salde-
doenca, direcionar suas acdes sob um conceito de saide mais amplo e para uma atengao
mais integralizada. A perspectiva € trabalhar para que as pessoas ndo adoegam e que
boa parte dos problemas de salde seja resolvida nesse contexto (DAB, 2006; DAB,
2000).

As diretrizes da ESF preconizam préticas que vdo além da tradicional consulta
medica para cura e reabilitacdo, uma vez que pressupde o conhecimento dos problemas
de salde da &rea adscrita justamente para promover a¢des contextualizadas e voltadas as
necessidades da populacdo especifica. Essas diretrizes enfatizam uma maior
proximidade e vinculo e o estabelecimento de uma relagdo trabalhador-usuéario mais
voltada para compreensdo dos problemas de satde da populacéo.

Muitos desses problemas de saude estdo relacionados com diferentes aspectos da
vida da populagdo, j& apontados no item sobre os determinantes sociais da saide. Dessa
maneira, muitas vezes estdo além das acbes propostas pelo campo da salde de forma
que seria necessaria a vinculacdo com outros programas sociais para maior apoio
intersetorial, mas isso ndo acontece (Traverso-Yépez, 2009).

A ESF vem crescendo no Brasil nos ultimos anos, de acordo com dados do
Ministério da Saude®. Em 2007 ja havia um total de 27.324 Equipes de Saude da
Familia implantadas; 5.125 municipios com equipes ESF, cobrindo 46,6% da populacéo
brasileira, o que corresponde a 87,7 milhdes de pessoas. No entanto, muitas dessas
equipes trabalham sob precérias condices fisicas e materiais, algumas, inclusive, sem a

presenca de varios profissionais importantes como o medico. Outras, com altos indices

% Fonte: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php#mapas acessado em 22/07/2008.
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de absenteismo em funcdo de trabalhadores com licenga por enfermidade (Traverso-
Yépez, 2008).

A anélise dos documentos sobre a atencéo basica mostra que, as diretrizes da
atencdo bésica, embora estejam fundamentadas nos ideais da reforma sanitaria e do
SUS, a sua gestdo organizacional e a sua politica de financiamento estéo subordinadas a
politica econdmica, pautada na produtividade, no controle e no excesso de burocracia.
Ademais, a ESF, é uma estratégia que prioriza as relagdes pessoais como um dos
principais agentes promotores de salde e qualidade de vida, e, nisso, acaba por exigir
muito dos trabalhadores de salde, no sentido de uma mudanga na prépria l6gica de
trabalho. Isso porque, no que se refere a diminuir a distancia social entre trabalhadores e
usuérios, como ja destacado anteriormente, estabelece relacbes mais igualitarias e
democréticas através da escuta, do vinculo e do acolhimento. Nesse sentido, faz-se
necessario analisar melhor a questéo dos trabalhadores de saide na atencéo bésica e na

ESF.

3.2.2. O trabalhador de salde na atengdo bésica e na ESF

As atuais diretrizes da atengdo bésica e da ESF incidem diretamente sobre a
formacédo dos trabalhadores de saide no sentido de incluir critérios que normalmente
ndo fazem parte da formacdo desses profissionais. Uma das dificuldades apontadas na
literatura é que as diretrizes da ESF ndo sdo efetivamente praticadas como idealizadas,
em fungdo de vérias questdes tais como o modo de organizagdo social capitalista e a
hegemonia da I6gica biomédica em todos os niveis da ateng&o.

A ldgica biomédica permeia as escolas de medicina desde o inicio do século XX,

quando adotam os principios da logica flexneriana, enfatizando a objetividade, a
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neutralidade e a especializacdo (Medeiros, 2000; Silva Jr., 1998). Esses principios
norteadores da formacdo contribuem para a normatizagdo da ordem médica (ou razéo
medica) que vao regular social e politicamente as préaticas de saude (Costa, 1999).

O préprio avanco das ciéncias da salde parece tornar necessaria a especializacdo
por causa da ampla variedade de conhecimentos e informagdes sobre diferentes
assuntos. A énfase na especializagdo, cada vez mais fragmentada, contribui para que um
problema de salide mais complexo precise ser acompanhado por varios especialistas de
maneira que o profissional acaba perdendo de vista a propria pessoa que se queixa. Em
geral, o profissional de saude aprende a reconhecer sintomas e elaborar diagnosticos,
mas ndo a compreender o sofrimento da pessoa como um todo e o contexto social e
cultural em que surge a doenga.

No modelo biomédico, o doente fica sob a responsabilidade do profissional de
saude, sendo este o principal ator pelo diagndstico e tratamento e por tudo o mais que
envolve a cura. Inclusive, cabe ao medico decidir o que € e o que ndo é doenga, passivel
ou ndo dos seus cuidados (Luz, 2004; Tesser, 2006). Um exemplo é quando a pessoa
procura o servico de salde com alguma queixa de nervos e o profissional (de salde)
considera que essa pessoa ndo tem nada, posto que ndo apresenta etiologia organica para
sua queixa.

Nesse aspecto, Varios autores consideram que a perspectiva biomédica é
medicalizadora porque ndo favorece a autonomia do paciente e sim, a dependéncia da
intervengdo por parte do profissional de salide, de forma a ser necessario cada vez mais
servigos especializados (Freund, McGuire & Podhurst, 2003; Illich, 1975; Tesser,
2006). Obviamente, a sabedoria popular é quase que esmagada pela forte crenga no

modelo biomédico e pelo poder das empresas farmacéuticas, de modo que as pessoas
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também incorporam os preceitos desse modelo e assim, buscam por consultas e
medicamentos diante de qualquer incbmodo ou queixa.

Para Tesser (2006), a medicalizagdo contribui para que a pessoa va perdendo
pouco a pouco a capacidade de cuidar de si mesma, de reconhecer 0s sinais de seu
corpo, tornando-se alienada de si. Sob essa perspectiva, a relagdo mais proxima com o
paciente se torna mais dificil porque, em parte, o discurso cientifico acaba se
distanciando do discurso leigo, considerado como senso comum e, portanto, menos
cientifico, menos verdadeiro. Em trabalho anterior, Medeiros (2000) apontou que 0
discurso da populacdo geralmente é pouco considerado pelos trabalhadores de salde,
que acabam também por ndo saber valorizar algumas estratégias de enfrentamento
utilizadas por essa populagéo, por néo estar dentro do padrdo biomedico.

Numa perspectiva biomédica de salde como auséncia de doenga, muitos
problemas que chegam & atencdo bésica realmente sdo pouco complexos no sentido de
que ndo caracterizam infecgdes graves ou doengas que exigem maior atencdo
especializada. Porém, sob a Otica do conceito de saude ampliado, as queixas e o
sofrimento em decorréncia de diabetes, hipertenséo, nervosismo, depressdo, estresse,
entre outros problemas, sdo considerados complexos porque estdo permeados pelas
condigdes de vida e pelo ciclo vicioso que se forma entre uma situagéo estressante que
gera ansiedade e depressdo e, consequentemente, contribui para o agravamento de
doengas cronicas. Por sua vez, o sofrimento com as doengas cronicas contribuem para a
depressdo e a ansiedade (Aradjo & Traverso-Yeépez, 2007).

N&o h& ainda uma maior reflexdo sobre como a proposta psicossocial da ESF
poderia ser efetivada no cotidiano institucional de limitacdes socioestruturais. Dessa
maneira, os trabalhadores de salde e as instituicdes formadoras podem até ter acesso ao

discurso da ESF e conseguir realizar muitas atividades e intervengdes dentro dos seus
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preceitos, mas diante dos condicionamentos gerados pela racionalidade biomédica e a
l6gica de mercado, pode ser que fiquem apenas em um nivel abstrato, usados somente
por ser politicamente correto.

Mais ainda, 0 modelo hospitalocéntrico ainda é hegeménico na formagdo dos
trabalhadores de salde, especialmente a formagdo do médico, em meio a tecnologia de
ponta, exames sofisticados e forte hierarquia nas relagdes interprofissionais (Cunha,
2007). Dessa maneira, a tecnologia dura, como apontada por Mehry (2007), tende a ser
mais valorizada do ponto de vista sociocultural em detrimento das tecnologias leves que
priorizam as relagdes interpessoais e sdo mais condizentes com os ideais da ESF e as
necessidades da populacéo atendida. Assim, o trabalho na atencdo bésica nem sempre é
valorizado como deveria, uma vez que 0s projetos terapéuticos tendem a ser longos, as
queixas geralmente sdo maltiplas, variadas e na maioria das vezes relacionadas com as
condicdes de vida das pessoas (Cunha, 2007). Os prdprios documentos analisados sobre
atencdo bésica colocam que, nesse nivel de atengdo, os problemas s&o menos
complexos, quando nem sempre € assim.

Quando chegam a Atencdo Baésica e & ESF, os profissionais trazem consigo
resquicios da formacdo mais focalizada no contexto hospitalar e na técnica, de modo
que as queixas mais complexas e inespecificas, como nervoso, podem gerar incerteza e,
consequentemente, ansiedade, por ndo serem bem compreendidas e pela dificuldade em
chegar a um diagndstico (Cunha, 2007; Fonseca, 2008).

Sob essa Gtica, € evidenciado que o trabalhador de salde precisa ndo s de novos
saberes, mas de uma atitude diferente diante das questes de salde. E necessério, por
exemplo, se articular com outros profissionais para que essa rede de cuidados seja mais
completa. Um dos objetivos da ESF é justamente promover aliancas intersetoriais com

setores como a educacdo, saneamento, cultura, transporte e lazer (DAB, 2000). Porém,
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como ja foi anteriormente colocado, a proposta de intersetorialidade ndo acontece no
campo da saude publica de maneira efetiva (Traverso-Yépez, 2009).

Os trabalhadores de salde precisam de alguma maneira assumir que seus
conhecimentos ndo sdo suficientes para abarcar toda a complexidade do processo satde-
doenca, principalmente as questdes socioecondmicas e culturais envolvidas no adoecer.
Ademais, as equipes precisam aprender a trabalhar interdisciplinarmente, em conjunto
com outros profissionais e outros setores, o que ndo tem sido fécil em funcdo das
relacBes de poder e hierarquias presentes entre os diferentes profissionais de salde.

Nesse sentido, é importante refletir sobre as relagdes de poder na atencdo bésica
e na ESF, sobretudo no que concerne a relagdo equipe-usuério. Isso porque a logica
preconizada pela ESF esta de acordo a horizontalizagéo da relacdo, quando defende que
a equipe precisa ir ao domicilio do usuério, quando coloca toda a equipe da ESF como
responsavel por determinada area, quando prevé a autonomia do usudrio e a
participacéo popular.

As relagGes de poder também podem se expressar sob a forma de agbes
verticalizadas (programas que devem ser seguidos, independente do contexto), conflitos
de interesse entre equipe-equipe, equipe-usuario e equipe-gestor, entre outras formas de
expressdo. Observa-se a verticalizacdo de alguns programas vinculados ao Ministério da
Saude, alguns muito prescritivos, além da dificuldade e do despreparo da equipe em
lidar com situacdes mais subjetivas. H& capacitagdo para os trabalhadores de salde,
mas muito pouco se fala sobre o cuidado para o trabalhador. Em geral, o trabalhador de
saude é responsabilizado pela precariedade na assisténcia.

Para Tesser (2006),

A nova proximidade e interacdo permitida pelo PSF é uma faca de dois
gumes: pode ser uma chance para a reorientacdo da medicalizacdo e
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reconstrucdo de autonomia, mas também, e facilmente, pode constituir-se
em uma nova forga medicalizadora poderosa (p.74).

Para o citado autor, é necessaria a reflexdo sistematica sobre as préticas
desenvolvidas, para que ndo estejam apenas repetindo o processo medicalizador. A
partir dessa perspectiva, o proprio campo da salde pode ser considerado um dispositivo
de controle e disciplina quando enfatiza habitos e atitudes ditos saudaveis os quais
devem ser adotados para evitar as diferentes infecgdes e doencas.

E preciso também atentar para as particularidades de cada pessoa ja que o
objetivo é promover saude e aliviar o sofrimento de alguma forma. “O trabalho, a
familia, a religido, a cultura, a violéncia social — tudo isso afeta 0 Sujeito doente e seu
tratamento” (Cunha, 2007, p.29). A equipe da ESF precisa estar preparada para isso,
muitas vezes se despojar de suas certezas para adentrar no universo dos usuérios.

Traverso-Yépez (2008) traz da leitura de Boff (2004) o resgate das duas
formas bésicas de ser-no-mundo de Heidegger: o modo-de-ser-trabalho e 0 modo-de-
ser-cuidado. O modo-de-ser-trabalho é uma logica pautada na razdo instrumental, na
tecnociéncia, que supde a dicotomia entre sujeito e objeto. J&4 o0 modo-de-ser-cuidado:

E outra forma de relacio que ndo se opde a relacdo de trabalho, mas Ihe
d& um caréter diferenciado (...). A relacdo deixa de ser vertical, sujeito-
objeto e passa a ser horizontal, sujeito-sujeito (Traverso-Yeépez, 2008,
p.76).

A l6gica do modo-de-ser-cuidado aponta a importancia da relagéo horizontal, da
escuta sensibilizada, do cuidado com o outro e com sua subjetividade, que devem ser
incluidos na atencéo bésica. Para Mehry (2007), a dimens&o cuidadora inclui “processos
de fala e escutas, relagbes intersecoras com o mundo subjetivo (...), relagbes de

acolhimento e vinculo, posicionamento ético, articulagdo de saberes para compor
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projetos terapéuticos” (p.103). O autor denomina a atitude de cuidado, escuta e atencéo
ao usuario como “tecnologia leve”.

Tesser (2006) sugere o resgate das medicinas ndo cientificas “como potenciais
parceiras a atenuar, iluminar e relativizar a inadequagdo da medicina cientifica” (Tesser,
2006, p. 74). No mesmo teor, a ideia é aproveitar os recursos da propria comunidade
para a promogdo de saude e resolucdo de problemas menos graves. Esses seriam
aspectos importantes do trabalho em sadde, sobretudo na atencdo bésica e na ESF.

Diante do que foi discutido até o momento, desde a conjuntura politica e social
que conformam as préaticas de saide no Brasil, a organizacdo da atengdo basica e as
questdes relacionadas ao trabalho nesse campo da assisténcia, é possivel tecer algumas
consideragOes. A primeira é que o sistema de salde brasileiro, incluindo a atencéo
béasica e a ESF, ndo esta desvinculado dos problemas sociais e econdmicos que afetam a
maior parte da populagdo. Consequentemente, o financiamento das politicas de satde é
falho em virtude da propria agenda politica neoliberal adotada no pais, que minimiza o
investimento na implementac&o de politicas publicas condizentes com esses problemas.

Uma segunda consideracéo se refere a consonancia que essa agenda politica tem
com o modelo biomédico e racionalizador hegemonico na formagdo dos trabalhadores
de salde. Dessa maneira, 0s principios da atencdo basica e principalmente da ESF,
embora preconizem a humanizacéo, o acolhimento e o vinculo, ndo séo efetivamente
praticados no cotidiano, ndo apenas em funcéo das limitagdes socioeconémicas, mas
também da propria dificuldade em incorporar os principios da ESF que exigem do
trabalhador de saude a relagdo mais proxima com os usuarios. Ha as propostas, mas ndo
a problematizagdo de como isso acontece no cotidiano dos servigos, nem reflexdes
sobre a dimenséo intersubjetiva, que inclui a subjetividade de cada pessoa e a maneira

como se relacionam unas com as outras.
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Uma terceira e Ultima consideragdo é que a prevaléncia de transtornos mentais
comuns e outros problemas de cunho psicoldgico é bastante significativa, apesar da
implantacdo de equipes da ESF em boa parte dos municipios brasileiros (Corney, 1999;
Hegadoren, Norris, Lasiuk, Silva & Chivers-Wilson, 2009; Maragno et al., 2006;
Winefield, Turnbull, Seiboth & Taplin, 2007). Isso pode ser consequéncia da auséncia
de acbes mais focalizadas em salde mental na atencdo bésica, apesar da evidente
demanda por esse tipo de servigos.

No documento sobre a atengdo basica de 1999 ndo h4 nenhuma alusdo sobre
acOes de satde mental na atencéo basica, talvez pela conduta tradicional em encaminhar
0s pacientes para hospitais psiquiatricos e especialistas da satide mental.

Assim, a insercdo pela preocupacdo com a salude mental enquanto campo de
politicas assistenciais e de préticas é bem recente no contexto brasileiro, de maneira que
a andlise dessas questdes se faz necessaria para a compreensdo das dificuldades na ESF

em atender esse tipo de problema.

3.3. Atencdo Bésica e Saude Mental: um didlogo mais do que necessario

A ampliacdo da cobertura do nimero de equipes da ESF no Brasil nos Gltimos
anos contribuiu para a constatacdo de que a atengdo em salde mental deve perpassar a
Atencdo Basica e, consequentemente, a ESF. Isso porque, em primeiro lugar, constatou-
se que um numero significativo de queixas que chegam a Atencéo Bésica se refere ou
envolve também queixas de ordem psicoldgica e emocional (Campos, 1998;
Coordenacdo de saude mental e Coordenacdo de Gestdo da Atengdo Basica, 2003;

Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Salde, 2009). Em segundo, embora
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comuns na Atencdo Bésica, como ja fora colocado anteriormente, tanto usuérios como
profissionais tém dificuldades em lidar com essas queixas (Campos & Soares, 2003).

Inicialmente, o termo saude mental pode fazer jus a criticada dicotomia mente-
corpo, ja que o campo da saide, num sentido geral, estaria restrito somente a dimensao
fisiologica e bioldgica do adoecer humano e o campo da saude mental & dimensdo
psicoldgica. Mais ainda, observa-se que quando se alude ao campo da salde mental ha
uma associagdo direta com a loucura. Assim, o campo da salde mental normalmente se
configura como um conjunto de politicas voltadas para a desinstitucionalizacéo e a
defesa de outras formas de cuidar das pessoas com transtornos mentais. Isso pode
restringir o campo de atuacdo das politicas, pois ha diferentes graus de sofrimento
psicoldgico. Embora esse sofrimento possa se agravar e mudar para uma doenga mental,
na atencdo basica se apresenta normalmente sob a forma de queixas como doenca dos
Nervos, Nervoso e outras situagdes parecidas.

Para Amarante (2007), a saude mental pode ser considerada como uma
“complexa rede de saberes que se entrecruzam” (p.16). Mais adiante, o autor reitera que
a “saude mental é um campo bastante polissémico e plural na medida em que diz
respeito ao estado mental dos sujeitos e das coletividades que, do mesmo modo, sdo
condicBes altamente complexas” (p.19). Esse conceito € mais condizente com o
conceito ampliado de sadde e inclui todas as formas de sofrimento psicoldgico, dos
denominados transtornos mentais comuns até os mais graves.

O uso do termo “campo da salde mental” usado pelos profissionais em prol da
reforma psiquidtrica se justifica quando eles defendem o campo como complexo e
multidimensional, como um processo e ndo como um estado ou um contraponto a sadde
fisica. A salde mental tende a ser considerada muito mais como um campo politico do

que como uma divisdo rigida entre salde fisica e salde da mente. Nesse sentido, todo
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trabalhador que atua na satde também pode e deve ser considerado trabalhador de satde
mental, uma vez que o sofrimento psicolégico pode perpassar todo e qualquer tipo de
problemas de salde como diabetes, hipertensdo, cardiopatias, entre outras (Lancetti,
2000).

Para compreender o desenvolvimento do campo da saude mental em
contraposicdo aos preceitos manicomiais, Amarante (2007) aponta que na época da
Revolugdo Francesa foram dados os primeiros passos de uma ciéncia chamada
alienismo, preconizada por Phillipe Pinel. O alienismo se caracterizava pelo regime
asilar e pelo tratamento moral que consistia em isolar o sujeito considerado como louco,
evitando o convivio social, uma vez que se considerava a influéncia da vida em
sociedade como precursora das doengas mentais (Amarante, 2007). E nesse periodo que
o asilo e, posteriormente o hospital, passa a ser uma instituicdo médica e o lugar social
dos doentes e da doenga.

Em virtude da longa historia de institucionalizagdo da loucura e do seu
contraponto como sendo a razdo (Luz, 2004), o campo da satde mental ficou restrito ao
tema da doenca mental e, mais recentemente, a0 movimento pela reforma psiquiatrica.
Dessa maneira, os discursos tradicionais da salde mental que focalizam apenas a
questédo da loucura estdo incorporados na maioria das pessoas (Ramminger, 2006).

O estigma da loucura ainda presente na populagéo e a falta de conhecimentos e
possibilidades terapéuticas diferenciadas de acordo com cada pessoa que sofre, dificulta
um tipo de atengdo mais particularizada. Os trabalhadores em salide mental se
encontram diante da tensdo entre as propostas de atengdo psicossocial e o discurso
tradicional cientifico, que preconiza um tratamento hospitalar e medicamentoso para a

pessoa que sofre com os transtornos mentais.
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Apesar da forga politica dos hospitais psiquiatricos e dos preconceitos relativos a
loucura, os servigos substitutivos como CAPS (Centros de Atengdo Psicossocial),
Ambulatérios de Saude Mental e Servicos Residenciais Terapéuticos vém crescendo em
namero nos ultimos anos no Brasil (Brasil, 2005). Isso mostra que apesar dos problemas
sociais e econdmicos, 0 pais tem conseguido avancar, ainda que lentamente, na
implementacdo dos principios e diretrizes da Reforma Psiquiétrica.

Amarante (2007) chama a atengdo de que 0s servigos substitutivos devem ser
entendidos como “dispositivos estratégicos, como lugares de acolhimento, de cuidado e
de trocas sociais. Enquanto servigos que lidam com as pessoas, e ndo com as doencas,
devem ser lugares de sociabilidade e producdo de subjetividades” (Amarante, 2007,
p.69).

Os foruns de saude mental que ocorrem periodicamente nas diferentes regides do
pais, os documentos oficiais que abordam a questéo e, principalmente, a insercdo das
diretrizes da Reforma nos principios do SUS tém contribuido para algumas dessas
mudancas. Contudo, faltam considerar os problemas de saude mental que ndo se
configuram como “doenga mental” e que fazem parte do cotidiano dos servigos de
atencdo basica.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (citado em Kohn, Saxena,
Levan & Saraceno, 2004), aproximadamente 450 milhGes de pessoas sofrem com
problemas de saude mental em todo o mundo. Os dados da OMS colocam que de 10
casos de pessoas incapacitadas para o trabalho ou outras atividades da vida cotidiana, 04
se devem a questdes psiquitricas, sobretudo depresséo.

Normalmente, os transtornos psiquidtricos e mesmo 0s transtornos mentais
comuns, que geram significativo sofrimento psicolégico, comegcam cedo na vida da

pessoa e apenas uma minoria de pessoas tem acesso a um tratamento realmente eficaz,
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quando consegue (Kohn, Saxena, Levan & Saraceno, 2004; Maragno et al, 2006). Essa
falta de acOes preventivas e promotoras de salde mental gera uma gradativa perda das
habilidades e dos recursos que as pessoas tém para gerenciar sua propria vida, tornando-
as mais incapacitadas e em risco de transtornos mentais mais graves.

Além disso, a pessoa, sem cuidado adequado, comeca a ter uma série de perdas
em sua vida, como seu status social perante a comunidade e a incapacidade para
trabalho, que pode gerar ainda mais pobreza e piorar sua qualidade de vida. Ou seja, um
problema psicoldgico que vai se agravando e acaba trazendo impedimentos a pessoa em
todos os aspectos (Medeiros, 2003; Traverso-Yépez & Medeiros, 2005).

Analisando a distancia entre a prevaléncia de transtornos mentais e a proporgao
de pessoas em tratamento, Kohn, Saxena, Levan e Saraceno (2004) apontam algumas
possiveis razbes pelas quais as pessoas ndo procuram tratamento: 1) falha em
reconhecer que hd uma dificuldade; 2) crenca de que o tratamento ndo é efetivo; 3) ideia
de que o problema vai se resolver por si s0; 4) tentativa de cuidar sozinho do problema.
O estigma, o preconceito e 0 medo que cercam as questdes relativas & salide mental
podem ser uma das raz0es pelas quais as pessoas ndo procuram os servicos, de maneira
que h4 uma tendéncia em evitar o confronto com um diagndstico ou o reconhecimento
de que hé, de fato, um problema a ser cuidado.

A titulo de ilustracdo, Kohn, Saxena, Levan & Saraceno (2004) mostram que,
em média, metade das pessoas diagnosticadas com um transtorno psiquiatrico
(esquizofrenia, depressao, transtorno de ansiedade, transtorno do panico ou dependéncia
de alcool e/ou drogas) na cidade de Sdo Paulo permanece sem atendimento, sem
tratamento adequado. Ou seja, apesar dos avangos tecnoldgicos e mudanca dos servicos

de salide mental, essas pessoas ndo procuram ou ndo conseguem um tratamento.
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Hegadoren et al (2009) colocam que apenas um terco dos pacientes com
sintomas de depressdo procura o sistema de salde. Esses dados apontam que além do
medo, do estigma e do preconceito com relagdo a essas questdes, as pessoas ndo
parecem ter informacdes suficientes sobre os problemas psicoldgicos e transtornos
mentais. Por outro lado, é importante refletir sobre o tipo de assisténcia que esta sendo
oferecida a essas pessoas, desde as dificuldades de acesso aos servicos, até as
intervengdes que estdo sendo ofertadas. Muitos trabalhadores de salude ndo sabem
identificar totalmente esses problemas, falhando, por isso, em providenciar um
diagndstico adequado.

Os principios da Atencdo Basica e da Reforma Psiquiatrica convergem ao
preconizarem o acolhimento ao usuério, o vinculo, a humanizagdo da assisténcia e,
sobretudo, a inclusdo da familia nos cuidados em salide como um todo. Nesse sentido é
que varios autores como Amarante (2007), Ramminger (2006) e Lancetti (2000),
defendem a inclusdo de cuidados em saide mental na Atengéo Basica. Amarante (2007)
aponta que a proposta de Franco Basaglia, psiquiatra italiano inovador no seu campo, é
colocar a doenca “entre parénteses”, considerar prioritaria a experiéncia vivida pelos
sujeitos e ndo a doenga em si. O espaco para que a pessoa relate sua experiéncia do
sofrimento € primordial para que haja a producéo do cuidado, € 0 momento em que
aquele que sofre pode expor sua intimidade, suas angustias, seus medos. SO assim, ele
podera se vincular com o membro da equipe.

Nesse sentido, argumentando sobre a importancia de incluir os cuidados em
saude mental na Atencdo Bésica, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS, 2000) coloca

que:
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A equipe de atencdo primaria tem um longo e proximo contato com a
comunidade e sdo bem aceitos pela populagéo local; prové um elo vital
entre a comunidade e o sistema de salde; em muitos paises em
desenvolvimento, onde os servigos de salde mental ndo estdo bem
estruturados, o profissional de atencdo primaria é frequentemente o
primeiro recurso de atengdo a saude; o seu conhecimento da comunidade
permite-lhe reunir o apoio dos familiares, amigos e organizagdes; esse
profissional est4 em posicdo de oferecer cuidado continuado; é também a
porta de entrada aos servicos de salde para os que deles necessitarem (p.
05).

Os documentos do Conselho Nacional de Salde (2002) e de Brasil (2005)
reconhecem que, de fato, as equipes de Atencdo Bésica se deparam cotidianamente com
problemas de salde mental. Por esse motivo, os documentos mais recentes tracam
diretrizes para a inclusdo de cuidados em saide mental na Atencdo Bésica, sobretudo na
ESF (Conselho Nacional de Saude, 2002).

No referido documento de 2002, é colocada a importancia de “priorizar as acoes
de cuidados primérios de saude mental nas Unidades Baésicas de Saude, no que tange
aos quadros clinicos e subclinicos de depressdo, ansiedade e suas relacbes de
comorbidade” (p.49). O documento citado coloca a necessidade de se criar mecanismos
que dé condigcbes para que os médicos generalistas possam cuidar dessas pessoas,
evitando a medicalizagdo excessiva. Propde também a capacitacdo das equipes da ESF
para atencdo em salde mental, a supervisdo e a assessoria atraves das equipes de
referéncia, atendimentos individuais e em grupos, promocdo de salde mental na
comunidade através de diferentes acBes e a criacdo da ficha “B” de Saide Mental no
SIAB.

Considerando que a ESF é uma das principais portas de entrada ao SUS e
também uma das mais importantes estratégias da Atencdo Bésica, Brasil (2005) aponta

que essa proximidade com as familias e a possibilidade do vinculo com a comunidade j&
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é uma ferramenta de trabalho para os cuidados em salide mental. Coloca ainda que
“todo problema de saude é também - e sempre - de salde mental, e que toda saude
mental é também - e sempre- producdo de salde. Nesse sentido, serd sempre importante
e necessaria a articulacdo da saude mental com a Atencéo Bésica”.

Articular a salde mental com a atencdo bésica pressupde uma perspectiva
multidimensional para a producdo do cuidado em salude mental das pessoas em
sofrimento psicologico. Walker, Verins, Moodie e Webster (2005) apontam trés
determinantes-chave para promover a saude mental: inclusdo social (enriquecendo os
relacionamentos, o apoio social, 0 engajamento comunitéario e civico), diminuicdo da
discriminacdo social e da violéncia (através da tolerdncia a diversidade, seguranca,
empoderamento), maior participacdo econdmica (por meio do acesso ao trabalho, a
educacdo, & moradia e a melhores condigdes financeiras).

Para a promocédo da salude mental, termos como empoderamento, apoio social,
capital social sdo comuns na literatura, sendo que os trabalhadores de salde sdo
convidados a desenvolver agdes que possibilitem, por exemplo, o empoderamento,
considerado como a conquista de espago e poder na sociedade. Porém, as questdes
sociais, politicas e econbmicas tém um papel importante e determinante nos niveis de
saude mental. Para promover salde mental é preciso considerar a acdo em todas essas
frentes, ou seja, € um problema muito mais complexo, do que simplesmente incrementar
os servigos de salde. E principalmente uma questdo de ordem politica, onde a melhor
distribuicdo de renda e o acesso a melhores condicdes de vida sdo imprescindiveis para
favorecer a inclusdo social e, consequentemente, a salde das pessoas.

Os trabalhadores de saude da atencdo bésica sdo estimulados a desenvolver
projetos em que, a exemplo de Charikar (2008), o foco seja na qualidade das relagdes

entre profissional de saude e paciente, énfase na educacgdo e orientagdo sobre diversos



122

temas de acordo as necessidades do contexto, compreender melhor as dificuldades
enfrentadas pela comunidade e assim, promover interven¢es considerando essas
necessidades. Nesse sentido, a ideia seria apoiar o desenvolvimento da autonomia das
pessoas para que elas consigam assumir um maior controle sobre seus problemas e suas
dificuldades, além de contribuir para o fortalecimento das redes sociais (Walker, Verins,
Moodie e Webster, 2005).

Zerbe (1999) desenvolveu todo um trabalho focalizado na atencdo basica em
salide mental, com o objetivo de mostrar aos trabalhadores de saide como lidar com os
pacientes desse contexto, 0s quais procuram o servico com diferentes niveis de
sofrimento psicoldgico e transtornos mentais diversos. A autora mostra que ndo é
preciso ser psiquiatra ou psicologo para lidar com esses pacientes, mas é preciso
conhecer minimamente os diferentes transtornos e assim, poder pensar estratégias de
intervencdo. A intencdo é desenvolver politicas de intervencdo, conhecer melhor as
questdes de satide mental assim como situacdes que favorecam a troca de experiéncias e
de conhecimentos acerca dessas questoes.

Em Brasil (2005), observa-se a constatacdo de que a Atencdo Bésica por si s6
ndo tem como resolver toda a demanda em salde mental, por esse motivo, propde a
organizacdo do trabalho em rede através da atencdo basica, dos CAPS e dos

ambulatérios de salide mental, trabalhando de maneira inter-relacionada. A estratégia

denominada de apoio matricial seria a linha de intersecdo entre 0s servicos.

3.3.1. O apoio matricial nas equipes da ESF

A concepcéo de apoio matricial € estruturada por Campos (1999) e incluida na

politica da Atencdo Bésica proposta pelo Ministério da Saude a partir de 2003. O
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documento gerado pela Coordenacéo de Saude Mental em conjunto com a Coordenacéao
de Gestdo da Atengdo Basica (2003) coloca que a organizagdo da atencdo a saude
mental na Atencdo Bésica deve ser feita em rede, tendo os profissionais dos CAPS

como principais apoiadores das equipes da ESF, conforme se |é:

O apoio matricial constitui um arranjo organizacional que visa outorgar
suporte técnico em areas especificas as equipes responsaveis pelo
desenvolvimento de aces basicas de salde para a populacdo. Nesse
arranjo, a equipe por ele responsavel, compartilha alguns casos com a
equipe de saude local (Coordenagdo de Saude Mental & Coordenacéo de
Gestdo da Atengéo Basica, 2003, p.04).

E um dispositivo de corresponsabilizacdo pelos casos, que pressupde
intervengdes conjuntas da equipe dos CAPS e da ESF com as familias, além de prever
supervisdo e capacitagdo continua dos trabalhadores de salide. A corresponsabilizagdo
contribui para a integralidade no sentido de que a equipe ESF e os apoiadores trabalham
juntos, compartilhando os casos e buscando maior nivel de resolutividade (Campos &
Domitti, 2007).

O intuito é resolver os problemas de salde através da prdpria equipe da ESF, sob
supervisdo dos apoiadores matriciais (profissionais da saude mental da rede, sobretudo
dos CAPS). “As equipes de salde mental de apoio a Atencdo Bésica incorporam agdes
de supervisédo, atendimento em conjunto e atendimento especifico, além de participar
das iniciativas de capacitacdo” (Coordenacdo de Salde Mental & Coordenacdo de
Gestéo da Atencéo Bésica, 2003, p.05).

O dispositivo do apoio matricial tem sido incentivado pelo Ministério de Salde
como uma estratégia de fortalecimento da atengdo bésica no campo da saide mental. O

fato de prever acbes na prdpria Unidade de Salde da Familia e de incluir diferentes
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metodologias de trabalho torna a estratégia do apoio matricial essencial para o proprio
fortalecimento da ESF e do SUS. Muitos dos ideais da ESF podem ser atingidos com
esse tipo de trabalho, uma vez que os trabalhadores véo ter a oportunidade de receber
outros profissionais, trocar ideias, encontrar um apoio tedrico e metodoldgico e
construir projetos terapéuticos compartilhados.

Para Bertussi (2009), o apoio matricial ou matriciamento:

(...) pode propiciar momentos relacionais, nos quais se estabelece a troca
de saberes entre os profissionais de diferentes areas, com o objetivo de
garantir que as equipes estabelecam relagGes ou responsabilizem-se pelas
acOes desencadeadas, garantindo a integralidade da atencdo em todo o
Sistema de Saude (p.11).

O apoio matricial € considerado como uma proposta metodoldgica cujo objetivo
é “articular atencdo bésica e servico especializado, promovendo encontros de saberes
que proporcionem uma atuagdo mais integral e menos fragmentada” (Dimenstein,
Severo, Brito, Pimenta, Medeiros & Bezerra, 2009, p.69). Além disso, o apoio matricial
também pode ser:
(...) a oferta de conhecimento, saberes, propostas de acles, praticas
conjuntas, historicamente reconhecidas como inerentes a determinados
profissionais: a profissionais de categorias diferentes envolvidos na
construgéo dos projetos terapéuticos singulares (Sombini, 2009, p.19).
Dessa maneira, 0 encontro de saberes pode proporcionar também apoio para
algumas situagOes de angustia dos trabalhadores que vivenciam de perto os dramas do
cotidiano das pessoas da comunidade. Essa troca de saberes e experiéncias entre 0s
proprios trabalhadores de salde e os usuérios podem proporcionar diferentes maneiras
de lidar com o problema das pessoas, bem como a construgéo de projetos terapéuticos

diversos de acordo a real necessidade de quem estd sofrendo. Caso acontega como

previsto, 0 apoio matricial pode funcionar como um elo que vai contribuir para o
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fortalecimento do trabalho em rede. Os principios da ESF se coadunam com os
objetivos do apoio matricial, podendo ser consideradas estratégias que se
complementam. O trabalho em equipe, o estudo de caso, o trabalho em rede sdo alguns
aspectos elencados para ilustrar essa consonancia entre ESF e apoio matricial.

A maior dificuldade é que o trabalho em saide foi organizado de acordo aos
procedimentos e ndo & producdo de cuidados, enfatizando a técnica em detrimento das
relagdes (Bertussi, 2009).

Os ideais de acolhimento e vinculo podem comegar a ser mais efetivados a partir
dessa experiéncia em ouvir o colega e sentir que ndo esti sozinho com 0s casos mais
complicados de transtornos mentais e sofrimento psicolégico. Inclusive, Dimenstein et
al. (2009) colocam que muitas vezes as expectativas dos trabalhadores da ESF € que o
apoio matricial funcione como um espaco onde eles possam relatar suas proprias
vivéncias e encontrar suporte emocional/terapéutico para si mesmos. Embora néo seja
esse 0 objetivo do apoio matricial tal como apontado por Campos (1999), acredita-se na
importancia desse tipo de espaco para os trabalhadores de saude, uma vez que eles, de
alguma maneira, precisam ouvir diferentes historias de sofrimento dos usuérios e ainda
lidar com os aspectos emocionais envolvidos.

Assim, se 0 apoio matricial pode funcionar como rede de conversagdo como
coloca Bertussi (2009), o espaco dialdgico também gera possibilidades para os
trabalhadores de salde trocarem ideias e experiéncias e falar de suas angustias e
preocupacdes com relagdo ao trabalho deles. Essa vivéncia pode contribuir para o
fortalecimento do trabalho em equipe e para uma preparacdo melhor para lidar com o
sofrimento psicolégico.

Nessa perspectiva, a implantacdo de equipes de apoio matricial demanda uma

mudanca na ldgica do cuidado, uma abertura a novos saberes e possibilidades de
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intervengdo. O psicologo e outros especialistas, por exemplo, precisam sair dos muros
de suas especialidades e conhecer as comunidades, 0 modo de vida, as concepcdes,
crencas e valores. Dessa maneira, pode ser possivel desenvolver um trabalho em rede,
menos técnico, mais humanizado.

Contudo, em Natal/RN, a implementacdo do apoio matricial ainda é timida, falta
maior articulagdo entre os servigos e a énfase nos especialismos ainda é muito forte
(Dimenstein et al., 2009). Porém, j& existe um movimento da coordenacdo de saude
mental do municipio, esta, vinculada a Secretaria Municipal de Saude, em mobilizar as
equipes do CAPS e da ESF para esse encontro. Em um dos distritos sanitarios do citado
municipio j& existe o matriciamento de duas unidades basicas de saude da familia.

Recentemente, em janeiro/2008, foi aprovada a Portaria No. 154 que implementa
na ESF os Nucleos de Atencdo a Saude da Familia (NASF). Essa Portaria prevé a
criagdo de equipes NASF com o objetivo de:

Ampliar a abrangéncia e o escopo das acBes da atengdo bésica, bem
como sua resolubilidade, apoiando a insercéo da estratégia de Saude da
Familia na rede de servicos e o processo de territorializagcdo e
regionalizacdo a partir da atengdo bésica (Portaria 154, 2008, p.02).

A equipe NASF deve ser interdisciplinar, com profissionais de diferentes areas,
inclusive psicologos e psiquiatras. O documento salienta que em cada equipe NASF
deve haver pelo menos um profissional da area de salde mental em virtude da alta
demanda no contexto da Atencdo Bésica. Cada equipe NASF deve realizar suas
atividades atendendo um minimo de 08 equipes da ESF e no maximo, 20. A principal
funcdo da equipe NASF € apoiar a ESF dentro de cada especificidade profissional e de
acordo com a demanda da area adscrita. As a¢Bes das equipes NASF sdo semelhantes ao

apoio matricial. A intencdo é promover o encontro das equipes ESF com diferentes
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profissionais para possibilitar a construgdo de projetos terapéuticos e a promogdo do
trabalho em rede, com a troca de saberes ja defendida por Bertussi (2009).

No entanto, a consolidacdo de equipes NASF depende do interesse e
comprometimento de quem estd na gestdo das secretarias municipais de salde e
respectivas coordenacfes de salde mental. Ndo se pode esquecer dos possiveis
interesses e conflitos politicos que certamente permeiam qualquer acdo de cunho
administrativo. Vale considerar que hé algumas equipes NASF em outros municipios do
estado do Rio Grande do Norte. Porém, no contexto do municipio de Natal/RN, a
implantacdo de equipes NASF ¢ ainda muito timida, ndo ha, portanto, como saber o
impacto desse trabalho sobre as queixas de salide mental que chegam & atencdo bésica.

Em &mbito nacional, observa-se, mais recentemente, uma significativa producgao
documental sobre as diretrizes para o trabalho em satude mental na atencdo bésica. No
entanto, mesmo com a quantidade de diretrizes que sdo desenvolvidas no seio do
Ministério da Saude e de outros Orgdos competentes, muitas ndo correspondem a
realidade do cotidiano dos servigos.

A partir das reflexdes realizadas, observa-se que ha uma dificuldade em mudar a
l6gica do cuidado em saude, principalmente devido a hegemonia da racionalidade
medica e do modelo de organizacéo e gestdo do SUS. Nesse caso, os trabalhadores em
saude se deparam com um discurso politico que demanda uma mudanga na técnica (da
medicalizacdo a arte de cuidar) e nas relagdes interpessoais, com o foco na pessoa que
estd sofrendo. Ao mesmo tempo, é um sistema que ainda possui um modelo de
financiamento um tanto perverso, pautado no discurso neoliberal e baseado em
hierarquias profissionais.

Os usudrios, habituados a uma assisténcia clientelista e curativa, também sentem

dificuldades em aceitar as acdes da ESF. Sendo assim, o maior problema é a pouca
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sintonia que parece haver entre politicas oficiais, discursos profissionais e praticas de

cuidado.
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IV. DISCURSOS E PRATICAS DE CUIDADO AOS NERVOS NA ATENCAO
BASICA EM NATAL/RN

Para ser feliz na vida,
Viva com sabedoria,
Sempre adiando a tristeza,
Retendo bem a alegria
(Luiz Otavio)

O presente capitulo propde identificar e analisar como as agdes e as préaticas de
saude relacionadas com o sofrimento psicoldgico sdo organizadas na atencéo bésica a
partir do trabalho investigativo realizado em unidades bésicas de saide do municipio de
Natal/RN. O texto foi organizado em trés secdes de acordo aos objetivos propostos pela
presente pesquisa.

Considera-se relevante iniciar o trabalho de analise destacando a maneira como
os trabalhadores entendem os principios e diretrizes da atencdo bésica e como essas
diretrizes sdo expressas no contexto institucional local. Dessa forma, a primeira se¢do
foi organizada em quatro subtemas, a fim de facilitar o entendimento geral acerca da
instituicdo onde tem lugar as aces e praticas dos trabalhadores.

O primeiro sub-tema se refere as caracteristicas gerais da atencdo bésica, bem
como as condicdes estruturais para o desenvolvimento do trabalho nesse contexto. Isso
porque o modo de gestdo das unidades bésicas de salde e as relagbes com outras
instdncias administrativas e politicas tém total relagdo com os discursos e préticas
desenvolvidas no cotidiano de trabalho. Assim, as agOes das pessoas ndo estdo
desvinculadas dessas relagdes institucionais, dos discursos translocais e das questoes
politicas presentes no contexto institucional em questdo (Campbell & Gregor, 2002).

O segundo subtema se refere ao tipo de comunicagdo estabelecido entre as

diferentes instancias que conformam a atencéo bésica. Nesse sentido, é analisado como
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se organiza o trabalho em rede do municipio, a partir da perspectiva dos trabalhadores
de salde participantes da pesquisa, na atual conjuntura social e historica.

O terceiro analisa 0 modo de financiamento da atengdo bésica e quais suas
implicacBes para os discursos e praticas dos trabalhadores em satde. O quarto subtema
se refere ao desconhecimento dos temas em salide mental e a falta de apoio intersetorial
que podem ser considerados como as principais dificuldades do trabalho na atencéo
basica em salde mental. Essa temética foi uma das mais evidentes durante as visitas as
Unidades de Saude.

A segunda se¢do se refere mais propriamente & maneira como os trabalhadores
de salde caracterizam as queixas de nervos e o sofrimento psicoldgico. Por fim, a
terceira secdo visa apontar e analisar as acdes e praticas de cuidado dos trabalhadores
de salde diante de pessoas com problema de nervos e similares. Nesse tema, todas as
acOes referidas pelos trabalhadores com o objetivo de amenizar, diminuir ou mesmo
curar esse tipo de queixa serdo descritas e analisadas & luz da perspectiva tedrico-
metodoldgica ja explicitada. Para facilitar a compreenséo, essa se¢éo foi organizada por
contexto, uma vez que ha singularidades nas diferentes Unidades de Salde visitadas,
bem como se diferencia no grau de envolvimento e na participagdo no processo da
pesquisa.

As se¢des consideradas podem ser melhor visualizadas na figura a seguir:
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O contexto
institucional

As acdes e as praticas
diante do sofrimento
psicoldgico e do
nervoso

As formas como as
gueixas de nervos sao
caracterizadas

v

Figura 4.1 — O fluxo das construgdes discursivas do trabalho

A figura 4.1 mostra a inter-relacdo entre os diferentes textos, em que se busca
evidenciar a influéncia que um exerce sobre os outros e a dialética entre um e outro.
Espera-se deixar claro que essa é apenas uma leitura do contexto pesquisado, dentre
muitas possiveis.

A discusséo dos resultados do processo de pesquisa permeia todo o texto por se
considerar a importancia de ndo perder o contato com o dado analisado. Além disso,
busca-se facilitar a compreensdo e diminuir as repeti¢es. Por fim, nas consideracdes
finais, serdo apresentadas as contribui¢Ges desta pesquisa para 0 aprimoramento de
préticas de cuidado em salde mental nos contextos onde estas existem e o estimulo

para que novas praticas sejam fomentadas nas demais unidades de saude da familia.

4.1. O contexto institucional sob a perspectiva dos trabalhadores de satude — o

funcionamento da ateng&o bésica no cotidiano

O tema da atencdo basica e do cotidiano de trabalho busca analisar o seu
funcionamento a partir da perspectiva dos trabalhadores de salde participantes da

presente pesquisa. Essa construcdo discursiva esta relacionada a maneira como o
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contexto de trabalho é organizado em funcdo das diretrizes burocréticas e
administrativas do servico publico, bem como dos principios do Sistema Unico de
Salde — SUS.

E importante lembrar que o percurso da analise é baseado na perspectiva dos
participantes da pesquisa, aléem do olhar do prdprio pesquisador a partir de visitas,
conversas informais e entrevistas no periodo entre 2006-2009 as Unidades de Saude e
a Secretaria Municipal de Satde do municipio de Natal/RN.

Os subtemas dessa se¢do ndo foram escritos numa ordem ao acaso, mas na
tentativa de partir dos aspectos mais evidentes e que permeiam as agdes dos
trabalhadores de saude em diferentes niveis. A organizacdo e as condi¢Ges de trabalho
sdo aspectos fortemente considerados como obstaculos ao desenvolvimento de agdes
dentro das diretrizes preconizadas pelos documentos oficiais da atencdo bésica e da

ESF. Por esse motivo, o primeiro tema a ser analisado diz respeito a essas questdes.

4.1.1. Caracteristicas da gestdo e condicbes de trabalho — aos trancos e

barrancos, da para resolver®

Embora os gestores (diretores e administradores) das Unidades de Salde da
Familia (USF) participantes dessa pesquisa sejam funcionarios da Secretaria Municipal
de Salde (SMS), a maioria esta nesse lugar de gestdo como cargo comissionado. Ou
seja, sdo indicados por seus superiores da SMS para ocuparem a gestdo da USF, mas
ndo ha garantia nenhuma em relacdo ao tempo que vao permanecer nesse lugar. Por
esse motivo, entrevistar os gestores ndo foi fécil, pois alguns se mostraram receosos,

principalmente quando foram solicitados a gravar a entrevista. Nesse sentido, todo o

® Gestora — contexto D.
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cuidado foi tomado para evitar a identificacdo dos trabalhadores de salde participantes
desse trabalho e as unidades bésicas visitadas sdo identificadas apenas com letras do
alfabeto.

Um dos primeiros aspectos observados é que alguns gestores participantes
demonstraram um certo temor de expressar as condigdes de trabalho. Evidencia-se um
receio em perder o cargo ou mesmo em ser remanejado(a) para outra Unidade néo
desejada. Pode ser considerado também que a presenca do pesquisador foi percebida
como uma espécie de fiscalizagdo sobre o que estd acontecendo no cotidiano de
trabalho. Observou-se também que alguns gestores se colocam numa posicdo de
subordinacdo dentro da instituicdo de salde no sentido de recearem represalias e
perseguicdo politica.

No contexto B, por exemplo, a gestora apresentou uma resisténcia inicial em
participar da pesquisa em fungéo de experiéncias anteriores que foram percebidas como
negativas. Coincidentemente, ndo foi possivel entrevistad-la, em funcdo de suas
inimeras atividades no servigo, apenas conversas informais em que afirmava estar
estressada com tanto trabalho e outras funges que ndo eram de sua algada, mas que
tinha que fazer devido a auséncia de funcionarios na Unidade.

No trecho abaixo se percebe a hesitacdo de uma gestora em falar sobre o
trabalho na atengdo bésica:

Gestora: - Entendeu? E meio complicado para mim falar, viu, Luciana.
Luciana: - Como assim complicado?

Gestora: - Porque eu, vocé pode até estar dizendo coisas que ndo
corresponde, assim, € 0 que eu vejo ou o que eu acho.

Luciana: - Sim, é. Mas, eu quero é a sua opinido mesmo, ndo é para
julgar nem para...

Gestora: - A pergunta ndo é nada dificil, né? (Riu).

Luciana: - Que € que vocé chama de dificil?

Gestora: - Um bocado de coisas. Olha...
Luciana: - Diga...
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Gestora: - Psicologa, né? T& vendo, foi puxando, puxando
(riu)...(gestora, contexto D)

Nesse momento, a participante claramente mostra sua surpresa em perceber que
estava colocando sua opinido sobre a atencdo bésica e a ESF como se fosse algo que
ndo deveria ser revelado. Em um outro momento, mais informal, essa participante
comentou sobre as dificuldades e como estava “estressada” com a sobrecarga de
trabalho, com a falta do médico em uma das equipes e com a consequente reclamagéo
dos usuarios.

Esse “cuidado” em ndo colocar o que realmente pensa sobre a atencéo bésica e a
saude publica em geral, revela as relagdes que se conformam no cotidiano de trabalho.
Relagbes que se constituem a partir das relagdes de poder e de dominag&o, expresso
pelas hierarquias e poder de deciséo sobre o lugar de trabalho dos funcionérios publicos
que ndo podem ser demitidos, mas podem ser realocados a sua revelia.

No decorrer do processo de interanimacgdo dialdgica gerado pela entrevista, a
gestora do contexto D afirma que faz de tudo, menos administrar a Unidade, em fungéo
do excesso de demandas e de tarefas a serem realizadas:

Assim, porque assim, eu fico com muitas, muitas atribui¢des que néo
seriam para mim, mas também é porque ndo tem pessoal, ndo tem
recursos humanos que abranja, que coloque as pessoas para trabalhar
nos seus setores para eu ficar livre para realmente desenvolver minha
funcdo, de administrar, né?(gestora, contexto D).

Ha certo grau de conformismo e/ou impoténcia no sentido de ficar esperando a
SMS enviar outro funcionério, enquanto vai fazendo tudo que aparece para fazer. A
questdo dos recursos humanos é uma queixa constante no campo da saude publica e

ainda ndo tem sido suficientemente problematizada no sentido de efetivamente mudar a

I6gica do trabalho e a reorganizacéo das equipes.
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Em DAB (2006), constata-se que ndo ha qualquer mencéo sobre gestores ou
outros profissionais que devem fazer parte das Unidades de Salde tais como auxiliares
administrativos e auxiliares de servigos gerais. Observa-se, assim, que um dos muitos
problemas que dificultam a real implantagdo das diretrizes da atencdo basica pode
também ser a falta de trabalhadores ou a ma distribuicdo de pessoal administrativo nas
diferentes unidades de saude. Esse é um problema logistico que precisaria ser
considerado pelas instancias organizacionais da salde.

Um segundo aspecto dessa construgdo discursiva se refere as condicdes de
trabalho. Alguns gestores tém um posicionamento mais critico em relacdo a essa
questdo, mas em outras unidades as condig¢Oes de trabalho parecem ser diferentes. Os
discursos de uma das participantes mostram as mdltiplas tarefas que deve realizar nas
atividades cotidianas e a consequente sobrecarga de trabalho:

Trabalho, tipo de manhd eu fico na farmacia que toma o tempo todo,
passo esse tempo todo na farmécia. As vezes, o telefone, as vezes no
arquivo, na marcagdo de consultas. Entdo é muita coisa para uma
pessoa sO, ne? E isso realmente ndo € a fungdo da administradora. A
administradora tem que estar muito com a salde, é fazer o possivel para
manter a Unidade, né? Trabalhe bem, atenda bem, e isso eu ndo tenho
tempo de fazer. Meu servico é de administragdo, acho que de
administragdo mesmo fago pouco. (gestora, contexto D).

Ha a queixa de sobrecarga de trabalho e dificuldades em cumprir outras
funcbes. Desse modo, essa gestora coloca que ndo consegue participar das reunides de
apoio matricial que acontecem nesse contexto, em funcdo das inimeras demandas, o
que pode desestimular e dificultar ainda mais a implantagdo de novos dispositivos de
cuidado. Em fungéo do estresse, das pressdes do dia a dia e da sobrecarga de trabalho,

essa participante afirma ja ter solicitado licenca médica pelo menos uma vez durante

um determinado periodo.



136

Ramminger (2006) aponta a precariedade do trabalho como principal motivo de
adoecimento entre os trabalhadores de sadde, incluindo gestores. A autora coloca,
inclusive, que “a falta de integragdo da equipe e de espagos de escuta e de reflexéo, séo
identificados como fatores que contribuem para o adoecimento dos trabalhadores”
(Ramminger, 2006, p. 74). No caso aqui, é evidente que as gestoras dos contextos B e
D trabalham sob pressdo, tentando dar conta da demanda dos usuérios e da
administracdo das equipes ESF, o que contribui para os altos indices de absenteismo no
campo da salde (Traverso-Yépez, 2009). Nesse caso, fica claro que o cuidador também
precisa de cuidados.

Por outro lado, o que seria o servico de administragdo da USF? O que fica
evidente na pesquisa é que a divisdo do trabalho ainda segue uma logica taylorista, na
qual cada profissional assume a sua tarefa especifica, delimitada e fragmentada
(Bertussi, 2009; Campos, 1998). A questdo que se coloca é se essa divisdo rigida de
trabalho realmente € Gtil para o contexto da atengdo basica.

Porém, faz-se necessario considerar as especificidades de cada contexto, pois
nem todos os gestores se sentem insatisfeitos ou sobrecarregados, como pode ser
constatado com a gestora do contexto A, graduada em administragdo, que descreve um
pouco o seu cotidiano de trabalho:

Na parte da administracdo, né, é, o que eu consegui foi a satisfacio dos
funcionarios, porque quando eu cheguei aqui eu encontrei uma
insatisfacdo muito grande. Eu néo sei o que foi que houve com a outra
gestdo, mas eu encontrei aqui essa insatisfacdo. Entdo, hoje pra mim ja
é um ganho, vocé ver hoje os funcionarios vindo trabalhar de bom
humor, né, querendo mesmo abragar o servigo. Apesar das dificuldades

que nds temos, né, mas mesmo assim, gracas a Deus, Deus est4 nos
ajudando. (gestora, contexto A).
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Essa gestora consegue administrar a Unidade ’ sem maiores problemas
provavelmente por ser mais qualificada, ou ainda, por ter uma rede maior de contatos
com os profissionais de instancias superiores. Enquanto isso, 0s outros gestores
participantes (contextos B e D) se dividem em vérias tarefas no seu lugar de trabalho,
ficando geralmente sobrecarregados e sem tempo de realizar as atividades de gestao.

A participante do contexto A afirma ainda que se sente muito bem como gestora
e o discurso vai deixando claro que se esforca significativamente para permanecer nesse
lugar o tempo que puder, mas que essa decisdo ndo depende dela e sim, de uma
instancia superior que tem todo o poder decisorio, no caso a “secretaria” (municipal de
saude). O trecho abaixo expressa identificacdo com o trabalho que desenvolve,
reforcando que gosta do que faz e faz bem feito, além de procurar pensar nos colegas de
trabalho.

Gestora: Entéo, eu vivo sempre procurando o que é bom, dentro sempre
da parte administrativa j& que foi uma profisséo que eu escolhi e € uma
coisa que eu gosto. Porque eu penso assim se vocé faz aquilo que vocé
gosta, por mais que sejam dificeis as coisas, mas se vocé abraca uma
profissdo que vocé gosta é totalmente diferente de fazer aquilo que vocé
néo gosta, entdo eu faco aquilo que eu gosto.

Luciana: E estar aqui na Unidade é algo que vocé gosta?

Gestora: Com certeza. N&o sei até quando eu vou estar aqui né,...
Luciana: N&o € algo que vocé decide?

Gestora: Nao, ndo, ndo, né. Ai é a secretaria que decide. Mas, 0 que eu
posso fazer em prol do meu servico com certeza eu vou fazer, dos meus
companheiros de trabalho.

Fica clara a questdo do poder no sentido de se colocar nas méos da instancia
superior e para ser reconhecido e legitimado em seu papel, é preciso se esforcar,

mostrar que é competente, ser benquisto no local de trabalho. Esse parece ser um jogo

politico implicito nas relagdes que se estabelecem entre as diferentes instancias.

"Vale salientar que o contexto A se caracteriza por ser uma unidade de sadide com atenc&o priméria e
secundaria, contando ainda com a presenca de 06 equipes da ESF.
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Nesse ultimo trecho, observa-se o que Willig (2001) denomina de “orientacéo
para a acdo”, ou seja, o direcionamento que a pessoa d4 ao discurso, no caso aqui, como
a gestora vai orientando seu discurso para mostrar que é competente e que merece
continuar nesse lugar. Essa realidade apontada pela gestora do contexto A é bem
diferente daquela expressa pela gestora do contexto D.

Ceccim e Mehry (2009) apontam que, ao olhar com mais atengdo para o
cotidiano dos servigos, é possivel constatar essas especificidades, essas diferencas em
todas as dimens0es, inclusive nas praticas de cuidado:

Percebemos, por exemplo, que os profissionais sdo bem diferentes entre
si na maneira de cuidar, parecendo - muitas vezes - que uns cuidam e
outros ndo, ou que uma dada equipe de saude ocupa-se do cuidado e
outra ndo (Ceccim & Mehry, 2009, p.533).

Essas especificidades dependem também da maneira como o gestor se posiciona
diante das diretrizes e da SMS. Nessa perspectiva, a gestora do contexto A ainda afirma
que conseguiu mudar o quadro de desmotivagdo dos funcionérios que estava em
evidéncia desde a gestdo anterior (sic):

A Unidade estava num processo de reforma, de pintura e adequacéao de
portas, né? Quando na realidade j& se faziam 8 meses e ndo saia do
lugar, entdo, essa foi uma coisa que eu busquei muito, que eu cobrei
muito da Secretaria e a Secretaria assim ter me dado um respaldo muito
grande, ter me ajudado em relacéo a isso. Entéo, isso foi uma das causas
em que aconteceu essa desmotivagdo. Foi isso ai. Tavam no conselhos,
nas igrejas, mas num é nunca como estar dentro da propria unidade de
salde (gestora, contexto A).

Fica claro aqui que o tipo de relagdo estabelecida entre os gestores e a SMS
depende muito do posicionamento e da autoestima do gestor em questdo. Quem se
coloca no mesmo patamar dos gestores da SMS pode ter maiores possibilidades de

cobrar dos mesmos para que algumas acdes acontecam. Isso depende também do grau

de aproximag&o que o gestor tem com seus superiores na escala hierarquica e do tipo de
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relagdes que se estabelecem entre as diferentes instancias. Nesse sentido, ndo é apenas
0 organograma da instituicdo que entra em vigor, mas também as relagdes informais, as
amizades e as maneiras como as pessoas buscam resolver os problemas da Unidade.

Em geral, quando a pessoa se posiciona como se estivesse recebendo um favor,
quando na realidade o SUS é um direito de cidadania, dificilmente conseguira o que
precisa. Nas unidades de saude participantes da pesquisa € comum observar que
algumas pessoas cobram o0s servigos, enquanto outras se posicionam como se
estivessem prestando um favor, no caso dos profissionais, e recebendo um favor, no
caso dos usuarios.

Observa-se que além de precisar mostrar servi¢o para se manter como gestor,
pelo menos até as proximas elei¢des, quando todo o quadro de gestdo muda em funcéo
do novo prefeito®, o gestor também precisa buscar os canais abertos da SMS para poder
dar andamento as suas agOGes nas unidades de salde. Assim, 0s gestores precisam
encontrar outros caminhos para resolver as demandas com mais agilidade, mas ao
mesmo tempo, ter o cuidado de ndo ultrapassar os limites. O gestor acaba assumindo
um posicionamento politico no sentido de procurar realizar suas a¢des, sem desagradar
0S Seus superiores, e a0 mesmo tempo, obter 0 que precisa para 0 Seu Servigo.

Essa rede de relagBes institucionais acontece de forma quase invisivel,
dependendo do interesse das pessoas e/ou do grau de entendimento que elas tém unas
com as outras e que pode facilitar ou dificultar o servi¢o. I1sso pode ser constatado a
partir da entrevista com outra das gestoras, quando comenta sobre o que € preciso fazer
para conseguir os pedidos de medicamentos para a USF:

Gestora: - Vai via Distrito. A gente sempre vai via Distrito entendeu?

Antes de a gente fazer qualquer coisa, tudo tem que passar pelo Distrito.
E Distrito-Secretaria.

& Que escolhe seus secretarios e estes, Seus assessores e outras pessoas para cargos comissionados.
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Luciana: Ah! Entao vocés vdo para o Distrito e de la para a Secretaria.
Ai como ¢é esse tramite, é facil, ndo é? O que vocé acha?

Gestora: Eh... é facil. As vezes, a gente também consegue, pula um
pouquinho algumas coisas (ri), liga , entendeu? Para conseguir as
coisas mais rapido. Porque assim, € muitas Unidades também por
Distrito, né?Tanto é que o Distrito também foi dividido. Antes era um s0,
hoje sdo dois (...), exatamente por essa demanda que era a de mais
habilitacdo de Unidades. Mas assim, aos trancos e barrancos da para
resolver. Porque também o Distrito ndo depende s6 dele, né? Depende
também da Secretaria, depende dos Nucleos também.

Luciana: - Sim...depende de que?

Gestora: - Dos Nucleos da Secretaria. Porque tudo passa via Distrito, no
caso depois passam para Secretaria, mas na Secretaria tem Nucleos, né?
Que é dividido na Secretaria. Ai a cada tanto a gente tem que mandar
alguma coisa, mas sempre via Distrito. (gestora, contexto D).

Na continuidade do discurso, vai ficando claro que ndo é assim tdo facil, visto
que é preciso “pular” algumas etapas, seja telefonando diretamente para as pessoas
responsaveis ou tentando apressar o tramite oficial através de outras a¢Bes que nédo
ficam claras nesse trecho do discurso. As pessoas vdo encontrando maneiras de efetivar
as acOes ou ainda de conseguir o que precisam da maneira mais rapida e, aparentemente,
mais eficaz do que o caminho “normal”.

Analisando a orientacdo para a agdo fica claro que, diante dos recursos
limitados, o gestor continuard utilizando essa estratégia para pressionar e conseguir 0s
insumos necessarios. Dessa maneira, 0 gestor mais seguro de si e do seu trabalho,
aprende a cobrar aquilo a que tem direito para garantir melhores condigdes de trabalho
na Unidade. Essas estratégias caracterizam a rede de relagbes informais, nem sempre
claras, mas que devem fazer a diferenca entre as unidades de salde no sentido de

conseguir insumos e outros materiais de forma mais répida e eficaz.
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4.1.2. Comunicacdo entre os trabalhadores e o trabalho em rede — é tudo muito

dificil, a gente fica sozinho®

Essa construgéo discursiva diz respeito aos diversos aspectos que permeiam a
comunicagdo entre os trabalhadores de salde e o trabalho em rede. A intengdo é
explicitar como é o cotidiano de trabalho desses profissionais, partindo do principio de
que as diretrizes do SUS preconizam o trabalho em rede. Nesse sentido, trés subitens
séo apresentados e analisados, tais como: a) as condi¢des de trabalho sob a perspectiva
dos trabalhadores de salde; b) o condicionamento ao medicamento que dificulta a
criacdo e prética de outras agdes; c) as relagdes entre os profissionais de salde e a rede
de trabalho em saude.

O primeiro aspecto a ser discutido nesse item se refere as condigBes precarias de
trabalho nas equipes da ESF. O depoimento abaixo expressa a maneira como a
implantacdo do PSF é compreendida por alguns trabalhadores: verticalizada, de cima
para baixo, sem o cuidado em relacdo & preparacdo dos trabalhadores de saude e,
especialmente, sem considerar os problemas de salde j& estabelecidos, cronicos:

Isso, s6 como agir, mas nao foi nada a ver com o PSF, porque
desmancharam uma estrutura que ja estava toda formada para fazer a
nova estrutura, sem ter base!! Porque foi de repente! Porque eu achei
muito errado quando acaba com aquele sistema antigo pra ter o novo
sistema. O sistema que agora eles visam néo é tratar o doente, é evitar
ficar doente, né? Agora, como é que eu vou prevenir, se a pessoa ja esta
doente? Eu teria que tratar ele primeiro pra depois ... ndo, ele ja esta
doente, eu ndo tenho mais como prevenir a doenca dele. Era para ser
separado, ter um canto para aqueles que ja estdo doentes, um
atendimento para aqueles doentes, né, uma equipe para atender aqueles

doentes e uma equipe realmente para fazer a prevengdo (agente de
saude, contexto D).

® Enfermeira, contexto A.
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Pode-se supor que, para esse agente de saude, o PSF foi quase que uma
imposicdo aos servigos que ja existiam na atengdo bésica. Varios autores apontam as
benesses da ESF no sentido de suas diretrizes estarem em consonancia com o sistema
de salde mais democratico e integralizado (Camargo-Borges & Cardoso, 2005;
Camargo-Borges & Japur, 2005; Oliveira & Spiri, 2006). No entanto, a forma como
foram implantadas essas equipes e as condicOes politicas de cada Municipio para essa
implantacdo é bem menos considerada.

A impressdo é a de que o projeto do PSF foi idealizado no bojo da construgéo
do SUS, posto em prética pelo Ministério da Saude e encampado pelas respectivas
Secretarias Estaduais e Municipais. O impacto dessa mudancga na assisténcia parece ndo
ter sido suficientemente problematizado em pesquisas do género. O fato de implantar
equipes ESF sem um lastro social, cultural e econdmico que as sustente parece
contribuir para condi¢Bes de trabalho precérias e as fortes criticas por parte dos
trabalhadores de salde.

Essas observagOes coincidem com a pesquisa de Ribeiro, Pires e Blank (2004)
quando analisam o trabalho em salde, sobretudo no contexto da salde da familia, e
mostram que as condigdes de trabalho s&o um dos fatores que mais dificultam a real
implementacéo das diretrizes da ESF.

Em DAB (2006), as diretrizes para a atencdo béasica sdo bem claras ao afirmar
que cada equipe de saude da familia deve ser responsavel por, no méaximo, 4.000
habitantes, sendo que a média recomendada é de 3.000 habitantes por equipe da ESF.
No caso dos agentes comunitérios de salde, a média recomendada é que cada agente
seja responsavel por até 750 pessoas (DAB, 2006). Esse indice j& parece excessivo
quando o objetivo é estabelecer vinculos e se responsabilizar pelas acGes de promogédo

de salde. Porém, o que geralmente ocorre é que as equipes da ESF s&o responsaveis
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por um ndmero muito maior de familias em comparagdo com o que aponta o
documento:

Mais de 2000 e todo dia cresce! Eu comecei com 162 familias, hoje eu
estou com 210. Todo dia cresce (agente de saide, contexto D)

E, agora, nessa parte assim, ai gente, ai a gente quando ta fazendo,com
todos os funcionarios, a gente parou e disse assim,e a gente vai fazer o
qué? Né? Tem uma psicologa que podia ajudar, mas ela ndo vai ter
espaco, ndo vai ter tempo, né? Que ela ja ta inserida com a gente nas
reunides de equipe, mas num trabalho desses, sdo 6 equipes, a gente tem
uma média de cada equipe, tem uma média de quantos, de quantos
doentes mentais mesmo, daqueles cronicos, né? (Enfermeira, contexto A)

O trecho abaixo, selecionado da transcrigdo da entrevista em grupo com 0s
agentes de satde do contexto D, aponta justamente para essa precariza¢do do trabalho e
a afirmacéo de que o PSF ndo funciona como deveria:

ACS 1: N&o tem estrutura nem pra gente fazer um trabalho, nem que a
gente quisesse fazer um trabalho com as pessoas com problemas de
nervos, a gente ndo tem. A gente tem que estar mendigando né...um
saldo, uma sala emprestada.

ACS 2: Pedindo uma sala emprestado...

ACS 1: Quer dizer, nem todo dia, vocé tem uma sala disponivel, né.

ACS 3: Na realidade, vou dizer aqui pela nossa equipe que funciona pelo
esforco de muitos profissionais.

ACS 1: E.

ACS 3: Porque se néo fosse, se fosse pra seguir as normas, isso aqui ndo
funcionava.

Luciana: Por qué?

ACS 3: O PSF néo funcionava! Porque as normas sdo outras, entendeu?
E a gente aqui é a falta de material, a falta de espago, condigdes de
trabalho; funciona, justamente, pelo interesse dos profissionais.

Conill (2008) aponta que “o impacto do PSF nos indicadores de salde
permanece controverso” (p.512). A citada autora justifica que a precariedade das
condi¢Bes de trabalho, a insatisfagdo dos trabalhadores e a presenca de vinculos

precarios podem ser consideradas como as principais barreiras para os avancos do

referido programa. Isso mostra que o problema em si ndo é so a falta de profissionais,
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mas a dificuldade em melhorar as condi¢des de trabalho, de efetivar as diretrizes do
acolhimento e do vinculo entre os proprios trabalhadores de saide das diferentes
instancias que as compdem.

Enfermeira: Que o pessoal gosta muito de dizer que a rede basica nao
funciona, mas s6 sabe quem ta aqui. Ela funciona, agora s6 que a gente
ndo tem,é, €, € respaldo, as parcerias....

Luciana: Parece assim que vocés ficam muito sozinhos em alguns
momentos, né?

Enfermeira: E, fica so, é. E é muito criticado, muito criticado pela rede
hospitalar.

Meédico: Muito.

Enfermeira: S6 dizendo piadas, num sei 0 qué.

Meédico: Dizer que a gente ndo funciona, eu pelo menos tenho minha
consciéncia de que eu trabalho, que uma pessoa que faz 500 consultas
por més...(Contexto A)

Isso fica evidente entre os trabalhadores quando questionam como fazer um
trabalho de qualidade, em prol das necessidades da comunidade, uma vez que prevalece
a logica da produtividade na avaliacéo e financiamento do trabalho. Esse é o argumento
usado pelo medico do contexto A para denunciar essa l6gica focada na produtividade:

Por exemplo, eu atendo segundas, quartas e sextas pela manh& qualquer
paciente que tiver na fila. Quando eu chego de 7h, eu recolho os
prontuarios e mando tirar os prontuarios. E pra atender 16 fichas, 16
pacientes, eu atendo, eu tiro 20, 20 e poucos prontuarios, que € diferente
de ficha. Vocé entra ai tem: papai, mamée... de 5 a 6 pessoas por
familia, vocé atende. Tem dia que é 6timo, é s6 um paciente, vem sg, vocé
num instante atende. Hoje eu fiz o CD™, realmente eu estou aqui

desocupado conversando aqui com vocé. Mas, ontem eu ndo pude nem
sequer ir ao banheiro, eu ndo pude.

J& uma enfermeira do contexto A, por exemplo, se queixa de que alguns
funcionéarios do sistema ndo sdo tdo ‘“competentes” (sic) e cobram produgdo das
unidades bésicas. Em dois contextos (D e E), alguns trabalhadores comentaram sobre a
exigéncia do gerente do distrito para uma maior produtividade. A gestora do contexto D

coloca a dificuldade do trabalho em rede e do seu préprio trabalho:

10 Crescimento e Desenvolvimento.
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Um caos, muito ruim. Falta de pessoal, falta de médicos, falta de
medicamentos, tudo isso. E a gente ndo pode resolver, porque a gente
fica aqui. Pede médico, né? Mas, quem tem que mandar, ndo somos nés.
E a Secretaria, ¢ o prefeito. Quem esta no exercicio é que tem que
mandar. Medicamentos do mesmo jeito, a gente solicita, mas ndo tem
quem dé a gente. O nosso trabalho sempre depende de outras pessoas,
ndo s da gente. (gestora, contexto D).

Essa € a mesma gestora que afirmou “pular etapas” para conseguir alguns
insumos como j4 foi apontado no item 4.1.1. O fato € que para que 0s gestores possam
efetivar as agdes de prevencdo de doencas e promocao de saude, é preciso que recorram
inicialmente ao Distrito correspondente ao seu contexto de gestdo e aguardem o tramite
burocratico de uma instancia a outra até que haja resolucéo pela instancia competente.
Ou, para receberem respostas mais rapidas, precisam usar algumas estratégias e a sua
rede de contatos como colocado anteriormente.

Além disso, h4 uma dependéncia das instancias ditas superiores para que estas
resolvam o problema, como a falta de médicos e medicamentos. Os ideais de
horizontalidade e transversalidade, que contribuiriam para compor o trabalho em rede,
ficam paralisados em funcdo de uma perspectiva de salde ainda centrada na
racionalidade biomédica.

Considerando essa questéo, Vietta, Kodato e Furlan (2001) colocam que a énfase
da racionalidade médica no trabalho em salde contribui para que 0s recursos culturais
da populacdo sejam escamoteados, o que pode efetivamente piorar os niveis de salide ao
invés de melhorar. Como os usuérios geralmente se posicionam como subordinados aos
profissionais, por estes serem considerados como supostos donos do saber, pode
acontecer de realmente se colocarem de forma passiva diante do processo satide-doenga.

O trabalho que deveria ser em rede, no sentido da referéncia e da

contrarreferéncia funcionando efetivamente, da comunicagdo horizontal entre as
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diferentes instancias, fica prejudicado, ou ainda, se torna um verdadeiro emaranhado
como colocam Figueiredo e Onocko-Campos (2009). As relacdes desiguais de poder
aparecem claramente nessa dificuldade em manter um didlogo com os gerentes de
distrito, com os profissionais de salde da atengdo secundéaria e terciaria, com 0s
proprios agentes de salde, que muitas vezes se sentem desvalorizados.

O modelo de gestdo mais democrético, dialético e problematizador trazido por
Campos (1998) poderia comecar a ser praticado na atencdo bésica através da escuta

atenta as sugestdes dos proprios trabalhadores:

Luciana: O que vocés acham que podia melhorar?

Meédico: Que tivesse uma referéncia que realmente funcionasse...
Enfermeira: Que funcionasse com o especialista...

Médico: Inclusive que os pacientes fossem e viessem com uma
contrarreferéncia que ndo vem. Os colegas médicos especialista 14 de
cima, do topo, eles ndo gostam de fazer contrarreferéncia. E eles ndo
vao dizer, na base, o que é que o0 paciente tem. (contexto A)

Além de apontar a importancia da referéncia e da contrarreferéncia, o médico do
contexto A se posiciona como estando na base da pirdmide hierarquica no que concerne
aos cuidados em salde. Fica evidente que ser um especialista traz maior status para o
profissional do que ser médico da atencéo basica (Meneses e Rocha & Trad, 2005).

Considera-se que apesar das diretrizes da atencéo bésica e do PSF, o que se vé
nas unidades de salde visitadas sdo diferentes problemas como a precariza¢do do
trabalho, ndo s6é no préprio servico, mas também entre as diferentes instancias
decisorias, conforme comentado no item 4.4.1..

O segundo aspecto importante que faz parte dessa construgdo discursiva é o
condicionamento das pessoas ao uso de medicamentos. Os depoimentos abaixo ilustram

essa questdo:
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7

E, muitas delas, a maioria € com queixa de dor de cabeca intensa,
constante. E daqui uns dias ela vai chegar querendo diazepam. Elas séo
novas agora, tem 20 e poucos anos, mas quando comegar com Seus
30/40, vai comegar...(enfermeira, contexto A)

ACS 1: E muita gente na &area tomando remédio controlado, é
amitriptilina, é diazepam, é muita gente.

ACS 2: E psicotropico, € demais, o pessoal que toma
psicotrépico.(agentes de salde, contexto D)

Essas loucas, loucas, pela receita azul! Eu geralmente ndo passo de
primeira vez. A ndo ser uma urgéncia, mas quando elas ja vém ja com a
receita passada por psiquiatras que elas encontram na rede, ai 0 uso €

continuo, eu s6 fago renovar as receitas. Mas, a queixa é grande, nao s6
mulheres como homens também (médico, contexto A).

Fica claro no depoimento acima que o médico em questdo ndo mantém nenhum
contato com o psiquiatra que o usuario “encontra na rede”. Muito provavelmente, ele sd
sabe quem é o especialista que prescreveu o medicamento devido o carimbo na “receita
azul”. O documento da atengdo bésica afirma que um dos principais objetivos do PSF é
“gerar novas praticas de saude, nas quais haja integracdo das acdes clinicas e de satude
coletiva” (DAB, 2000, p.317). A saude coletiva busca problematizar a complexidade do
tema salide, mas a ideia de salde apenas como auséncia de doencas ainda é muito forte
tanto entre boa parte dos profissionais, quanto entre a propria populacdo usuéria do
servico. Normalmente, ela procura o médico e, na maioria das vezes, exige 0
medicamento.

O PSF, como estratégia que prioriza o vinculo, o acolhimento e a mudanca na
I6gica da assisténcia, pode muito bem funcionar com os niveis de aten¢éo, em rede, se
sintonizados com essas diretrizes. O campo da salde inclui aqui o exercicio da

cidadania, da democracia, da participacéo social e ndo apenas aspectos fisiolgicos das
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doencas, como se enfatiza na légica biomédica e que se expressa nessa busca por
medicamentos.

O terceiro aspecto dessa construgdo discursiva se refere as relaces existentes
entre os profissionais de salide, 0s gestores e 0s usuérios. Essas relagdes podem facilitar
ou dificultar o trabalno em rede. Nesse sentido, apesar do discurso da
interdisciplinaridade, ainda é forte a delimitagdo de campos de atuacdo entre oS
profissionais, principalmente entre 0 médico e outras categorias de nivel superior. O
projeto de Lei do Ato Médico™ é justamente a expressio maior dessa ldgica que
posiciona 0 médico como o profissional da salde por exceléncia e os demais
profissionais como técnicos.

Na tentativa de resolver os problemas que chegam a Unidade, a gestora do
contexto D coloca que a enfermeira, em fungdo da falta de médico na Unidade,
comegou a encaminhar alguns usuérios com problemas de salde:

Porque assim, (...) ela estava fazendo isso na &rea dela, que ndo tem
médico. Entdo, assim, para ndo deixar o pessoal tdo abandonado,
digamos, a pessoa chegava com uma dor no tornozelo, no bracgo, alguma
coisa, ela via e dava um encaminhamento para ortopedia, para
reumatologia, né? Aquela coisa. E foram proibindo. (...) Ai eu digo, vocé
chega e diz: - Ndo vai? Ou vamos deixar fazer, porque uma vez (a
enfermeira) mandou uma pessoa de referéncia para aqui, a propria
gerente do Distrito chegou e disse que ela ndo era médica, entdo é
chato! Ela é profissional, ela estudou. Ela ndo é médica, mas ela
estudou, ela sabe. Entendeu? Entdo, pronto, depois disso, ela ndo fez

mais nada. Ai fica no maior sufoco. Eu néo tiro a razdo dela. (gestora,
contexto D).

Apesar de o discurso oficial preconizar a horizontalidade e o fluxo de usuarios,

0s préprios tramites administrativos e politicos dificultam tal funcionamento. De um

10 Projeto de Lei Ato Médico 7703/2006 tem mobilizado a maioria das categorias profissionais de
salde que se posicionam contra ou a favor desse projeto que estabelece os limites da atuacdo dos
profissionais de saide em favor da categoria médica. O Projeto ainda ndo foi aprovado pelo Senado e ja
sofreu algumas revisfes, mas esta em vias de analise, de forma que ha um amplo movimento de diferentes
categorias profissionais, incluindo a psicologia, para que ndo seja aprovado da maneira como esta
formulado.
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lado, a enfermeira que procura resolver os problemas da maneira que pode, de outro, a
gerente do distrito que se pauta nas diretrizes que indicam o papel de cada profissional.
Ainda assim, fica evidente que, muitas vezes, a conformacdo organizacional dos
servicos funciona de uma maneira, enquanto as diretrizes do PSF e da atencdo basica
apontam para situagdes bem diferentes.

A literatura aponta para a significativa distancia entre o que se propde nas
politicas de saide e o que realmente acontece na realidade cotidiana (Figueiredo, 2006;
Nunes, Jucd & Valentim, 2007; Traverso-Yépez, 2005). Muito se coloca sobre a
formacéo dos profissionais de saude, mas pouco se problematiza sobre essas relagcdes
de poder e o organograma subjetivo que é construido no cotidiano de trabalho,
permeado pelos interesses pessoais e pela burocracia. As relagdes entre os profissionais,
gestores e usuarios muitas vezes sdo permeadas por conflitos em que a questdo do
poder fica evidente em fungéo dos cargos, da maior ou menor qualificagdo, do maior ou
menor prestigio, como vai ficando evidente no processo da pesquisa.

Em relagdo a necessidade de mudanca na formacg&o dos profissionais, destaca-se
a mudanca da perspectiva biomédica, cuja ldgica enfatiza a doenca e a cura, para um
modelo psicossocial de cuidado, que inclui as dimensdes politica, bioldgica, psicoldgica
e sociocultural como determinantes das doengas (Nunes, Jucd & Valentim, 2007).
Porém, pouco se fala sobre as dificuldades em implantar diretrizes mais condizentes
com esse modelo, em equipes sobrecarregadas e com significativa demanda reprimida.

Além dos percalgos burocraticos, a gestdo em salde também fica por vezes a
mercé do periodo eleitoral:

N&o, eu ndo diria que diminui o pessoal, fica, fica, como é que eu
poderia dizer assim, tem elei¢do, entdo chega num certo ponto que se
ndo andou, ndo caminha mais, ndo pode aprovar por conta disso, por

conta daquilo, fica mais dificil mexer com as pessoas, vocé ta
entendendo, entdo, tudo isso, no plano administrativo gera
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consequéncias, na repercussdo do que vocé prevé, em tudo que vocé
planeja, ta entendendo? Porque, quer dizer assim, a partir de tanto, vocé
nao desloca mais funcionario, vocé ndo vai ter mais nada aprovado,
entendeu, vocé ndo vai mais poder criar mais outras coisas, ta
entendendo? Entdo tudo isso sdo coisas que barram o processo, né?
(gestora, SMS)

Nesse trecho da fala da gestora evidencia-se essa questdo das mudangas na
administracdo que influenciam o fluxo do trabalho. S&o situagdes que ndo aparecem nos
planos de gestdo, nem nos documentos oficiais como em Brasil (2006). Nesses
documentos, existem as diretrizes e os principios, mas ndo ha o n6 gérdio que dificulta
a realizagdo dessas agOes, como a questdo dos recursos humanos, visto no subitem
4.1.1, e a rede de relagdes e comunicagdo entre uma instancia e outra como Visto nesta
se¢do. A cada quatro anos ha um periodo pré-eleitoral onde todos os processos ficam
paralisados no aguardo da nova gestdo. As pessoas comprometidas com o0 sistema
publico de saude parecem se sentir impotentes diante dessa fase, em que ndo é possivel
criar nada, pelo menos durante esse periodo.

Na politica oficial da atengdo basica, a integralidade é considerada uma das
principais diretrizes do sistema de salde (DAB, 2006). Nesse sentido, o trabalho em
rede é considerado como primordial para alcangar esse objetivo. Um dos documentos
desenvolvidos pela SMS/Natal/RN propde exatamente explicitar 0s servigos que
compdem a rede de atengdo no municipio de Natal/RN.

Nesse documento, a porta de entrada ao sistema de salde € a atengdo bésica,
com a qual a atengdo especializada deve estar em total comunicagdo. Dentro desse
desenho da rede, as estratégias de cuidado e os diferentes servigos sdo delineados para

(...) a organizacéo da rede de servicos com atuagdo transversalizada, a
partir da atencdo bésica que serd qualificada para acolhimento inicial a
essas demandas, referenciando para unidades de maior complexidade e

também outros organismos que atuam numa perspectiva de atencdo
integrada. Possuindo como premissa 0 atendimento as pessoas em
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conformidade com o seu perfil, percebem-se as especificidades de cada
clientela, de acordo com o género, faixa etaria, necessidades especiais,
exposicéo a riscos e vulnerabilidades (SMS, 2007, p.10).

Sendo assim, a SMS propde um caminho institucional para a solugédo de
problemas dos usuarios partindo das unidades basicas de salde para 0s niveis
especializados. No caso dos materiais de consumo, medicamentos e outros
procedimentos, a proposta ¢ de que as unidades de salde consigam resolver suas
pendéncias e demandas de forma mais &gil com a colaboracéo dos distritos sanitérios,
que geralmente se localizam no territorio, proximo as unidades correspondentes:

A rede bésica municipal é composta de 58 unidades que se constituem
como ponto privilegiado para o primeiro contato do acolhimento e a
formacéo de vinculos com as equipes de saude, sendo também o local
prioritario para que o exercicio da clinica do cuidado aconteca. Cumpre
ainda a funcdo essencial de coordenar os fluxos e contrafluxos das
pessoas pelos diversos servi¢os na rede de atengdo (SMS, 2006, p.25-
grifos meus).

Os trechos em negrito expressam uma intencdo de agilidade na atengdo ao
usuério entre as diferentes instancias que fazem parte da rede SUS. Mais adiante, o
documento em questdo esclarece melhor sobre a organizagéo do fluxo e contrafluxo de
pessoas quando utiliza o termo “corredores funcionais”, ou seja, uma tentativa de

facilitar as idas e vindas dos usuarios pela rede:

Apesar de todo esforgo, percebe-se ainda a fragmentacdo da assisténcia
em todas as dimensdes, o que leva a gestdo a estabelecer a criagdo de
“corredores funcionais”, que conduzem o paciente ao longo da rede,
permitindo integrar as acOes a ele dirigidas, ainda que realizadas por
diferentes profissionais entre diferentes unidades (SMS, 2006, p.27).

Fica evidente a intencdo da SMS em trabalhar com uma rede de comunicagao

entre trabalhadores de saude e usuérios. H4 uma preocupagdo com o fluxo de trabalho
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na propria instancia administrativa, como pode ser constatado nos itens sobre gestdo e

financiamento do sistema municipal de saude:

Considere-se ainda a morosidade administrativa como fator limitante da
melhor alocagdo de recursos, sendo passivel de medidas que tenham
como finalidade dotar as estruturas de gestdo de mecanismos e
instrumentos tecnologicamente compativeis com a complexidade das
funcdes burocraticas estabelecidas em Lei, instrumentalizando também
os trabalhadores, atraveés de programas continuados de capacitacdo e
conseqliente  valorizacdo do exercicio profissional em reas
intermediarias as acgdes finalisticas do Sistema, tornando a tecno-
burocracia mais agil (SMS, 2006, p.35).

O objetivo é promover maior capacitacdo das pessoas atraves de cursos,
treinamentos e melhorias tecnolgicas para mudar a organizacdo do trabalho. A
capacitacdo profissional pode até contribuir para uma maior agilidade dentro da rede.
Contudo, essa capacitacdo ndo é suficiente se as relacbes de poder ndo forem
problematizadas, se as questdes do financiamento ndo fizerem parte das discussoes e se
outros problemas particulares de cada contexto ndo forem considerados.

Por fim, é possivel desenhar a “rede” de servicos da atencdo bésica a partir da

analise em questao:
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Figura 4.2 — Hierarquia da gestdo em salde tal como observada na andlise da pesquisa

de campo

Na figura 4.2, é possivel observar a verticalizagdo do sistema de gestdo de forma
bastante simplificada, de acordo com o que foi observado na pesquisa de campo e a
partir dos discursos realizados. Embora exista o Conselho Municipal de Salde e este
apareca em lugar de destaque no organograma oficial da SMS (anexo 3), o0s
participantes desse trabalho ndo se referiram a essa instancia.

E possivel notar também na figura 4.2, que as equipes ESF e os usuarios formam
uma base aparentemente mais fragilizada, mas isso pode estar relacionando ao processo
de acomodacio frente ao status quo vigente e ndo porque sdo realmente frageis. E
sabido que quando buscam cobrar os servigos a que tém direitos, podem contar com as
instancias juridicas para consegui-los.

O objetivo da rede de cuidados em salde ainda ndo se efetivou em funcéo das

dificuldades de comunicagdo, da racionalidade médica, das relacdes de poder entre 0s
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proprios profissionais. Essas questdes sdo muitas vezes invisiveis, que perpassam as
relacbes cotidianas de trabalho, e podem ser compreendidas como micropoliticas do
processo de trabalho (Franco, 2006).

Considerar esses aspectos micropoliticos nos documentos oficiais pode ser
dificil em funglo das especificidades contextuais de cada regido, pois 0s documentos
sdo produzidos para todo o pais, em um nivel macropolitico. Dessa maneira, 0s entraves
burocraticos, a falta de dialogo entre os diferentes niveis e os especialismos deveriam
ser melhor problematizados para que haja, de fato, uma rede de trabalho. Para comegar
a mudanca, faz-se necessario colocar em pauta uma discussdo mais profunda sobre as
relagdes interpessoais que vao se estabelecendo no cotidiano profissional e que podem

dificultar o processo de trabalho em rede.

4.1.3. O modo de financiamento na atengao bésica - para alguns é de pernas

curtas'?

Ao analisar a politica da atencéo bésica em DAB (2006), observa-se a presenca
de 10 itens elencados como caracteristicas do processo de trabalho das equipes da
atencdo bésica, incluindo o cuidado aos problemas de salde mais frequentes, o
desenvolvimento de ac¢des educativas e de agOes focalizadas sobre os grupos de risco, a
implantacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo, o desenvolvimento de
acOes intersetoriais, entre outras.

Em relagdo ao PSF, as caracteristicas do processo de trabalho descritas em DAB
(2006) incluem o cadastramento das familias, 0 mapeamento e reconhecimento da area

adscrita, o diagndstico e implantacdo de acdes sobre os problemas de salde mais

2 Gestora, SMS.
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frequentes, a elaboragdo de préaticas de cuidado a familia, o trabalho interdisciplinar e
em equipe, além da promocéo de agBes intersetoriais, entre outras. Essas a¢des, em si,
ndo sdo financiadas separadamente, pois o financiamento é baseado no nimero de
equipes ESF ou Unidades Basicas de Saude implantadas no municipio, bem como nos
procedimentos elencados pelo Ministério da Saude.

Nessa perspectiva, um médico do contexto C contou a histdria do cobertor curto
em uma das reunides sobre salide mental na atencéo bésica™: “vocé puxa dali, puxa
daqui e ndo consegue se cobrir”. Essa é a principal metafora quando se fala em
problemas de financiamento nesse contexto.

Sobre esse tema, a psicologa do contexto A considera que hd um descompasso
entre 0s principios do SUS e o sistema de financiamento, que privilegia as acbes
curativas. De fato, ficou evidente, nas conversas informais e entrevistas, que muitos
trabalhadores se sentem insatisfeitos porque as agdes que consideram como promog&o
de saude (passeios, caminhadas, reunides com usuarios) nao sao contabilizadas como
producdo, pois ndo ha espago no relatério de producdo para inserir essas a¢oes (sic).

Sobre essa questdo, Marques e Mendes (2003) apontam algumas criticas em
relacdo ao modo de financiamento da atengdo basica, principalmente depois da Norma
Operacional Bésica (NOB)/1996. Essa diretriz se refere a transferéncia de recursos para
uma maior responsabilizacdo dos municipios pelo financiamento da atencdo bésica,
embora 0 repasse seja feito através da implantacdo de agBes preconizadas pelo

Ministério da Saude.

13 Essas reunides, denominadas de “rodas de conversa em satde mental”, fizeram parte do processo de
investigacdo desse trabalho, tendo sido solicitadas pela gestora do contexto C e realizadas na propria
unidade no periodo de julho a novembro/2009. Foi feito todo um trabalho nesse contexto em conjunto
com uma aluna de Iniciacdo Cientifica que sera melhor explicado mais adiante.
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As criticas se referem justamente a contradicdo desse modelo: de um lado, os
municipios sdo mais responsabilizados pela alocagdo de recursos, mas devido aos
ajustes fiscais, precisam fazer contencdo de despesas. Por outro lado, o Ministério da
Saude define quais agBes serdo mais incentivadas financeiramente, como a implantacéo
de equipes ESF. Dessa maneira, 0 municipio acaba implantando equipes ESF, para
receber os incentivos, mas nem sempre tem condi¢cbes de manté-las. Os autores
consideram que:

De maneira contraditoria, exatamente quando a forma
transferéncias se firma como alternativa a remuneragdo por
servicos produzidos pelo Ministério da Saude, 0s recursos

federais ganharam um “carimbo”, classificando sua destinacéo
(Marques & Mendes, 2003, p. 405).

De alguma maneira, 0s gestores municipais perdem um pouco a autonomia em
definir a destinacdo dos recursos, sendo a implantagdo de equipes da ESF uma maneira
de assegurar mais recursos através do Piso da Atencdo Bésica (PAB) variavel, recurso
que depende do nimero de equipes ESF implantadas. Isso se expressa no significativo
aumento de equipes ESF no Brasil: de 328 equipes em 1994 para 10.788, em 2001
(Ministério da Satde). No municipio de Natal/RN, ha o registro de 116 equipes de
salide da familia (Datasus'®, acessado em 28/10/2009) distribuidas em 04 distritos
sanitarios.

Para Marques e Mendes (2003), o principio da integralidade & assisténcia pode
ser dificultado em virtude da énfase do Ministério da Saude em implantar equipes de
saude da familia (sem as devidas condi¢des financeiras por parte do municipio) e
principalmente devido ao repasse de recursos condicionados as acBes delimitadas pela

esfera federal.

' http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/equipeRN.def
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Nesse sentido, quando os participantes da pesquisa apontam as dificuldades em
realizar agdes, sendo uma dessas dificuldades a questdo financeira, pode-se perceber o
quanto o sistema de financiamento segue uma ldgica diferente daquela preconizada
pelos principios da ESF e das diretrizes da politica de humanizagdo. Assim, a
enfermeira do contexto C comenta sobre a organizagéo do sistema de salde e a questdo
da distribui¢éo dos recursos:

Por isso que eu digo que o sistema é destoante. Temos 05
distritos™ e cada um deles trabalha de uma forma. Que sistema
Unico de salde é esse? Que fala de igualdade, de equidade, de
direitos iguais. E quando vai trabalhar cada distrito trabalha de
uma forma.(.....) Se fosse igual para todo mundo, se todo mundo
falasse a mesma linguagem. As oportunidades, as vezes, € s6 para
um grupo. Aquele grupo fica para aquela coisa, aquele grupo faz
aquelas atividades. Acho que tem que se abrir mais o leque para
que todo mundo fique com as mesmas oportunidades como
sujeitos. Se vocé tem um direito eu também tenho que ter, temos
que ser iguais. Por isso € que eu trago isso, para ver porque é

que acontecem essas diferencas nos distritos. (....) (Enfermeira,
contexto C).

Essas observacOes, trazidas pela participante, apontam para questdes do
gerenciamento, que podem expressar certas decisdes na distribuigdo dos recursos. De
um lado, os gerentes dos distritos podem ter certa autonomia no sentido de escolher para
onde véo os recursos. De outro lado, problemas de comunicacdo podem dificultar o
entendimento referente a essa distribuicao.

Em relagdo ao campo da salide mental, ndo ha alusdo acerca desse tema em
DAB (2006), a ndo ser quando se fala em agdes integralizadas, de acordo com 0s grupos
de riscos e agdes intersetoriais, mas também néo fica muito claro como é que isso deve

ser operacionalizado. Na realidade, ha diversas acfes estimuladas na atencdo bésica e

15 Distritos Sanitarios em Natal/RN: Leste, Oeste, Sul, Norte 1 e Norte 1.
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nas unidades de satde da familia, como grupos de hipertensos, diabéticos, gestantes e
CD (crescimento e desenvolvimento).

Essas ac¢Oes sdo preconizadas pelo Ministério da Satde (MS) e referendadas pelo
municipio para poder receber os incentivos do MS. Contudo, as a¢des mais valorizadas
ainda sdo o numero de consultas e procedimentos semelhantes.

Em linhas gerais, todo o sistema de saude publica sofre com problemas de
financiamento, seja pela insuficiéncia de recursos, seja pela maneira como sdo
distribuidos. O depoimento abaixo expressa essa situacdo quando a gestora do contexto
D comenta as dificuldades de gerenciamento dos recursos:

Luciana: - Sim. Vocé acha entdo, que, assim, estaria mais na questdo dos
governantes e eles gerenciarem melhor os recursos?

Gestora: - Gerenciarem melhor. Com certeza.

Luciana: - Vocé acha que é mais pela questdo dos recursos, entdo. Pelo
fato dos recursos ndo virem?

Gestora: - Os recursos vém.

Luciana: - Os recursos vém? E ai?

Gestora: - E ai? (Elari)

Luciana: - Vem para c4, né. Para a Unidade?

Gestora: - Vem para cé& ndo.

No depoimento acima, a participante mostra que sabe da existéncia dos recursos
para serem aplicados na ESF, mas nédo onde eles estdo. Desse modo, mesmo que haja
toda uma politica de financiamento, ndo ha transparéncia no processo de distribui¢do
dos referidos recursos.

No caso especifico da saide mental, a politica de financiamento tem destinado a
maioria dos investimentos para os Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS. Contudo,
j4 existem politicas de atencdo basica em salde mental como o apoio matricial e 0s

Ndcleos de Apoio a Salde da Familia (NASF). Nas proximas se¢des, essas questdes de

saude mental serdo comentadas e analisadas.
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4.1.4. O desconhecimento do campo da salde mental e a falta de apoio intersetorial

- Tem dia que vocé néo sabe o que faz nem sabe o que diz...'°

Se no contexto geral da atencdo bésica geralmente ha dificuldades, quando se
aborda a questdo da salde mental os obstaculos parecem ser ainda mais proeminentes.
Um dos obstaculos as propostas de atengdo em salde mental nas Unidades Basicas de
Saude é, mais uma vez, as condic¢Oes de trabalho. No contexto A, por exemplo, a médica
e a enfermeira, em conversa informal, afirmam que falta espaco fisico para realizar
atividades em grupo, a maioria dos profissionais ndo tém preparo técnico para o
desenvolvimento do acolhimento e da escuta, bem como n&o tém tempo suficiente para
as consultas, pois “precisam atender 22 pacientes por turno” (sic).

Outro problema apontado pelos trabalhadores de salde em relacdo a saude
mental € a falta de conhecimento especializado sobre o tema:

Com outros programas me sinto preparada, mas salde mental... depende
muito pouco de mim (enfermeira, contexto F).

Assim, alguns participantes destacaram a falta de preparo técnico para o
acolhimento e a escuta desses pacientes. Embora reconhegam a infinidade de problemas
atribuidos ao campo da saude mental como alcoolismo, uso e abuso de drogas,
ansiedade, depressdo, nervosismo e deficiéncias mentais (sic), boa parte dos
trabalhadores afirma ndo conhecer bem esses temas e ndo saber o que fazer quando se
deparam com usuarios com essas queixas:

A gente pediu assim até um treinamento pra gente, né? Os medicos,
principalmente, pra ter esse respaldo. Porque vocé sabe que quando

18 Auxiliar de enfermagem, contexto C.
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colocou o PSF, colocaram um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem achando assim que a gente iria conseguir abarcar todos 0s
problemas de satde de uma comunidade e ndo é assim. Tem coisas que a
gente ndo tem, ndo tem nem assim, eu vi psiquiatria na faculdade, e al,
depois?(enfermeira, contexto A).

Eles cobram algum tipo de capacitacéo e treinamento em saide mental, mas no
processo de pesquisa observou-se que quando algum tipo de treinamento € oferecido
nem todos os profissionais estdo presentes. Verificou-se também que os agentes de
saude séo os que mais sofrem com os problemas de salide mental dos usuérios, uma vez
que eles estdo mais proximos das familias cadastradas em sua area. A falta de
conhecimento especifico sobre os problemas de saide mental se coaduna as concepc¢des
préprias de cada pessoa, 0 imaginario sobre doenca mental e loucura. Nesse sentido, o
campo da salde mental ainda é nebuloso, com linhas muito ténues e sutis no que
concerne a dicotomia normal e anormal.

No contexto C, isso fica evidente quando os diferentes trabalhadores de salde,
ao serem solicitados a falarem sobre o que conhecem de saide mental, colocam vérias
concepcdes leigas na discussdo. Alguns participantes descrevem comportamentos
“estranhos” como sendo indicios de loucura, bem como o medo e preconceitos diante
dos casos mais graves em relacdo ao descontrole e a agressividade que a pessoa pode
demonstrar. H4 ainda a prdpria dificuldade em escutar esses problemas e néo ter com
quem dividir a angustia:

E se fosse, realmente, que tivesse um apoio. Que a gente chegasse assim,
olhe, pode contar, pode! Pode encaminhar, pode! Mas, esse pode nao
existe. O minimo, 0 minimo é a gente fazer o encaminhamento é fazer os
usuarios é ficar rodando sem conseguir atendimento, porque a rede, a
rede (todas falam ao mesmo tempo). A gente sai com dor de cabeca,
angustiada, ndo pode fazer nada! Se a gente ficar pensando... sair daqui
pronto, acabou. Ir pra casa ja pensando em outras coisas porque se for
levando as coisas que a gente vé, é muito. Olhe, s6 indo 14, s6 visitando

realmente pra entender a situagdo que esse povo passa. (agente de
saude, contexto D).
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Os trabalhadores de salde participantes da pesquisa se sentem impotentes por
ndo terem para onde encaminhar essas pessoas. Eles mesmos ndo conseguem dar conta
desses casos, tanto em funcdo da complexidade das queixas, como da falta de uma base
técnico-metodoldgica para lidar com esses casos.

Ai ela (a paciente) fica aperreada pedindo socorro a um e a outro, 0 que
a gente pode fazer numa situac¢éo dessa? Encaminhar pra quem? Como
fazer? E dificil! Ai a gente fica dando uma de psicdloga tentando
contornar os casos, né? Coisas que ndo é bem da alcada da gente porque

a gente ja precisa de psicologo também! (ri) (agente de salde, contexto
D).

Apesar do vinculo e do acolhimento serem diretrizes da ESF, e que, portanto,
devem ser seguidas por todos os trabalhadores de salde, a divisao profissional ainda é
muito forte no sentido de ser percebido o que é da atribuicdo de cada um. Dessa
maneira, ao psicélogo e ao psiquiatra cabem o atendimento aos casos de salide mental,
como se somente esses especialistas pudessem cuidar dessas questdes. Prevalece ainda
a logica do encaminhamento, embora, na maioria das vezes, ndo se tenha para onde
encaminhar porque faltam vagas nas unidades especializadas. Assim, os trabalhadores
ficam se sentindo impotentes, “de maos atadas” (Azevedo & Traverso-Yépez, 2010, no
prelo).

Nunes, Jucd e Valentim (2007) apontam justamente que um dos grandes
problemas em saude mental, além da quase inexisténcia de a¢des na atencdo bésica, é
que a maior parte dos trabalhadores, inclusive os agentes de saude, até conseguem
identificar casos, mas suas agdes sdo muito limitadas ou mesmo ndo conseguem lhes
dar nenhuma solucdo. Muitos desses trabalhadores ficam na dependéncia do médico,

como se coubesse a ele a efetiva resolucéo do problema.



162

A questdo que se coloca aqui €: por que esses trabalhadores acreditam que ndo
podem fazer nada? Seria a falta de conhecimento “especializado” em satde mental ou a
dificuldade em se colocar disponivel para a escuta, para o acolhimento, para a empatia
com o0 outro? Seria a auséncia do que Ceccim e Mehry (2009) defendem como o
trabalho vivo?

Um trabalho vivo, em ato, faria oposicdo aos modelos assistenciais
impostos ou impositivos, pois, na pratica do atender, se presentificaria -
resistiria - uma ordem do encontro e as condic¢fes da interagdo, ndo
apenas uma ordem profissional e as condigdes de trabalho. (Ceccim &
Mehry, 2009, p.533).

Ou ainda, a dificuldade do envolvimento emocional desses trabalhadores com o
sofrimento da populagdo, pois a tendéncia é que o profissional evite a0 maximo se
envolver para ndo sofrer junto com as pessoas:

Que a gente, quando eu trabalhava em hospital, eu sempre vejo essa
diferenca. No hospital, vocé estd com um paciente, ele vem |4, se trata
ou morre ou vai embora. Tudo bem. Mas, a gente ta aqui, a gente vé
aqui, vé no domicilio, a gente assimila mais a doencas, as coisas, até a
gente se contamina, as vezes. Se contamina assim, de ver o0s problemas
do povo (enfermeira, contexto A).

Essa questdo do envolvimento com os problemas do outro também aparece em
outros contextos como no B, quando o dentista coloca que os principios do PSF
sugerem uma proximidade, que nem sempre é desejada, com as familias e também com
a propria equipe. Isso pode ser muito problemético porque nem todos estdo disponiveis
para adentrar no mundo subjetivo do outro. Nesse sentido, as relagdes interpessoais
estabelecidas no cotidiano de trabalho podem funcionar como fonte de angustia quando

ndo ha um espago de reflexdo sobre essas dificuldades, sobre as relagbes de poder

estabelecidas e os padrdes de comunicagéo entre as pessoas.
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Entretanto, se isso € refletido no cotidiano, pode funcionar como instrumento
potencializador de ag¢Oes, no sentido de a equipe trabalhar mais unida, consolidando em
uma rede de apoio. Assim, a psicéloga do contexto A coloca a importancia de explicitar
essas relacdes de poder e refletir se as préaticas estdo realmente em consonancia com 0s
principios e diretrizes do SUS. Ou seja, a necessidade de refletir sobre o processo do

A7

trabalho, o “qué” e “como” esté sendo feito para que se possa mudar.

Todas as USF’s visitadas possuem diferentes acfes, algumas em grupo (quando
h& espaco fisico) tais como planejamento familiar, grupos de idosos (para hiperdia —
HAS e diabetes), gestantes, CD e até mesmo grupos de artesanato (contexto D e F) e
teatro (contexto C). Todavia, essas préticas geralmente ndo sdo consideradas como
acdes de saude mental.

Essas préticas sdo preconizadas pelo Ministério da Saude e as USF’s adotam
como centrais para o seu funcionamento. Contudo, observa-se que o trabalho em
grupos geralmente se centraliza em “problemas” de satide, como diabetes e hipertensdo
e 0s denominados grupos de risco, como criangas, gestantes e idosos. O foco continua
sendo a doenga em si e o texto prescrito pelo Ministério da Salde. Logo, algumas
reunides em grupo realizadas nas Unidades podem estar ocorrendo apenas para
satisfazer as diretrizes apontadas nos documentos, como uma obrigacdo e ndo como um
espaco de promocao de salide mental.

A psicéloga do contexto A afirma que o conceito mais global de saude deve
incluir todas as dimensBes e que ela ndo considera a diferenca entre salide e salde
mental. O que se constata no cotidiano das praticas de intervengdo é que as pessoas
com doengas cronicas podem sofrer de ansiedade e depressdo, assim como O

nervosismo pode desencadear crises de hipertensdo (Traverso-Yépez & Medeiros,

2004). Dessa maneira, nessas acbes de promocdo de saude onde de fato até podem
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participar pessoas com evidéncias de sofrimento psicoldgico, os temas de salde mental
e como lidar com os problemas cotidianos raramente sdo tocados. Em geral, 0s
trabalhadores ndo se d&o conta disso:

E a gente tem uma reunido todo més com os hipertensos e os diabéticos,
idosos, que a gente faz tudo junto, e a gente transferiu pra la também a
receita, ja faz parte da atencdo bésica isso que a gente ta falando.
(médico, contexto A).

No depoimento acima fica claro que a reunido com portadores de diabetes e
hipertensdo focaliza muito mais a questdo da medicagdo do que a discussdo das
questdes que favorecem o aparecimento das crises. Muitos usuérios procuram participar
da reunido para receber a receita do medicamento. Dessa maneira, uma oportunidade de
desenvolver um trabalho em grupo para promogdo de salde se perde em funcéo da
énfase na doenca e no medicamento.

E possivel constatar que a maioria dos trabalhadores de satide ainda trabalha sob
uma perspectiva biologista de salde, isto é, aquela que considera a salde como
auséncia de doencas e que enfatiza apenas a dimensdo fisica. Nessa concepgdo, o
campo da saide mental tende a se restringir & loucura, a ndo ser que o sofrimento
psicoldgico se expresse através dos sintomas fisicos e assim, passiveis de diagnostico e
medicacao.

Portanto, quando os trabalhadores comentam que ndo ha acbes de salde mental
na atencdo basica, estdo se referindo ao fato de ndo haver especialistas psi no contexto
para onde possam encaminhar 0s usuérios. 1sso porque a preocupacéo é o diagndstico e
a resolucdo total do problema, seguindo o modelo curativo.

Outra dificuldade € a questdo da fragmentacdo e a falta de adequada
comunicagdo, apontada pela psicdloga que trabalha na SMS, como sendo um ponto

nevralgico na consolidacdo de préaticas em satde mental:
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Assim, (...) dificuldade, o que é que a gente observa, eu acho assim
muita dificuldade, falta de interlocucéo entre os setores, aqui na propria
secretaria, interlocugbes, vamos dizer assim, trabalha muito ainda
fragmentado. Por mais movimento que a gente faca, das interlocucdes,
mas elas sdo muito pontuais. Nesse processo de trabalho, por exemplo,
salde mental esti articulada com educacdo, tem que estar articulada
com setor de pessoal, esté articulada com (...) e isso ndo acontece s em
relacdo a salde mental, todos os departamentos, ha um certo, eu nao sei
se é por causa dessa propria arquitetura... (mostrando o espago fisico)
(psictloga — SMS).

Alguns trabalhadores percebem como até o ambiente fisico de trabalho
influencia o cotidiano do mesmo, se sentindo mais ou menos motivado e predisposto as
tarefas cotidianas, dependendo de como 0 espago onde se trabalha estd arquitetado.
Outras questdes apontadas pela gestora & a necessidade de envolvimento e
compromisso com o trabalho, bem como com o campo da salde mental, inclusive
envolvimento pessoal com os aspectos politicos do campo:

Tanto é que tentam manter as pessoas que se identificam com esse lugar,
entendeu? Entdo, isso também gera uma certa dificuldade, vocé nao ter
pessoas identificadas com isso que tragam uma bagagem, um certo
conhecimento, experiéncia assim, entendeu, acho que vocé entendeu o
que eu quero dizer. Porque isso tudo possibilita a gente, possibilita a

gente se apropriar mais, se apropriar mais das questbes técnicas,
entendeu?(psicologa — SMS).

Observa-se que quem trabalha no campo da salude mental também exerce uma
militancia politica em relagdo ao processo da reforma psiquiatrica. Nesse sentido, é que
a entrevistada considera que para trabalhar nesse campo, a pessoa precisa “abracar” a
causa da satde mental. A impressdo é a de que o exercicio da militdncia e a defesa pelo
fim dos manicomios e da institucionalizagdo “autoriza” o profissional a ser considerado
de “saide mental”.

Dessa maneira, os trabalhadores de saude que normalmente ndo fazem parte

desse tipo de militancia, geralmente desconhecem ou conhecem muito pouco sobre o
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campo da saude mental, que inclui ndo s6 a reforma psiquiatrica, mas também o
desenvolvimento de préaticas de cuidado. No contexto da atencdo bésica, é possivel
observar que a préatica do encaminhamento para os CAPS e para os psicologos e
psiquiatras da rede é bem mais comum do que o exercicio da militdncia politica em
relacdo a salde mental. Além disso, os textos sobre a reforma psiquiétrica geralmente
enfatizam as doengas mentais propriamente ditas, a loucura e todas as questdes que a
cercam (Amarante, 2007; Lancetti, 2000). Os transtornos mentais leves, incluindo aqui
0 nervoso, se encontram numa espécie de limbo: os trabalhadores da aten¢éo bésica
encaminham os pacientes para as institui¢cdes especializadas como 0s CAPS, mas estas
estdo centradas no cuidado aos portadores de transtornos mentais graves.

Em geral, os casos mais graves sdo encaminhados para os especialistas, mas
nem todos sdo acompanhados pelos trabalhadores da ESF. Ndo ha efetivamente a
contrarreferéncia, ou seja, ndo ha realmente uma corresponsabilizacdo em relagdo a
esses casos. Uma vez acompanhados pelos CAPS, os pacientes deixam de frequentar as
USF’s ou a equipe da ESF ndo continua o acompanhamento. No caso dos pacientes que
sofrem com o0s nervos, que ndo caracteriza o transtorno mental propriamente dito, a
situacdo é ainda mais delicada, pois a maioria dos trabalhadores ndo sabe o que fazer
para ajudar esses usuarios, nem estes encontram vagas nos CAPS.

Nunes, Jucé e Valentim (2007) consideram que os profissionais sentem falta de
uma estratégia especifica de saide mental que “contemple acbes de promocéo, de
comunicagdo e educacdo em salde, de praticas coletivas, além das individuais”
(p-2380). Sendo assim, pode-se considerar que os participantes da pesquisa até possuem
alguma disponibilidade subjetiva para escutar o outro e proporcionar um cuidado
centrado na interacdo e ndo na técnica, como colocam Ceccim e Mehry (2009).

Todavia, ha ainda uma necessidade de desmistificar o que se denomina salde mental,
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se realmente é preciso se envolver na militdncia politica para trabalhar com esse campo
e de compreender melhor os cddigos culturais diversos, usados para expressar 0 mal-

estar e o sofrimento.

4.2. As queixas de nervos na atencdo basica

Os trabalhadores de saide também constroem sentidos acerca do sofrimento
psicoldgico e do nervoso, geralmente baseados nos discursos psicolégicos e médicos, e
buscam classificar esses problemas como transtornos mentais ou ainda transtornos
mentais comuns (TMC). A compreensdo acerca desse tipo de queixa permeia 0S
discursos e as préticas desenvolvidas diante dos usuérios que procuram as Unidades de
Saude com os sintomas e com o sofrimento advindos do problema.

Como ja apontado, através das observagcdes participantes, das conversas
informais e das proprias entrevistas, tem sido possivel constatar que o mal-estar e o
sofrimento psicoldgico, bem como as queixas de nervos sdo um fenbmeno comum no
cotidiano das unidades de saude visitadas. Seja por parte dos usuarios ou dos proprios
trabalhadores de saude, sofrer com 0s nervos ndo é nada incomum no cotidiano dos
Servigos.

Os significados atribuidos ao nervoso expressam muito bem as crengas e 0sS
valores em torno dos conceitos de salde, doenga e corpo de uma determinada cultura.
Além disso, como discutido no Capitulo 2, a doenca dos nervos é uma expressdo
subjetiva do sofrimento do cotidiano, advindo das condi¢Ges de vida, que se materializa
sob a forma de sintomas fisicos e psicologicos.

Na analise sobre como os participantes caracterizam o nervoso, fica bem

evidente essa dimensdo sociocultural do termo: enquanto os profissionais, geralmente
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de classe média, analisaram as queixas de nervos sob o ponto de vista do outro que usa
esse termo (ndo eles), 0s agentes comunitarios de saude, que normalmente fazem parte
do mesmo contexto cultural, usam o termo nervos para falar sobre os outros e até de si
mesmos. O fragmento abaixo, extraido da entrevista em grupo com agentes
comunitarios de saide do contexto D, expressa bem essa assertiva:
ACS 1: Sem contar que esse problema trazem outros, trazem outros,
abala o sistema nervoso.
ACS 2: Os profissionais tudo doente.
ACS 1: Quem tem problema de presséo, piora. N&do consegue controlar a
sua hipertensdo, até porque uma pessoa com esse problema toma
medicacdo, entdo ndo tem como. N&o tem paz, ndo tem sossego, €
hipertenso, é diabético.
ACS 2: Quando bota um curso pro agente de salde, “ndo, vocés nao se
envolvam, ndo podem se envolver”, tem que separar as coisas. Facil! E
tdo facil a gente escutar o drama dos outros, participar, quase como se
fosse da familia da gente, e ndo se abalar, s6 se ndo fosse humano, né?

Para esse agente de salde, nervos é o abalo que mobiliza e “tira” a pessoa do seu
centro. Aqui, os agentes de satde colocam como se sentem diante de casos dificeis, da
situacdo dos usuérios, que por estarem tdo proximos (em fungdo das proprias
caracteristicas do trabalho na ESF) sdo quase da familia. Nesse caso, 0s prdprios
agentes de saude sofrem com o nervoso, enquanto que os demais trabalhadores de
salde, mais socializados com os termos técnicos e os discursos cientificos, usam o
termo estresse e angustia para denominar seu sofrimento cotidiano.

Boa parte dos trabalhadores de salide sofre diante dos inimeros problemas que
perpassam seu cotidiano de trabalho e acabam se envolvendo emocionalmente com a
situacdo dificil dos usuéarios. Como trabalhar essa questdo do envolvimento emocional?
De um lado, eles aprendem que ndo podem se envolver; de outro, as diretrizes da ESF

abordam a questdo do acolhimento e do vinculo, o que ndo deixa de demandar um

envolvimento com o outro e com a familia.
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Contudo, o problema é que muitos profissionais ndo tém o treino necessario para
aceitar e acolher o sofrimento do outro, e, a0 mesmo tempo, se cuidando para
reconhecer suas proprias limitagbes. O ideal seria promover espagos de discusséo e
reflexdo sobre o cotidiano de trabalho que contribuisse para o desenvolvimento de
préticas de cuidado. Nesse sentido, Freire (2004) mostra que a ética levinasiana convida

a responsabilidade pelo outro:

Buscar a alteridade e estar aberto para sua diferenga, por um lado, e
deixar-me substituir na minha responsabilidade infinita e irrecusavel para
com e pelo Outro (p.39).

Sendo assim, as préticas de cuidado ao sofrimento psicolégico poderiam se
pautar nesse olhar mais acurado para o outro que é diferente, singular, mas que também
constitui a subjetividade do trabalhador: estes sdo constituidos também pelo outro. Isso
significa dizer que o acolhimento e o vinculo podem acontecer quando as pessoas Se
sentem disponiveis em escutar o outro, aceitando que o sofrimento faz parte da vida.

Essas questOes subjetivas ndo sé&o problematizadas nos documentos. As
diretrizes sdo prescritivas, mas ndo apontam como resolver as dificuldades dos prdprios
trabalhadores de satde em lidar com os problemas pessoais e familiares dos usuarios. O
problema de nervos, portanto, afeta usuarios e também alguns trabalhadores de salde,
inclusive aqueles que compartilham o mesmo codigo cultural, como é o caso dos
agentes de salide (que moram no mesmo bairro e geralmente vivem dentro do mesmo
padrdo socioecondémico).

Em relacdo as queixas de doencga dos nervos, uma das psicélogas comentou que

essa categoria normalmente inclui tudo: desde uma decepgdo amorosa até uma crise de
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raiva, depressdo e/ou ansiedade. Os diferentes participantes mostram o quanto é comum
nas Unidades em que trabalham:
Entdo, é comum chegar sem encaminhamento médico, “‘eu ndo to bem,

eu to doente dos nervos”. Até fala depressdo, as vezes nem é depressao,
mas € uma queixa tdo comum também, né? Eles também usam muito a

7 7

depressdo. Entdo, assim, €, essa questdo do termo € muito comum a
gente ouvir doente dos nervos. (psicologa — faz apoio matricial no
contexto F).

Olhe, uma grande parte da populagdo aqui do bairro. Depois (cita a
enfermeira) complementa o que estou falando. Principalmente as
mulheres na fase pré... pré-menstrual e menopausa.(medico, contexto A).

A gente vé muito na area, né, onde a gente, na microarea, né, onde a
gente faz a visita, contar uma area, contar ndo, ndo tem nenhuma area
que ndo tenha no minimo 05 casos, ndo é, Maria'’? (Agente de satide —
contexto D).

Duas enfermeiras do contexto D colocam que hd uma alta demanda de
problemas de nervos e outros problemas de salde mental, em suas respectivas areas,
geralmente expressos atraves de problemas para dormir, agonia e depressdo. Elas
comentam ainda que as pessoas mais “impressiondveis” (sic), mais sensiveis e que ndo
possuem uma estrutura psicoldgica para suportar os problemas séo as que mais sofrem.
Uma técnica de enfermagem do mesmo contexto complementa a ideia com a
informacdo de que esses problemas, mais a depressdo e os transtornos de humor séo
geralmente relacionados ao casamento e a familia.

Observa-se aqui a diferenga entre a explicagéo das enfermeiras e a da técnica de
enfermagem do contexto D. As enfermeiras usam os termos advindos do discurso
técnico-cientifico como “estrutura psicoldgica”, enquanto que a técnica de enfermagem

aponta as possiveis explicacbes para o sofrimento. Fonseca (2008) critica as

7 Nome ficticio.
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explicagbes sobre o nervoso que partem do discurso médico e psicoldgico, pois o
nervoso faz parte de um cddigo cultural especifico, que precisa ser desvelado. De
qualquer forma, observa-se que é a falta de recursos psicossociais que faz certas
pessoas ficarem mais vulnerdves a esse tipo de sofrimento.

Ja no contexto F, a enfermeira considera o nervoso como um problema advindo
das dificuldades familiares: o marido que bebe, a filha que se prostitui (sic). No
contexto A, uma médica, em conjunto com a enfermeira de sua area, também comenta
que os problemas de nervoso sdo advindos da situacdo precéria de vida, da falta de
lazer, de emprego, de comida. Ou seja, essas participantes ndo dizem o que é o nervoso,
mas procuram identificar as causas do problema. Os determinantes sociais da salde que
foram analisados no capitulo 2 aparecem claramente como dimensdes presentes no
processo do adoecer dos usuarios e sdo identificados pela maioria dos participantes da
pesquisa.

Ao identificar essas explicagdes para o nervoso, esses participantes revelam que
resolver totalmente o problema est4 além de sua capacidade e escapa do seu campo de
atuacdo. De fato, a complexidade do problema e sua total inter-relagio com os
determinantes sociais da saide tornam dificil sua resolucdo por meio das atuais
condicBes da atencédo basica.

Embora os participantes afirmem desconhecer as especificidades do campo da
salide mental como visto no item 4.1.4, eles geralmente identificam o usuario com
problemas de nervos. Mesmo que haja pouco tempo para a escuta de forma que nem
sempre dé para compreender a histdria do nervoso, essa € uma queixa tdo comum que
praticamente todos os profissionais a conhecem.

Observa-se que, de um lado, as pessoas podem estar se apropriando do discurso

cientifico amplamente divulgado pela midia, e, de outro, alguns trabalhadores podem
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estar mais sensiveis em conhecer o que pensa a populagdo, como demonstram, por
exemplo, o fragmento abaixo:

Ai, a relacdo que a gente vé, dessa doenca dos nervos, em relacdo ao que
(o médico) falou, tem muitas mulheres, principalmente as mulheres, que
a gente nota também que é a questdo da situacdo delas, em casa, na
familia, os problemas e que é como um escape de tantos problemas que
elas tém ai vem a doenca dos nervos. E o diazepam elas véem como uma
cura pra doenca dos nervos, mas que ndo, ndo, ndo cura o problema que
ta l& na familia. Problema financeiro, problema com
marido...filhos...(enfermeira, contexto A)

Ha aqui um ponto de convergéncia entre o que pensam alguns trabalhadores e 0s
usudrios. A distancia entre o discurso cientifico e o discurso popular diminui
significativamente, em funcédo da popularizagdo do discurso cientifico e da proximidade
dos trabalhadores com as comunidades que facilita um maior contato com o meio
popular.

N&o, dai a gente pergunta: nervoso como? O que é Ser nervoso pra
vocé? Pra pessoa poder falar da sintomatologia, do sofrimento, dos
sentimentos, enfim. Ser nervoso, enfim, é tudo isso, né? E toda a

psicodindmica, é tudo! Engloba, né, a &rea afetiva. (psicéloga — apoio
matricial contexto F).

E interessante observar que as queixas de nervos, sob a perspectiva dos
participantes da pesquisa, geralmente incluem diferentes tipos de problemas
psicoldgicos tais como depressdo, ansiedade, insnia, e até mesmo crises psicéticas. No
entanto, apesar de conseguirem identificar usudrios com essas queixas e até de citarem
casos, os trabalhadores ainda centralizam no médico a responsabilidade pela atencéo a
esses USUarios:

Ah, eu acredito... a gente vé muito a parte social, né? Que referem
relacio a doenca dos nervos, né? As vezes, é, é, a, a falta de
alimentacéo, de comida. As vezes, é, a falta de um bom relacionamento
que ndo tem em casa, as vezes fica a desejar. Por ai. Eu sinto
dificuldade em falar nisso porque eu ndo sou médica, né?(gestora,

contexto A)
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O dentista do contexto D explica de forma prolixa a questdo do nervoso em seu
cotidiano de trabalho e até sugere formas de lidar com esses tipos de problemas:

Eu acho o seguinte: vem uma pessoa aqui com um transtorno desses,
acho que a primeira vista a gente tem que saber,(...) por exemplo, ai
vem, voce fica, s6 passa remédio para dormir, remédio para tranquilizar,
né? E vocé vai ficar a vida inteira fazendo isso, sabia? Se vocé pensar s6
por esse caminho. Era o que acontecia, tomar remédio, fica as vezes
dopado, alivia, mais volta de novo. A gente tem que ver a causa daquilo
que esta acontecendo. A gente vé como? Fazendo um trabalho com a
equipe sobre o problema daquela pessoa. Tem que fazer uma visita na
casa da pessoa,(...). As vezes o problema esta no relacionamento com a
familia, as vezes. Uma coisa que estd provocando aquilo, as vezes € uma
coisa que ja vem de muito tempo. Como ja falei, vocé participou da
reunido, pode até uma coisa que ja tem nascido com aquilo, né? As vezes
é uma coisa que ndo tem cura, vamos dizer assim, mas que pode ser
trabalhada entendeu? Para ele continuar tomando a medicagdo, mas ao
mesmo tempo, ser uma coisa mais aliviada. De acordo com qué? Com o
tratamento que vocé pode proporcionar aquela pessoa. Vocé pode fazer
com que as pessoas que convivam com ele percebam isso. Que ndo é so
estar dando o remédio, &s vezes, estdo necessitando de alguma coisa a
mais do que estdo fazendo. Ai, a pessoa ndo se sente abandonada
(dentista, contexto D — grifos nossos).

O que seria esse “a mais”? Possivelmente significa mais do que o
acompanhamento medicamentoso. O proprio participante responde a questdo quando
sugere a necessidade do trabalho em equipe e da visita ao usuario. Mais adiante, ele
coloca a questdo do abandono, ou seja, é preciso fazer algo para que a pessoa nao se
sinta desamparada.

Considerando essa questdo, Migliore (2001) aponta que nervos inclui a
dimensédo relacional quando considera que se algo ndo vai bem, a pessoa procura
atencdo e cuidado entre a familia e 0s amigos. Em sua pesquisa, 0 autor constatou que o
apoio de outras pessoas pode proporcionar uma melhora significativa do quadro de

sofrimento.
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Esse dado estda em consonidncia com o que ja& foi discutido sobre os
determinantes sociais da salde, quando se abordou a dimensdo psicossocial e
emocional. Autores como Ballantyne (1999), Woodward e Kawachi (2000) e
Kristenson (2006) consideram que o sentimento de pertencimento & comunidade e a
presenca de pessoas significativas na forma de apoio social pode diminuir a intensidade
e frequéncia de problemas de salde. No caso da pesquisa realizada, observa-se que 0s
trabalhadores de saude possuem algum entendimento acerca dessa dimensdo quando
apontam a importancia de apoiar esses usuérios e de ndo abandona-los. Contudo, ndo ha
maior aprofundamento sobre essas questoes.

As acOes fomentadas pelas diretrizes da ESF, tais como o acolhimento e o
vinculo, podem proporcionar espacos de apoio e o fortalecimento da rede comunitaria.
O dentista do contexto D, por exemplo, contou 0 caso de uma paciente que estava com
depressdo. Ele buscou conversar, elevar sua auto estima (sic) e assim, percebeu que ela
melhorou e, atualmente (no momento da entrevista), ndo estava mais com depressao.
Entretanto, no decorrer da entrevista, 0 mesmo frisa a importancia de médicos e
enfermeiros no cuidado aos usuérios com problemas psicoldgicos:

Olha, o que falta é o seguinte: existem os agentes, eles detectam mais
casos, ndao é isso? Mais casos, mais graves, que a gente estad até
trabalhando esses casos, né? Mas tem 0s casos mais simples, entendeu?
Eu acho, que fica mais dificil a gente saber, como dentista. As
enfermeiras, os médicos, eles ficam mais & vontade para conhecer
melhor as pessoas na hora das consultas. Eles estdo mais em contato e
eles relatam mais coisas, ndo é isso? A enfermeira. E as vezes, esses
problemas assim... menores, de pessoas que estdo passando por uma
situacdo assim, a médica sabe mais. As vezes precisa tomar um
medicamento, né, para ndo ficar com um problema de depressdo.
(dentista, contexto D).

Nesse discurso, fica clara a fragmentacdo do campo da salde quando se delimita

0 que € da competéncia do médico, do enfermeiro, do psicdlogo, do dentista. As
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questdes de salde mental que perpassam todos os outros problemas de saide e que ndo
deveriam fazer parte apenas dos discursos psi acabam gerando uma certa confusdo
entre os trabalhadores de saude. Por um lado, eles reconhecem as dificuldades em lidar
com as queixas de nervos. De outro, a delimitagdo do campo de atuagéo das diferentes
especialidades dificulta possiveis praticas de cuidado que, em geral, s8o espontaneas e
nascem a partir da sensibilidade de cada trabalhador diante daquela pessoa que esta
sofrendo.

Essa fragmentacdo e especializagéo, delimitando o que compete o fazer de cada
profissional, acaba por contribuir para o “jogo de empurra”, termo usado por alguns
participantes, para se referir ao constante discurso de que se isso ndo é da especialidade
deles, entdo, encaminham para outros que supostamente entendem melhor o problema.
Assim, o usuario fica “rodando” pela rede:

E pra ver! Muitas vezes quando a gente consegue o encaminhamento pro
psicdlogo e eles ficam rodando, porque chega e num tem vaga. E muitas
vezes com a informagdo ndo chega. Chega com encaminhamento e
passa, olhe, varios tempos com aquele encaminhamento e ndo tem
profissional na rede pra atender. Eles rodam em todo canto e ndo
conseguem, isso é muito complicado! Na verdade, € um problema sério,
acho que todos, em toda a rede mesmo. A gente até leva pros grupos, o
que a gente pode fazer, tentando o psicdlogo nos grupos, levar,

participar, mas a gente sabe que isso ndo € tudo. (agente de salde,
contexto D).

Como a formagdo da maioria dos profissionais é perpassada pela racionalidade
medica, é comum procurar classificar a queixa do usuério em alguma “valise” (Franco,
Bueno & Mehry, 2004). Por esse motivo, autores como Hegadoren et al. (2009)
consideram que falta conhecimento especializado sobre salide mental, principalmente

entre os trabalhadores de salide da atencdo basica. Além disso, hd a auséncia de uma
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discussdo maior sobre a complexidade do tema e sua inter-relagdo com as condicdes de
vida.

Essas questdes mostram que as queixas de nervos e o sofrimento psicolégico
sdo identificados pelos trabalhadores de salde, entretanto, hd uma tendéncia em
procurar um diagnostico psiquiatrico para o problema e/ou encaminhar o paciente para
psicologos e psiquiatras. Aqueles trabalhadores de salide que entendem as queixas de
nervoso relacionadas as condigdes de vida e trabalho constatam que ndo podem
resolver os problemas sociais e econdmicos dos pacientes.

A capacitagdo em salde mental pode até contribuir para uma maior
compreensdo do sofrimento psicolégico. Contudo, a capacitagdo técnica ndo é
suficiente para a compreensdo do nervoso como codigo cultural. E preciso um
movimento a mais que pode ser vislumbrado em algumas agdes desenvolvidas pelos

trabalhadores de satide em alguns contextos.

4.3. As acdes e préticas de satde diante das queixas de nervos e demais problemas

psicoldgicos

As dificuldades estruturais da atencdo bésica, ja apresentadas e discutidas no
item 4.1., contribuem para a diminuigdo de possibilidades de acdes e préaticas em salde
mental, sobretudo para as queixas de nervoso, que ndo chegam a caracterizar um
transtorno e sim, um significativo sofrimento na vida da pessoa, permeados pelos
determinantes sociais da saude. Ainda assim, h& algumas praticas que s&o
desenvolvidas no cotidiano de trabalho que buscam efetivar os principios e diretrizes

desse nivel de atencéo.
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Porém, nem todas essas a¢des visam o campo da salde mental per si, muitas
vezes os trabalhadores de salde participantes da pesquisa nem refletiram sobre esse
tema. Somente durante o processo de investigacdo, é que alguns deles constataram que
as acOes que estavam desenvolvendo também poderiam contribuir para o alivio do
sofrimento psicolégico e das queixas de nervoso.

Apesar da evidente influéncia do modelo biomédico nas préticas de salde em
geral e da politica neoliberal que contribui para enfraquecer os principios do SUS,
torna-se evidente a existéncia de outras préticas discursivas que perpassam a acdo dos
trabalhadores diante de queixas como o nervoso e sofrimento psicolégico. Algumas
questdes serdo enfatizadas nos proximos itens, tais como: que praticas sdo essas, por
que os trabalhadores as desenvolvem; de onde vem o conhecimento acerca dessas
praticas; como o discurso oficial das politicas de salde, sobretudo de saide mental, esta
perpassado nos discursos e nas agoes desses trabalhadores.

Em geral, o encaminhamento a psic6logos e psiquiatras, bem como a prescrigao
de medicacdo é a atitude mais comum citada pelos trabalhadores de salide em todos 0s
contextos visitados. Contudo, existem algumas especificidades que serdo melhor
abordadas separadamente. Assim, o presente subcapitulo foi dividido em fungdo dos

contextos da pesquisa.

4.3.1. O contexto A

No contexto A, ha quem coloque que no caso de uma situacdo mais grave, cComo
um surto psicético, o encaminhamento dado é a solicitacdo de internagdo em hospital
psiquidtrico. Isso aponta, em um primeiro momento, para a distancia que ainda existe

entre o discurso da reforma psiquiatrica, da propria Lei 10.216/01, e a realidade
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cotidiana da atencdo basica. O modelo hospitalocéntrico ainda permeia algumas acoes
em salde, pois se a pessoa adoece a ponto de desenvolver uma psicose e surtar, pode-se
pressupor que ndo houve uma atencdo adequada. Isso significa dizer que o surto em si
poderia ter sido evitado, caso houvesse sido feito um acompanhamento as pessoas mais
vulneraveis a esse tipo de problema.

Os trabalhadores de salde, principalmente os médicos e enfermeiros,
encaminham os pacientes com queixas psicoldgicas para os especialistas, mas se sentem
frustrados devido a dificuldade em conseguir “vaga” junto a esses:

Meédico: E geralmente esse quadro de depressdo é como aquele que eu
Ihe falei, ou passa pelo neurologista, quando consegue uma consulta, ou
passa pelo psiquiatra.

Enfermeira: Pelo psiquiatra. E é dificil. (contexto A)

Nas diretrizes do SUS, a psicologia é considerada uma especialidade e os
psicologos sdo lotados em unidades mistas (atencdo priméria e secundaria), policlinicas
ou ambulatérios. No municipio de Natal/RN, os psicologos que trabalhavam em
unidades bésicas de saide foram transferidos para os locais de média complexidade
quando as unidades basicas passaram a ser Unidades de Saude da Familia (USFs).

No caso especifico da psicologia, 0 modelo clinico tradicional ainda é
predominante no campo da saude. Apesar de se configurar como uma atuacgéo
profissional diversificada em termos de locais de trabalho (hospitais, unidades mistas,
policlinicas), a maioria das acfes psicologicas € limitada em termos de atividade.
Yamamoto, Trindade e Oliveira (2002), por exemplo, analisando a atuagdo de
psicologos em hospitais potiguares, constataram que a atividade hegemodnica dos
psicologos se caracterizava por diversas modalidades de psicoterapia dentro do modelo

tradicional, centrada no individuo. A mesma constatacdo é evidenciada no estudo de
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Oliveira, Dantas e Costa (2004) com relacéo a atuagdo dos psicdlogos na atengdo bésica
em salde do supracitado municipio.

Vérios autores consideram que a formacdo do psicélogo tem se mostrado
insuficiente no que tange as modalidades de intervengdo devido & hegemonia do modelo
clinico tradicional (Dimenstein, 2000; Clemente et al, 2008). Em geral, a modalidade
clinica tradicional é a mais comum, a tendéncia é que os psicdlogos levem esse modelo
a todo e qualquer contexto de trabalho. No caso da salde publica, os psicdlogos
geralmente oferecem poucas vagas em funcdo da agenda lotada, pois a maioria realiza
atendimento individual, aconselhamento psicoldgico e outras atividades semelhantes.

Sendo assim, os trabalhadores de salide encaminham as pessoas para psiclogos
e psiquiatras da rede, mas isso ndo quer dizer que eles sejam atendidos: os psic6logos,
por ndo terem espago em sua agenda lotada de pacientes, e os psiquiatras, por ndo serem
suficientes na rede (sic) ou por estarem lotados em unidades de referéncia como CAPS e
ambulatérios™.

Esses dados apontam para dois problemas. O primeiro se refere & patologizacéo
do sofrimento — as queixas que sdo trazidas pelos usuarios sdo rapidamente
diagnosticadas como problemas psicoldgicos permeado pelo discurso cientifico
psicopatolégico e psicodinamico, dai a necessidade do encaminhamento para o
psicologo ou psiquiatra, dependendo geralmente da gravidade dos sintomas. 1sso mostra
que o trabalhador que atendeu o paciente provavelmente ndo se sente capaz ou nao
consegue lidar com a situacdo de sofrimento, que tanto pode ser decorrente das

condigdes de vida, como ser um sofrimento cronico, realmente grave. O segundo

8 A rede municipal de salide é composta por 60 UBS, 35 USF, 01 posto de satde, 05 policlinicas, 09
clinicas especializadas sendo 05 CAPS, 02 unidades mistas, 01 centro de controle de zoonoses, 01
SAMU, 23 hospitais (total entre os credenciados e os proprios). Fonte: Prefeitura Municipal do Natal.
Secretaria Municipal de Salde. (Re)desenhando a Rede de Salde na Cidade do Natal / Secretaria
Municipal de Saltde de Natal. — Natal, RN, 2007. 124 p.
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problema tem relagdo com os especialismos profissionais, ou seja, coloca a atengéo
basica como mera triagem quando, na verdade, a maioria dos problemas deveria ser
resolvida I (de acordo aos principios e diretrizes).

Assim sendo, a discusséo e reflexdo sobre essas questdes precisam ser melhor
consideradas no proprio contexto da atencdo basica. Como ja mencionado outras vezes,
a formacdo dos profissionais é ainda muito permeada pelo modelo cartesiano, a
concepgdo de salde focalizada na doenca, a atuagdo profissional dividida em guetos
especialisticos. Além disso, h& os prdprios problemas estruturais do SUS e dos servicos.

Em relacdo ao uso (e abuso) de medicagéo, alguns trabalhadores mostram que
s80 0s proprios usuarios que exigem a prescricdo de remedios, sobretudo psicotrépicos.
O médico do contexto A comenta:

E a gente tem uma reunido todo més com os hipertensos e os diabéticos,

idosos, que a gente faz tudo junto, e a gente transferiu pra la também a
receita, ja faz parte da atencdo bésica isso que a gente ta falando. (...)

(..) La onde a gente renova todas as receitas de medicamentos
controlados. Pra tirar a grande quantidade de pacientes aqui na
Unidade. Entéo, nds levamos pra la pra reunido. Entdo, eles vdo todo
més apanhar suas receitinhas. Vocé pode ver a quantidade de homens
tem também tomando a medicacdo controlada!

Nesse caso, os trabalhadores entrevistados colocam que aproveitam 0 momento
da reunido com 0s usuarios para renovar as receitas tanto de medicamentos para HAS e
diabetes, como as de medicamentos controlados, através da “receita azul”. Para esses
participantes, 0s usuarios ja estdo tdo acostumados, quase viciados, com esse tipo de

medicagdo que fica evidente a condicdo da participagdo na reunido:

Vai comecar segunda-feira nossa reunido, da nossa area né? Que nods
temos um calendario, do més de maio, comeca segunda-feira. Se vocé
disser que ndo est4d com o bloco azul, tem gente que se levanta, ndo
espera nem pela palestra, vai embora.(médico, contexto A).
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No trecho acima, fica evidente ainda a modalidade de trabalho que permeia as
reunides desse contexto: palestras. Sera que a desmotivagdo dos usuarios em participar
da reunido é devido & auséncia da receita azul ou por que precisam assistir as palestras?
Provavelmente ambos os motivos. Em geral, essas acOes séo verticalizadas, uma vez
que o conhecimento transmitido pelos profissionais passa a ser o mais valido e o mais
verdadeiro. Ademais, ndo h4 qualquer movimento em busca de mudar a atividade para
que haja diminuicdo do uso de medicamentos.

Se os usuarios exigem os medicamentos, é porque ja foi prescrito uma primeira
vez em funcdo das queixas psicologicas e somaticas. Nesse caso, ja existe uma
dependéncia coletiva da medicacdo: ndo ha alternativas de intervencdo para esses
usuérios, a midia contribui imensamente para a divulgagdo das benesses da medicacéo e
os profissionais ndo se sentem capacitados para ajudar a esses pacientes.

DAB (2006) define como prioridades da atengdo bésica para serem aplicadas em
todo o territorio nacional, os seguintes itens:

A eliminacdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da
hipertenséo arterial, o controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da
desnutri¢do infantil, a salde da crianga, a saude da mulher, a saude do
idoso, a satde bucal e a promogdo da satde (p.03).

Esse documento ndo diz como tem que ser realizadas essas agOes, mas
praticamente todos os contextos visitados possuem algum tipo de atividade voltada para
0s temas preconizados pelo documento. Porém, a maioria dessas atividades é
desenvolvida através de palestras, o que pode gerar desmotivacdo por parte da
populacdo, sem falar no carater prescritivo das mesmas. Além disso, muito
provavelmente ndo ha espaco para falar de salde mental e/ou questdes de sofrimento
psicoldgico, uma vez que a énfase da palestra comumente é ensinar a controlar a doenga

e renovar as receitas.
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Esses dados expressam uma realidade ainda presente no cotidiano de boa parte

dos servicos de saude, que é a ideologia do discurso prescritivo nas praticas e a

dificuldade de implantacdo das diretrizes da reforma psiquidtrica no pais. A

problemética da salde mental é que este campo parece incluir apenas os transtornos

mentais graves, pois 0s documentos oficiais como a Politica Nacional da Satide Mental

enfatizam a criacdo e consolidagdo dos servigos substitutivos como os CAPS, mas a

questdo da saude mental na atencdo bésica ainda é pouco problematizada. Morais et al.

(2009) avaliaram as a¢Bes em satde mental no estado de S&o Paulo e concluiram acerca

das dificuldades de articulagdo entre atencdo basica e a rede substitutiva em saude

mental:

Verifica-se que h4, ainda, necessidade de muito esforco em dire¢do a
implantacdo da proposta de atendimento em rede — que, além da criagéo
de novos dispositivos e da disseminagédo/aceitagdo das propostas da
Reforma Psiquiatrica, prevé o bom funcionamento dos mecanismos de
referenciamento e contrarreferenciamento, intercomunicagdo entre 0s
servigos e atuacdo interdisciplinar e intersetorial (p.124/125).

Outro problema grave é que, mesmo a medicagdo sendo a pratica mais comum

nos casos de nervoso e sofrimento psicoldgico, os psicotropicos disponiveis no SUS

nem sdo os melhores:

Enfermeira: E, muitas vezes é (0 médico) que medica com amitriptilina.
Meédico: Infelizmente, na linha dos antidepressivos a amitriptilina ndo se
usa mais. (...) E o que tem disponivel na rede.

Luciana: Ah...

Meédico: Vocé vai, com uma pessoa, vocé acompanha de longe a pessoa,
conhecidos, amigos ou parentes, que estdo com psiquiatra, ou convénios,
atendimentos particulares, medicamento de primeira linha que é
passado, né, medicamento de primeira linha, que sdo 6timos, sao bons. E
eles mesmo, quando vamos a palestra, eles mesmos dizem: ““amitriptilina
néo resolve mais nada”.
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Nesse sentido, muitas pessoas estdo sendo medicadas com substancias
ultrapassadas, que provavelmente s vao aumentar ainda mais a dependéncia, sem
necessariamente resolver o problema.

Para ndo dizer que ndo ha nenhuma agdo nesse contexto, uma médica afirmou
que procura indicar chas calmantes ou ainda conversar com as pessoas que se queixam
dos nervos. Mas, coloca que “ndo faz muita coisa por eles, ndo ajuda como deveria™.
Evidencia-se aqui um discurso que expressa a constatacdo do problema, mas ao mesmo
tempo, ndo h4 movimento de mudanca.

Uma agente de salde afirma que procura conversar com 0s pacientes, tentando
se colocar no lugar deles e tratando-os como gostaria de ser tratada. Outra agente
procura contribuir para o aumento da autoestima desses pacientes. De fato, 0s agentes
de salde se mostram bastante sensibilizados com os problemas das pessoas e, por terem
uma proximidade maior com os pacientes de sua &rea adscrita, acabam atuando de
maneira hibrida no sentido de desenvolver as a¢Bes previstas pela ESF e também acbes
motivadas pela necessidade de ajudar o outro. Mais adiante, essa questdo serd melhor
exemplificada a partir do depoimento de agentes de saude do contexto D.

Concretamente, para a psicologa que trabalha nesse contexto, as a¢cdes com o
grupo de hipertensos, diabéticos, gestantes e CD podem ser consideradas de promogao
de satde mental e prevencgdo de agravos nesse campo. Para ela, a distin¢éo entre salide e
saude mental é problemética e ndo deveria haver, ja que toda agdo também contribui
com a satde mental das pessoas. Mas, isso ndo fica claro para os demais participantes
da pesquisa que trabalham sob uma perspectiva da loucura de um lado, e a da
normalidade de outro.

J& a gestora do contexto A coloca a importancia das palestras e do acolhimento

(embora néo problematize como tem que ser esse acolhimento). Essa gestora procura
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mostrar como tudo funciona bem e ndo aponta problemas existentes no servico. E uma
unidade que possui varios profissionais e 07 equipes ESF, mas devido & falta de um
espacgo fisico adequado (sic), ndo desenvolve nenhuma atividade de grupo diferente
daquelas ja previstas pelos documentos oficiais. Segundo os participantes da pesquisa,
ndo ha acbes de salde mental e as psicologas, em geral, desenvolvem o atendimento
individual como principal atividade.

Contudo, durante a pesquisa de campo, uma das psicdlogas estava buscando
desenvolver um trabalho junto a escola do bairro, em conjunto com os agentes de salde.
Esse trabalho visava realizar grupos de adolescentes para trabalhar com os temas
escolhidos por eles em reunides anteriores.

Alguns trabalhadores de salde procuram explicar o excesso de demanda na
Unidade e, a0 mesmo tempo, procuram sugerir formas de diminuir o sofrimento das

pessoas e, consequentemente, a propria demanda:

Até a falta assim, uma cesta basica, uma coisa assim. Que a gente num sabe que
as pessoas que tem, ta desempregada, tudinho, poderia ter direito a isso ai. A
gente tem a SEMTAS, logo que chegar |4 € a coisa mais dificil. Uma vez eu
encaminhei, eu consegui uma vez, s6 uma cesta. Quer dizer, ndo é nem culpa
deles, é por que a demanda é muito grande, né? Entdo, a gente ndo tem isso ai.
Era que a gente tivesse um sistema social, uma unidade melhor, com mais
apoio, com mais op¢Oes, até de emprego. A gente ta aqui no bairro de (...) um
bairro de 60.000 habitantes e ndo tem uma &rea de lazer. O centro de saude
daqui € o shopping das mulheres, tem mulher que ta aqui todo dia. (enfermeira,
contexto A)

Observa-se que a enfermeira procura ajudar alguns usuarios no intuito de aliviar
o sofrimento, no entanto, evidencia-se que algumas de suas agbes perpassam pelo
modelo assistencial. De acordo com Gois (2008), esse modelo se caracteriza por ter
como objetivo solucionar problemas emergenciais através de um atendimento focado

em uma necessidade imediata de sobrevivéncia. Contudo, o autor ressalta que, em longo
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prazo, esse modelo pode gerar dependéncia, passividade e acomodacéo social e politica
das pessoas. Isso significa que praticas assistencialistas podem ser interessantes em um
primeiro momento, mas ndo contribuem para a construcéo de uma consciéncia critica e
reflexiva por parte do trabalhador e do usuario do SUS.

A enfermeira comenta ainda sobre a auséncia de uma area de lazer no bairro, que
poderia contribuir para a diminuicdo de pessoas na Unidade. A falta de lazer e de
espacos onde as pessoas possam conversar e trocar experiéncias favorece o aumento do
sofrimento psicoldgico. 1sso aponta para a necessidade de fortalecer a intersetorialidade,
para que os trabalhadores de saude possam contar com outros dispositivos de cuidado,

que ndo dependam apenas deles.

4.3.2. O Contexto B

No caso do contexto B, h& relatos de alta demanda de queixas psicolégicas,
sofrimento e transtornos mentais graves, entretanto, ndo ha para onde encaminhar essas
pessoas. O contexto B apresenta inclusive varios casos de absenteismo entre os proprios
trabalhadores da Unidade, em que alguns estavam com problemas psicoldgicos graves.

Nesse contexto, foi feito um acompanhamento semanal aos usuérios, que
procuraram por ajuda psicoldgica, por aproximadamente 02 meses. Embora ndo seja
objetivo dessa pesquisa relatar o acompanhamento®® proporcionado a esses usuarios, o
fato é que ndo houve um dia sequer que ndo tivesse pessoas, encaminhadas pela direcdo
da Unidade, procurando o psic6logo com os mais diversos problemas, desde questdes

de relacionamento, problemas de aprendizagem em criancas, até casos cronicos de

19 Esse acompanhamento se caracterizou mais como um momento de acolhimento n&o se configurando,
em nenhum momento, como processo de psicoterapia.
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transtorno mental. Estes Gltimos ndo tinham nenhum acompanhamento sistematico, a
ndo ser a receita médica, renovada periodicamente pelo médico da ESF.

Dessa maneira, ficou evidente que no contexto B ndo ha qualquer acdo
direcionada para o alivio do sofrimento psicoldgico. Os trabalhadores, em geral,
colocam que procuram encaminhar para a Unidade mais proxima, mas sabem que la
também ndo havera resolutividade. Em geral, se sentem impotentes, insatisfeitos com a
estrutura fisica da Unidade, que julgam insalubre e pouco espagosa.

As dentistas desse contexto comentam a dificuldade em trabalhar nesse bairro,
onde a pobreza, a falta de saneamento bésico, as precérias condicdes de vida em geral, a
violéncia, e a presenca de drogas dificultam qualquer tipo de acgéo. Essas participantes
colocam ainda que ndo conseguem fazer o bésico, como incentivar a escovacdo dos
dentes, visto algumas casas ndo ter nem 4gua encanada (sic). Citam ainda que parte da
populacdo é “viciada” em medicamentos, e que muitos usuarios até revendem os que
recebem.

Em relagdo ao tema especifico da salide mental, essas profissionais colocam que
ndo realizam nenhuma acdo especifica, ndo tém para onde e nem para quem
encaminhar, embora haja um alto indice de pessoas com esses problemas, inclusive
nervosismo, alcool e drogas. Essas dentistas colocam que ndo sabem o que fazer, mas
afirmam que esses casos sdo para 0os médicos, que podem prescrever uma medicag&o.
Dessa forma, elas os encaminham para os profissionais médicos da propria Unidade.
Elas também afirmam n&o conhecer o que vem a ser apoio matricial.

Observa-se que a burocracia torna o processo de reforma, e mesmo mudancga de
espaco fisico, um processo lento e complicado. Além disso, a falta de apoio de outros
profissionais como nutricionistas, psicologos e fisioterapeutas, alem das acGes de

acolhimento ndo acontecerem no cotidiano dessa Unidade.
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As acOes verticalizadas, sobretudo entre a administragdo da Unidade e as
equipes, dificultam a comunicacdo saudavel entre os profissionais, de maneira que
muitos preferem se calar, se eximir de qualquer tipo de compromisso com a mudanca
nesse setor. Portanto, fica a impresséo de que a falta de apoio necessario para lidar com
certos problemas, como nervos e outras questdes de salide mental, além das condigdes

de trabalho, favorecem o adoecimento dos proprios trabalhadores da Unidade.

4.3.3. O contexto C

No contexto C, a gestora afirmou inicialmente que os casos de nervosismo e
sofrimento psicoldgico sdo encaminhados para diferentes servigos proximos & Unidade.
Ela possui uma lista com o endereco e telefone desses servicos (ambulatérios e
policlinicas vinculados ao SUS) e os fornece ao usuario junto com o encaminhamento.
A participante colocou ainda que ndo tem muitos problemas com isso e acredita que a
maioria dos usudrios deve conseguir atendimento, uma vez que ndo retornam & Unidade.
Contudo, em uma segunda visita, a gestora solicitou uma atividade em salide mental que
pudesse contribuir para a formag&o dos trabalhadores nesse campo.

Diante dessa solicitagdo e com o intuito de aproveitar esses momentos em grupo
para conhecer melhor o cotidiano do servigo, foram realizados seis encontros com todos
os trabalhadores, denominados de “rodas de conversa em salde mental”. Cada encontro
versou sobre um tema relacionado ao campo da saude mental: 1) A discussdo
normalidade e anormalidade; 2) O que é depressao; 3) O que é ansiedade e nervosismo;
4) O que € psicose; 5) O que € mania; 6) A promocéo de saide integral e as acBes em

salide mental.
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Em linhas gerais, esses encontros proporcionaram um espago de reflexdo sobre
esses diferentes temas e, principalmente, deixou em evidéncia para todos o0s
participantes a auséncia de dispositivos de cuidado em salde mental de maneira mais
especifica. Boa parte deles se mostrou sensibilizada com a temética do sofrimento
psicoldgico, mas deixou clara a dificuldade em lidar com esses casos. Muitos relataram
casos de suas proprias familias e da impoténcia em ajudar as pessoas em fungdo do
estigma, que ainda circunda a questéo da loucura, e da sensa¢do de que ndo podem fazer
nada, da cronicidade do caso e consequente impossibilidade resolutiva.

Em um dos encontros, uma enfermeira aponta que esses usuérios tém
necessidade de escuta, mas devido a alta demanda, eles ndo recebem um acolhimento
adequado. A participante afirma que quando ndo h& acompanhamento, 0s pacientes
podem “cronificar” (sic). Nesses encontros, alguns depoimentos evidenciam a
importancia de refletir sobre o tema da satde mental, destacando o0s aspectos positivos
desse tipo de abordagem:

Quando a gente chega a um lugar e v& uma familia desestruturada e
pode fazer algo por ela, é muito bom. Faz bem a gente. (trabalhador,
contexto C)

Sair dos muros. E isso que a gente precisa. (trabalhador, contexto C).

Esses momentos de reflexdo contribuiram para que os participantes pudessem
constatar que as agdes de promogdo de saude, que ja sdo desenvolvidas na Unidade,
podem contribuir para o alivio do sofrimento psicoldgico das pessoas. Assim, atividades
como o grupo de idosos, de caminhada, de danca, de teatro, também podem ser espacos
de promogdo de salde mental. Isso so foi ficando claro a medida que os trabalhadores
iam falando sobre os diferentes casos e discutindo sobre as questdes de salde mental

mais especificas. Nos contextos anteriores (A e B), os trabalhadores conseguiam
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identificar o problema, mas se sentiam impotentes para mudar alguma coisa. No
processo de interanimacdo dialdgica proporcionada pelas rodas de conversa, a maioria
dos trabalhadores do contexto C puderam sair do discurso da impoténcia para pensar
melhor sobre como aproveitar 0s espacos ja existentes na Unidade.

Observa-se que a dicotomia entre salde e saude mental parece dificultar as
acdes, no sentido de que os trabalhadores ndo percebem ou ndo consideram que algumas
acdes de salde podem promover, também, alivio no sofrimento psicolégico. Contudo,
ao ter espaco para refletir sobre essas questdes, a dicotomia vai perdendo sua forga.

No ultimo encontro das rodas de conversas, foi realizada uma atividade em
grupo para a construcdo de estratégias de atencdo & saude mental dentro das
possibilidades da Unidade. Cada grupo trabalhou por aproximadamente 1h e elaborou
um cartaz com as ideias discutidas. O primeiro grupo colocou que a caminhada ja é
realizada, mas que poderiam proporcionar outras a¢fes de lazer para 0s usuarios, assim
como organizar um grupo para alcoolistas e portadores de deficiéncia mental.

O segundo grupo apontou a importancia do acolhimento e da escuta a essas
pessoas e sugeriram atividades artisticas e de educacdo fisica. O terceiro também
apontou a importancia das atividades de lazer, mdsica, brincadeiras e a importancia de
inserir as criangas com problemas psicoldgicos nessas agdes. O quarto grupo abordou a
questdo do acolhimento trazendo as concepgdes de amor e liberdade como pressupostos
fundamentais para esse tipo de trabalho. O quinto grupo recomendou a realizagdo de
rodas de conversas com 0s usuérios e afirmou que ndo se pode ficar indiferente ao
sofrimento do outro.

No momento de avaliagcdo das rodas de conversa, os participantes apontaram a
importancia desse tipo de trabalho para melhorar o entendimento sobre as

singularidades do sofrimento e de outros problemas de salide mental. Percebeu-se quéo
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importante é, no campo da salde mental, esse tipo de atividades de debate e reflexdo
conjunta e a necessidade de se implantar urgentemente dispositivos de cuidado, como
apoio matricial e equipes do NASF. Contudo, é preciso cuidar para que essas estratégias
ndo sejam implantadas de forma verticalizada, impositiva e prescritiva como parece
acontecer com a maioria das a¢des em salde.

Mais uma vez fica evidente que a qualificacdo formal ou tradicional em salde
mental ndo é o mais importante para ampliar as intervencbes na atencdo bésica. Os
trabalhadores de saude precisam também desses espacos de construgdo conjunta de
conhecimentos a partir dessas questdes, trocar ideias de como potencializar o que ja é
realizado na Unidade, bem como propor agdes que nem sempre séo exclusivas do

campo da saude.

4.3.4. O contexto D e as reunides de apoio matricial

Uma das grandes diferengas entre o contexto D e os demais contextos visitados é
que ha efetivamente reunides sisteméticas de apoio matricial iniciadas em 2008 e
coordenadas por uma psicéloga que se apresenta bastante identificada com as diretrizes
da reforma psiquidtrica. Essas reunides se iniciaram em funcdo do interesse da
coordenacdo de saude mental do municipio em implantar o apoio matricial em toda a
rede de atencdo basica da cidade. Para isso, foram realizadas algumas reunibes com a
respectiva coordenagao e as equipes da ESF de um distrito sanitario para discutir sobre
0 apoio matricial e aproximar os provaveis apoiadores com os trabalhadores da atengéo
béasica. A coordenacdo de saude mental do municipio decidiu comegar a implantacdo do
apoio matricial pelo distrito onde se encontra a USF D. Assim, foi possivel participar de

cinco reunides de apoio matricial no contexto D que serdo discutidas posteriormente.
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Sendo assim, o presente subitem foi organizado em dois tdpicos: a) os discursos
sobre as praticas de saude, desde aqueles que apontam os piores aspectos do trabalho
em saude e aqueles que enfatizam as (boas) a¢des realizadas; e b) as reunibes do apoio
matricial.

Em relagdo ao primeiro tdpico, os agentes de saude apontam que falta de tudo na
atencdo basica, que o indice de problemas psicolégicos é muito alto em fungdo dos
problemas sociais e econdmicos e que eles efetivamente ndo sabem para onde
encaminhar essas pessoas:

Do mesmo jeito € psiquiatra, psiquiatra na rede, é outro problema. Vocé
conseguir... Para vocé conseguir ser encaminhado, é dificil porque ja
ndo tem o geriatra pra encaminhar pro psiquiatra e quando encaminha
também ndo tem psiquiatra. E um caso sério!! Ai a gente fica de m&os
atadas, é um problema sério! (agente de salde, contexto D).

Mais uma vez, esté evidente a I6gica do encaminhamento para o especialista nos
casos de sofrimento psicologico e/ou problemas de saide mental. Assim como em
outros contextos, o uso de medicamentos psicotropicos também € bastante significativo,
tanto por parte dos trabalhadores que os prescrevem como pelos proprios usuérios que
ndo encontram alternativas de alivio e exigem o uso do medicamento:

Eles acham mais facil, né? E muito mais facil ele tomar o comprimido do
que ele procurar uma terapia, porque ele pagar um transporte, porque

ele ndo vai ter esse dinheiro. Entéo, ele se dopar resolve. Entendeu?
Porque ele sair pra ir procurar em outro bairro?

Nesses discursos, ficam evidentes algumas das dificuldades em acessar as
estratégias de apoio mais conhecidas, como é o caso da psicoterapia ou da consulta com
0 psicoldgo ou psiquiatra: falta dinheiro para o transporte, falta tempo, o receio de se
deparar com o desconhecido. Mais problemética ainda € a aparente auséncia de

alternativas de atengdo a esses usuarios, sendo o medicamento a solugdo mais rapida e
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até mais barata. Acredita-se que essa “exigéncia” pela medicacdo € decorrente do que
Illich (1975) denominou de iatrogénese clinica e iatrogénese social.

Para esse autor, a iatrogénese clinica se refere aos problemas de salde causados
pela prépria medicina e o abuso de tecnologia, tais como medicamentos e outras
praticas que favorecem outras doencas, bem como toda a ideologia que perpassa esse
tipo de dependéncia. A pessoa vai perdendo gradativamente sua autonomia diante das
dificuldades da vida e, desse modo, vai ficando cada vez mais dependente dos
dispositivos de saude.

Em relacdo & iatrogénese social, Illich (1975) afirma que esta deriva da
medicalizacdo da vida, no sentido de que varias experiéncias do cotidiano passam a ser
controladas pelas instituicdes médicas, destacando aqui ndo s6 a medicina, mas as
demais areas incluidas no campo da satde. Segundo lllich (1975):

A crenca deste modo criada de que as pessoas ndo podem enfrentar a
doenca sem uma medicina moderna causa & sua salide mais desgastes que
0s médicos que impdem seus servigos aos pacientes (p.37).

Uma das formas mais graves de iatrogénese social é o uso de medicacéo diante
de qualquer situacdo da vida cotidiana. Illich (1975) considera que 0 consumo
exagerado de medicamentos favorece a pessoa a assumir o papel de doente e se tornar
passiva diante dos percalgos de sua vida. O hébito de tomar medicamentos fortalece a
crenca de que a propria pessoa ndo pode fazer nada por si mesma, criando um ciclo de
dependéncia dos dispositivos de saude.

Esse é um dos motivos pelos quais as pessoas com queixas de nervoso recorrem

com tanta frequéncia as Unidades de saude. Em geral, elas ja ndo conseguem identificar

0S recursos internos para aliviar o sofrimento e se colocam nas méos dos médicos, dos
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psicologos, dos enfermeiros e dos agentes de saude porque ndo sabem mais como
procurar e encontrar solugdes para 0s seus problemas.

A medicalizagdo é ainda mais reforgada em virtude das dificuldades estruturais
do sistema de salde publica, bem como as condigdes de vida da populacdo, que
favorece o adoecer, como discutido no capitulo 2. Para Nichter (1998), o discurso
medicalizador contribui para “ensinar” as pessoas a buscarem os servigos médicos e
assumir o papel de doente diante de qualquer situagdo considerada como doenga. A
medicalizacdo, na medida em que privilegia 0 medicamento e os procedimentos
técnicos, dificulta o uso de diferentes recursos terapéuticos da comunidade.

O sofrimento psicolégico também pode se agravar diante da propria situagéo dos
servicos de saude. Condicdes precérias de trabalho e as insatisfagdes generalizadas dos
agentes de salde acabam por dificultar a construgdo de novas estratégias de atengéo:

Assim, absorver aqueles problemas, né? Mas, a gente ndo tem como nédo
absorver esse problema, a gente chega aqui angustiada porque, porque
teve um problema sério e sabe que ndo vai ter retorno. E aqui sabe que
ndo vai resolver nada e o pobre do paciente fica 14. Ai vai perdendo a
credibilidade, os agentes de salde, tem deles que se abusam, “vocé veio
aqui na minha porta, conversar besteira, ndo resolve nada”. Claro que a
gente ndo resolve! Além de conversar, porque a nossa funcédo € somente
conversar com eles. Orientar eles, mas orientar o qué?!! Eu num sei
mais 0 que vou orientar ele. Porque pra onde eu vou mandar ele, eu ndo
sei mais o0 que é que eu fago. As vezes, o povo vem pra um simples
clinico geral, t& precisando de um encaminhamento pra bater uma
ultrassonografia, um raio-x, ai, a gente diz “mulher, minha unidade nao
tem”, “minha microdrea ndo tem médico”, “pra onde eu vou?
Infelizmente, ““eu ndo sei te informar, tente X, talvez vocé consiga, mas
eu nem sei dizer se ela vai conseguir, talvez consiga porque néo é facil
porque é uma &rea muito, é muita gente, entende? O béasico que t&
faltando. (agente de salde, contexto D).

Os trechos grifados apontam para 0 sentimento de impoténcia diante de uma
situacdo considerada precaria e dificil. O fato de dizer que ndo tem para onde

encaminhar, principalmente pela auséncia do médico em uma das equipes, denota, de

um lado, que as expectativas de atendimento estdo centradas no médico e, de outro, a
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sensagdo de que sO conversar ndo resolve nada. Afinal, conversar o qué? Como essa
conversa poderia aliviar o sofrimento do usuério?

Ha autores como Lancetti (2000) que consideram que o papel do agente de saide
deve ser ampliado no sentido de desenvolver uma escuta por meio da qual ele possa
identificar os casos de salde mental. Desse modo, ele poderia construir, em conjunto
com a sua equipe, 0 projeto terapéutico para a pessoa ou para a familia. Alguns autores
constataram que 0s agentes de saude ainda ndo sdo realmente preparados para lidar com
certos problemas da comunidade, inclusive questdes relativas a saide mental, e
defendem uma maior capacitagdo para esses trabalhadores uma vez que estdo numa
posicdo privilegiada de proximidade com a comunidade (Ferraz & Aerts, 2005;
Imperatori & Lopes, 2009).

Contudo, néo ¢é dificil encontrar estudos sobre a aten¢éo bésica que praticamente
“esquecem” a presenca do agente de saude nesse contexto. Caixeta e Moreno (2008),
por exemplo, consideram que as agdes da atengdo basica devem ser planejadas visando
a resolucédo de boa parte dos problemas trazido pela populagdo, inclusive os referentes a
saude mental e sofrimento psicoldgico. Apesar de a énfase do artigo incidir no
profissional de enfermagem, ndo h& qualquer alusdo as possiveis contribuicdes do
agente de salde a esse profissional.

As atribuicdes dos agentes comunitérios de salde (ACS) séo descritas em DAB
(2006) e versam principalmente pelo acompanhamento domiciliar as familias adscritas:

Estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agBes

educativas, visando & promogao da salde e & prevencdo das doencas, de
acordo com o planejamento da equipe (p.24).

No entanto, o documento ndo diz como devem ser essas acOes e nem
problematiza essa questdo do “contato permanente”, isto é, ndo explica e nem coloca as

dificuldades de tal processo. De acordo com o mesmo documento, 0 nimero de ACS
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deve ser “suficiente para cobrir 100% da populagéo cadastrada, com um méaximo de 750
pessoas por ACS e 12 ACS por equipe de Saude da Familia” (DAB, 2006, p.11).
Acompanhar 750 pessoas ja pode ser bem significativo, mas a maioria desses ACS
acompanha bem mais do que isso. Considera-se que o trabalho dos agentes de saude
tem sido subvalorizado, no sentido de ndo se atribuir a devida importancia a esses
trabalhadores que precisam manter constante contato com as familias adscritas.

Faz-se necessario apontar que a maioria dos trabalhadores entrevistados na
pesquisa considera a importancia do agente de saide no desenvolvimento das acbes na
atencdo bésica. Porém, ainda é evidente a distancia que existe entre profissionais de
nivel superior e agentes de salde. A psicologa do contexto A apontou essa questdo. A
divisdo entre o grupo dos agentes de salde e os demais profissionais nas rodas de
conversa que aconteceram no contexto C tornou esse fato bem evidente, e a maior
participacdo dos agentes de salde nas reunifes de apoio matricial no contexto D
também expressa essa separacao.

Uma das principais atividades dos agentes de saude séo as visitas domiciliares
onde é possivel observar a situacdo de higiene da casa, promover acdes educativas,
orientar as familias em relagdo aos cuidados e estabelecer o vinculo com a comunidade.
Imperatori e Lopes (2009) colocam que a visita domiciliar é importante para a
efetivacéo dessas acbes, mas ndo consideram o fato de algumas pessoas ndo desejarem
essas visitas.

Assim, o agente de salde precisa estar atento as peculiaridades e idiossincrasias
de cada familia para poder orientar e desempenhar seu papel de elo entre profissionais
de saude e comunidade. Ou seja, é preciso ter uma disponibilidade tanto em termos de
tempo, quanto em termos de sensibilidade para discernir sobre as orientagbes que

devem ser providenciadas para a familia e como devem ser abordadas.
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Imperatori e Lopes (2009), investigando as estratégias de intervencdo dos ACS
diante de causas externas de morbimortalidade em Porto Alegre/RS, constataram que
alguns ACS eram sensiveis ao problema, mas outros ndo sabiam identificar os casos de
violéncia domestica, principalmente pelas “indefinicdes e a falta de qualificacdo
especifica” (p.89). O trabalho desses autores demonstra muito bem o tipo de situacdo
que os agentes de satde precisam enfrentar no seu cotidiano e para o qual devem estar
minimamente preparados para abordar.

Muitas vezes, o ACS sente medo de membros de algumas familias, por serem
reconhecidamente violentos, comprometendo, com isso, o seu trabalho. Nem sempre 0s
ACS tém respaldo para fazer denlncias de violéncia doméstica, o que justifica a falta de
atitude verificada no trabalho de Imperatori e Lopes (2009).

No contexto D, isso se expressa no depoimento de um ACS:

Quer dizer, vocé chega l4, a medicacdo que tem, que eles j& usam, tem
aqueles problemas que a gente sabe que ndo seria nem necessaria
medicacao, mas ndo tem também como encaminhar porque chega aqui
ndo tem clinico pra fazer o encaminhamento. E quem ja usa a medicacéo
também, quando chega aqui também n&o tem o médico pra prescrever. E
muito complicado, principalmente na &rea que ndo tem o médico. E a
gente fica com receio também de muitas vezes conversar com essas
familias, porque sdo problemas graves, seriissimos, e a gente, além da
gente, tentou ajudar, mas a gente se recua, por qué? Porque (...) pode

sobrar pra gente, e quando sobra pra gente quem é que vai nos acolher
também, quem é que vai nos apoiar?(agente de saude, contexto D).

J& com medo de represalias, porque tem muitos que até acusam o agente
de salde, né, quando vai “num € da sua conta, num tem que ta se
metendo na vida dos outros” (agente de salde, contexto D).
Ferraz e Aerts (2005) afirmam que o trabalho do agente de salde tem
caracteristicas especiais, “uma vez que atua na mesma comunidade onde vive, tornando

mais forte a relagdo entre trabalho e vida social” (p. 348). O que fica evidente no

contexto D e nos demais contextos, é que os agentes de salde ficam divididos entre 0s
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demais trabalhadores de salude e a comunidade. Até que ponto essa relacdo entre
trabalho e vida social € saudavel para os agentes de satde? Qual o respaldo que eles tém
diante de situagdes de violéncia, onde € melhor recuar, para ndo ser vitima também?

Os casos de nervoso sdo considerados pelos agentes de salde do contexto D
como consequéncia dos problemas e das dificuldades que as pessoas vivenciam no seu
dia a dia, principalmente as mulheres, donas de casa e mées. Nesse contexto, um dos
maiores problemas que afeta a saide mental de todos é o uso de drogas. Em relacéo a
esse problema especifico, o agente de saude afirma:

Ai fica aquela familia sem um apoio psicolégico, né? A familia se
acabando todinha, as vezes a familia fica pior! Acaba morrendo todinha
primeiro do que o proprio paciente. Porque ndo tem uma assisténcia de
jeito nenhum. A gente num tem o que fazer, ndo tem pra onde
encaminhar, nem tem o que fazer, digo assim, as vezes eu chego numa
casa, tem uma adolescente com problema, a mée doida, porque tem que
encaminhar pro psicélogo, aonde vai pra esse psicologo? No de suporte,
ndo cabe mais ninguém, passa 1 ano na fila de espera (ri). Se manda
algum cliente, ndo sei, ndo, dizem que tem os psicélogos 1, nunca ouvi
falar se deu resultado.(agente de salde, contexto D).

Mais uma vez, evidencia-se no discurso do trabalhador de salde essa expressao
de “a gente ndo tem o que fazer”. Essa frase denota um sentimento de impoténcia, de
ndo saber como ajudar a comunidade. O trabalhador de salde parece ndo ter nogado dos
Seus proprios recursos, nem tampouco sobre a maneira como se envolver com 0s
problemas da comunidade, que parece paralisa-lo ao invés de mobiliza-lo para a
mudanca social.

Apesar das queixas dos agentes de saude em relacdo as dificuldades no trabalho
e a repetitiva questdo de ndo saber o que fazer, as duas equipes da ESF do contexto D
desenvolvem préticas de salde que de alguma maneira contribuem para a diminui¢&o ou

alivio do sofrimento psicoldgico. Essas praticas sdo desenvolvidas pelas enfermeiras em

conjunto com agentes de salde e demais colegas da USF em quest&o.
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Sendo assim, diante de pessoas com as queixas de nervoso e sofrimento, as
enfermeiras buscam realizar visitas mais frequentes e mais longas, além de convida-las
para participar de alguma atividade que acontece na USF, como 0s passeios com 0
grupo de idosos, participacdo na terapia comunitéria, que serd melhor explicada mais
adiante, bem como as rodas de conversa sobre o preventivo, realizada pelas enfermeiras.
O objetivo dessa atividade era promover um espaco de escuta e realizar um relaxamento
com as usudrias antes do exame ginecolégico. As participantes afirmaram que se
sentiam muito bem fazendo isso porque aprenderam muito sobre a cultura popular, além
de constatar que as mulheres aproveitaram 0 espago para conversar sobre sua
sexualidade. Elas perceberam que com as rodas de conversa, o indice de doencgas
sexualmente transmissiveis diminuiu. Para as enfermeiras, essa roda é importante para o
esclarecimento sobre o preventivo e que “isso € cidadania” (sic).

As enfermeiras colocam ainda que procuram encontrar alguma atividade para
que a pessoa possa Se ocupar e assim, aliviar as preocupagfes e 0s sintomas
decorrentes. O objetivo é melhorar a qualidade de vida das pessoas, de forma que 0s
usudrios possam se sentir mais importantes e integrados a comunidade.

Elas consideram que as rodas de conversa contribuiram para aumentar o indice
de mulheres procurando fazer o preventivo, mas que as deixaram de realizar por falta de
espago fisico (a cada encontro aumentava o numero de mulheres), bem como pela
dificuldade em definir o tipo de procedimento no SIAB (Sistema de InformagOes da
Atencdo Basica) para registrar esse tipo de intervencéo.

Sobre 0s passeios com idosos, uma delas coloca:

Se ele (o idoso) estéd tendo o lazer, que é o que falta pra eles, ja vai

melhorando. A gente até levou o remédio (para o passeio), mas nem
precisou. (enfermeira, contexto D).
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Outra atividade desenvolvida pela equipe foi um evento de salde realizado na
propria Unidade, com apresentacBes de danca, teatro, exposi¢do de arte nas adjacéncias
da Unidade. Esse evento mobilizou parte da comunidade ao redor e contribuiu para a
promocao de salde (sic). As enfermeiras se mostraram muito orgulhosas de suas agdes,
tendo inclusive registrado tudo em fotos e depoimentos de moradores.

Contudo, apontam que h& muitas dificuldades em realizar tais acdes, pois nem
sempre podem contar com o apoio da SMS. Sobre isso, elas se queixam da burocracia e
da demora em vir algum tipo de ajuda. Em alguns passeios realizados, por exemplo,
usaram dinheiro proprio para contratar o dnibus em fungdo da demora e da pouca
probabilidade de receber alguma coisa. O fragmento abaixo ilustra bem essa
dificuldade:

Luciana: - Vocé falou de varias agbes que vocés fazem e que vocés
fizeram. Como é que vocés organizam essas acoes, tipo assim, 0 passeio
até X?°, a Y? Vocés tém algum tipo de incentivo da Secretaria, como é
que vocés organizam?

Dentista: (...) Esse passeio para X, a gente fez o seguinte. A gente fez e
cada um deu dez reais, entendeu? Entdo, como a gente ja tinha feito um
passeio antes, que eu estava enfermo, estava doente, e eles levaram a
comida, entendeu? Cada um levou sua comida. E o 6nibus conseguiu,
ndo sei se foi com uma farmacia, acho que foi a farmécia ... que deu o
Onibus. Entdo assim, a gente entra em contato com a prdpria
comunidade. Como uma vez que a gente conseguiu assim, para doar
frutas para uma caminhada, para um café da manha que a gente fez. A
gente faz isso, né? A gente faz isso. Ai, o passeio da confraternizacdo
dos idosos do Natal, cada um deu dez reais porque a gente queria que
eles fossem sem levar comida nenhuma. Ai nds levamos as carnes para o
churrasco e um deu o dinheiro para uma parte do 6nibus, (...). O passeio
que a gente fez a Y, a gente conseguiu, a gente queria um oOnibus ou
entdo uma van. Mas, a gente ndo conseguiu isso, a Secretaria mandou
um vale, vale transporte para levar esses meninos de Onibus. Vales de
transporte. E nos levamos eles com esses vales, deu uns tickets
restaurante para depois, quando a gente saiu de 1a, fomos almocar num
restaurante, quando a gente saiu de |4, sabe? Entendeu?

2 A fim de evitar qualquer tipo de identificacdo, 0 X e 0 Y se referem a localidades do municipio aonde
foram realizados os passeios em questao.
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Observa-se aqui a mobilizacdo da equipe em realizar agbes de promocéo de
saude junto & comunidade. S8o agBes que partem muito mais da iniciativa deles e da
disponibilidade financeira de cada um, pois conforme o depoimento acima, é a propria
equipe que organiza e financia o passeio. As possiveis explicacGes para esse fato sdo
pouco claras, mas para o dentista, um dos grandes problemas é a burocracia:

N&o sei, porque vocé vé que as vezes falta cair os pedacos, ai de mofo, e
a gente fica no maior sufoco para (...). Muita burocracia também, sabia?
Eu acho. Porque tudo tem que ser por licitagdo, ndo pode ser A e B, dar

um dinheiro para ele. Tem que passar por Varios... N&o sei se é isso, ou
ndo. Acho que é isso ai. (dentista, contexto D)

Esse dentista busca desenvolver acBes de promogdo de salde nas escolas do
bairro, mas focaliza a questéo da higiene bucal e da prevencéo as céaries como principal
atividade. Para ele, as questdes de salde mental ainda “sdo do psicologo e do
psiquiatra”. No entanto, houve um movimento para a mudanga, uma vez que esse
participante e os demais colegas da Unidade participaram da terapia comunitaria, que
ocorreu quinzenalmente, sob coordenagdo da psicdloga do centro de salde local, no ano
de 2008.

A terapia comunitéria, utilizada como ferramenta pela psicdloga, é uma
metodologia de trabalho sistematizada por Adalberto Barreto, professor da Universidade
Federal do Ceara (UFC), que tem como objetivo principal promover saude através da
troca de experiéncias e fortalecimento da comunidade. Barreto (2007) afirma que

Nossa intervencdo [permite] a tomada de consciéncia do individuo em
sofrimento psiquico dentro do corpo social, estimulando a transformacéo
de um e de outro, tratando assim a salde coletiva, e recuperando, com
acOes individuais, a saide do corpo social (p.21).

A partir dessa perspectiva, a psicologa organizou e coordenou alguns encontros

de terapia comunitaria convidando os usuérios que apresentavam queixas de sofrimento

psicoldgico e toda a equipe do contexto D a participar. Foi possivel participar de dois
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encontros como esse durante o processo de pesquisa de campo. No primeiro encontro,
havia 15 pessoas entre trabalhadores e membros da comunidade. Depois de um
momento de acolhimento, cinco usuarios contaram brevemente seus problemas, mas
apenas um tema foi escolhido por todos para ser aprofundado no decorrer do encontro.

O tema escolhido versou sobre o nervosismo de uma senhora que estava com
dificuldades para dormir e ndo sabia mais o que fazer para se acalmar. Apés a
apresentacdo do problema pela usuéria, as pessoas presentes puderam comentar sobre o
que faziam para melhorar e para se sentirem menos nervosas. Observou-se que 0S
trabalhadores de saude ndo participaram ativamente do encontro, ficando em siléncio na
maior parte do tempo.

Sutilmente, se evidencia aqui como os trabalhadores de salde se posicionam
diante dos usuarios. Tal posicionamento ndo faz parte do discurso dos trabalhadores,
provavelmente a maioria nem reflete sobre isso, mas que fica evidente nesse tipo de
situacdo em que eles se posicionam como um grupo diferente dos usuarios participantes.

Se o objetivo da terapia comunitaria é também “romper com o modelo de
salvador da pétria, do técnico iluminado, que traz as solucdes e refor¢a um sistema de
dependéncia” (Barreto, 2007, p. 20), os trabalhadores de saide precisam ser estimulados
a participar também do processo comunitério. Dessa maneira é que as relaces de
dominacdo podem ser amenizadas e 0s usuarios e trabalhadores de salde se sentirem
mais autdnomos, potencializados em seu agir. No momento em que o trabalhador de
saude se posiciona de forma distante e silenciosa, como se ele ndo tivesse problemas, o0s
usudrios e agentes de salde podem sentir que realmente sdo mais frageis e
“desempoderados”.

O segundo encontro de terapia comunitdria do contexto D s6 contou com a

participacdo de trés agentes de salde e quatro senhoras da comunidade. Alguns
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membros da equipe participavam de outras atividades, outros estavam em férias e
alguns estavam de licenca. Uma das senhoras comentou que “essa reunido € tao
importante e as pessoas ndo vém. A gente ensina, a gente aprende”. De fato, 0s
encontros de terapia comunitaria continuaram acontecendo por algum tempo e depois as
pessoas deixaram de ir. Segundo a psicOloga, as estratégias precisam ser mudadas
periodicamente porque chegam a um ponto de saturacdo e, entdo, ndo ha mais tanto
interesse em participar.

Esse aspecto é interessante pois mostra que por melhor que seja a atividade de
promocdo de salde ou a propria pratica de saude, em algum momento parece ser
necessaria uma revisdo, a fim de se verificar como essa estratégia estd sendo
desenvolvida para que possa trazer as contribuicbes esperadas. Ndo é a situacdo do
dentista que vai as escolas ensinar as criangas a escovarem os dentes sempre com uma
dramatizagdo e tem sempre uma populagdo fixa: os estudantes. No caso da terapia
comunitaria, precisa haver toda uma dindmica de implicacdo dos profissionais na
Unidade para motivar a participacdo dos usuarios e nem assim pode se garantir que
todos se sintam a vontade com o tipo de atividade ou com a lideranga do terapeuta.

Mesmo com toda a burocracia institucional, a maior parte desses trabalhadores
acredita nos principios e diretrizes do SUS, e possui um vinculo com a comunidade
fortalecido atraves dos passeios e demais atividades desenvolvidas. Foi nesse contexto
onde a metodologia do apoio matricial comecou a ser aplicada, a partir da iniciativa da
coordenacdo de saude mental e da psicologa lotada no centro de saide proximo a USF
D.

Como j4 destacado antes, a concepcéo de apoio matricial se baseia nas ideias
desenvolvidas por Campos (1999), Campos e Domitti (2007) e analisada por outros

autores como Figueiredo e Onocko-Campos (2009). Eles expressam que:
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Através do Apoio Matricial, torna-se possivel distinguir as situagdes
individuais e sociais, comuns a vida cotidiana, que podem ser acolhidas
pela equipe de referéncia e por outros recursos sociais do entorno,
daquelas demandas que necessitam de atencdo especializada da Salde
Mental, a ser oferecida na propria unidade ou, de acordo com o risco e a
gravidade, pelo CAPS da regido de abrangéncia. Com isso, é possivel
evitar praticas que levam a “psiquiatrizacdo” e a “medicalizagdo” do
sofrimento e, a0 mesmo tempo, promover a equidade e 0 acesso,
garantindo coeficientes terapéuticos de acordo com as vulnerabilidades e
potencialidades de cada usuério (p.130).

Um dos objetivos da metodologia do apoio matricial € justamente mudar a
I6gica médico-centrada a partir da préatica da clinica ampliada e da diminuicdo do
niamero de encaminhamentos a especialistas. A partir dessas concepgdes, 0s encontros
de apoio matricial comecaram a acontecer no contexto D em fungdo da mobilizac&o da
coordenacdo de saude mental e da psicdloga lotada no Centro de Sadde, cujo contexto D
faz parte. Foi possivel participar de 06 encontros de apoio matricial, tendo sido muito
rico para o processo da pesquisa e para a experiéncia pessoal e profissional.

O primeiro encontro contou com a presenga de boa parte dos trabalhadores da
Unidade, dois profissionais do CAPS e a propria coordenadora de salde mental. Nesse
encontro, a discussdo versou sobre o conceito de apoio matricial e os diferentes temas
que podem ser abordados a partir dessa estratégia metodoldgica. A ideia central
colocada pelos apoiadores é que essa estratégia deve contribuir para a diminuicdo dos
encaminhamentos, bem como para resolver boa parte dos problemas de satde mental na
propria Unidade de saude. Para isso, é preciso refletir mais sobre os transtornos da
saude mental, conhecer melhor a complexidade deste campo e, principalmente,
estimular a responsabilizagdo das equipes ESF pelos casos mais leves de sofrimento
psiquico (Figueiredo & Onocko-Campos, 2009).

No segundo encontro, apenas a psicologa e as duas equipes ESF estavam

presentes, e o tema da discussdo versou sobre o apoio matricial como acédo estratégica
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para gerar a corresponsabilidade da familia e da equipe em relagdo ao sofrimento
psiquico e problemas mais graves de salde mental. A discussdo abordou a importancia
de construir uma rede de apoio, conhecer a histdria da familia e acolher essa demanda,
além de buscar outros recursos que ndo seja 0 médico e o fortalecimento do vinculo da
familia com a equipe. Nesse encontro, houve ainda a apresentacdo de um caso, trazido
pela enfermeira, de uma pessoa do bairro com transtorno mental.

No terceiro encontro, alguns trabalhadores colocaram a dificuldade de ter acesso
a algumas familias. A psicéloga apontou a necessidade de mapear os casos de salde
mental e organizar um grupo com as familias para integracéo e acolhimento destas na
rede de apoio. Nesse encontro, 0s agentes de salde se queixaram das inimeras
cobrangas dos usudrios em relacdo a falta de um médico em uma das equipes ESF da
Unidade.

Também nessa reunido, foi feita uma reclamacdo em relacdo ao psiquiatra do
CAPS que desmarcou 0s encontros anteriores em funcdo de suas proprias demandas de
trabalho. Fica clara aqui a dificuldade em manter a continuidade desse tipo de trabalho,
uma vez que os trabalhadores de satde se colocam na dependéncia do coordenador ou
mediador da reunido. Se este faltar, a reunido ndo acontece e o que foi agendado
anteriormente se perde nos meandros do cotidiano.

Uma das questBes trazidas pela psicéloga, no quarto encontro, foi o que vem a
ser demanda em salde mental. Os trabalhadores de salde, principalmente os agentes,
demonstraram dificuldades em estabelecer parametros em relagdo aos comportamentos
“normais” e “anormais”. O sofrimento psicoldgico pode indicar ou ndo a presenca de
um transtorno, mas é dificil confirmar quando a pessoa ndo tem um diagndstico. Para

esses trabalhadores, qualquer comportamento ou manifestacdo subjetiva estranha pode
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ser considerado como problema de satde mental. Isso também pode ser visto em outros
contextos (no contexto C, por exemplo).

Essa falta de conhecimento acerca do campo da salde mental tem sido usada
como justificativa para 0s excessivos encaminhamentos a especialistas (Figueiredo &
Onocko-Campos, 2009). Nesse sentido, os trabalhadores de saude preferem encaminhar
0s pacientes a especialistas como psic6logos e psiquiatras por ndo se sentirem capazes
de ajudar o paciente naquela situagéo.

No intuito de ampliar a discussdo sobre salde mental, a psic6loga trouxe para o
quinto encontro do apoio matricial a ficha denominada de “busca ativa em saude
mental”, cujo principal objetivo é identificar os casos de problemas psicoldgicos na area
adscrita e a partir dai, poder fazer um estudo mais aprofundado sobre esses casos.

A ideia construida durante as reunibes é que 0s casos mais leves podem ser
trabalhados nos grupos, como o de mulheres, coordenado pela psicéloga, o de
artesanato e a terapia comunitéria. Nos casos mais graves, a intengdo € fazer um
acompanhamento mais proximo a essa familia e contar com a continuidade da atengéo
dos profissionais do CAPS sempre que necessario.

A psicologa sugere também que os trabalhadores mapeiem os recursos da
comunidade, tais como grupos e outras atividades que possam ter um cunho terapéutico.
Aqui se presencia a tentativa em procurar o apoio intersetorial.

Que outros recursos nds temos que ndo seja 0 médico? (psicologa, apoio
matricial)

Observa-se 0 posicionamento da psicologa em relacdo ao fortalecimento da
participacdo de outros profissionais e outras estratégias para a resolugdo de casos de
sofrimento psiquico e problemas de salde mental. A discussdo em evidéncia é

modificar a l6gica médico-centrada, utilizar os recursos da propria equipe atraves da
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responsabilizacdo, o maior envolvimento e maior horizontalidade nas relacGes de
trabalho.

Nas reunides, aspectos importantes foram evidenciados como: a angustia de
alguns trabalhadores de saide diante das condicdes precérias de vida da populacéo, o
maior envolvimento da equipe & medida que as reunides foram ficando mais
sistematicas, o alivio em ter um espacgo para falar de suas angUstias e preocupagdes,
assim como o envolvimento da psic6loga com as diretrizes da reforma psiquitrica.
Observou-se que quanto maior o envolvimento do profissional com essas diretrizes,
bem como com os principios da ESF, maior o comprometimento com esse tipo de
estratégia.

Outra prética de saude desenvolvida nesse contexto, paralela as reunibes do
apoio matricial, foi a organizacéo de um grupo de artesanato que funcionou no centro de
saude proximo ao contexto D e coordenado pela mesma psicdloga. Nesse encontro,
vérias pessoas da comunidade colocaram depoimentos a partir da questdo inicial trazida
pela psicologa, que era falar sobre como as pessoas lidam com os momentos dificeis.

Um dos participantes colocou:

A gente mora num meio que tem que contar consigo mesmo (...) as
pessoas sd pensam em si, 0 certo seria ajudar 0s outros.

O principio norteador é fortalecer essa rede de apoio entre as pessoas da
comunidade e os trabalhadores de saude para que haja troca de experiéncias e se crie 0
vinculo. Para a psicologa “ouvir diferentes formas de enfrentamento aos problemas é
terapéutico”. Ela coloca também a importancia de se criar uma rede de amizade:

“abracos em lugar de médicos”.
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Em sintese, fica evidente a importancia do apoio matricial como estratégia
metodoldgica de suporte as equipes nos casos de problemas de salde mental e
sofrimento psiquico. E uma estratégia que permite a abertura de espacos de fala para os
trabalhadores de salde e as suas proprias angUstias em relagdo a esses casos, alem de
funcionar como suporte pedagdgico e de qualificacdo continuada. As demais acgdes
desenvolvidas tais como a terapia comunitéria e o grupo de artesanato também sdo
importantes recursos que se caracterizam como praticas de cuidado e podem, a longo
prazo, contribuir para a diminuicdo do excessivo uso de medicacéo psicotrdpica.

Nesse sentido, é preciso contribuir para que as equipes se sintam potencializadas
para acompanhar melhor os casos de sofrimento psiquico. Contudo, é preciso analisar o
trabalho de apoio matricial numa perspectiva critica, pois a responsabilizacdo das
equipes sobre casos de salde mental pode sobrecarregar ainda mais os trabalhadores de
saude, bem como deixar de “ver” 0s casos mais graves que precisam realmente de um
acompanhamento especializado.

De acordo com Figueiredo e Onocko-Campos (2009):

E necesséario investir num debate mais aprofundado sobre critérios de
risco em Saude Mental, a fim de viabilizar uma avaliagdo mais apurada
sobre as vulnerabilidades e potencialidades de cada paciente. Uma
avaliacdo feita com qualidade possibilitara fazer uma melhor distin¢do de
quais pacientes as equipes de referéncia tém competéncia para
acompanhar de forma resolutiva e responsével (p.137).

De fato, qualquer trabalhador de salde é capaz de desenvolver a escuta e o
acolhimento & pessoa em sofrimento psiquico, até mesmo para poder identificar aqueles
casos em que a escuta, o apoio social, a participagdo nas atividades desenvolvidas na
USF ou na propria comunidade é suficiente para promover o cuidado. Para desenvolver

essa escuta e poder acolher, é preciso promover espagos de reflexdo sobre satde mental
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e o trabalho do apoio matricial. 1sso é mais do que qualificacdo técnica, cujo foco
estaria provavelmente centrado nos transtornos mentais e no conjunto de sintomas.
Nesse sentido, se observa a necessidade de continuidade dessa proposta no
contexto D e sua implementacdo/consolidagdo nas outras USFs. Fica evidente também a
importancia dos agentes comunitarios de saude no acompanhamento aos usuarios e
familiares. Ha a necessidade de maior envolvimento dos profissionais com as diretrizes
e principios da ESF, com a reforma psiquiatrica e do proprio SUS, para que estratégias

como apoio matricial possam ser, de fato, implantadas e consolidadas na rede de salde.

4.35. O contexto E

O contexto E estava contando com reunides de apoio matricial até a Unidade
comecar a passar por uma reforma, quando as reunides foram, entdo, suspensas. Essas
reunides eram coordenadas pelos profissionais do CAPS local, psicdlogo, enfermeiro,
psiquiatra ou assistente social. No periodo em que as reunides estavam ocorrendo, boa
parte dos trabalhadores se mobilizou para estudar e discutir os casos apresentados.

O médico desse contexto era um dos mais envolvidos, procurando entender 0s
casos e buscando realizar um diagnéstico mais criterioso. Durante a reunido, foi
possivel observar o envolvimento mais afetivo desse profissional com o0s usuérios
nervosos. Essa caracteristica tanto pode ser dele mesmo, no sentido de que se identifica
mais com a proposta da ESF e do apoio matricial em salide mental do que outros
profissionais, ou se pode supor j& ser a influéncia das reunides de apoio matricial, que

proporciona um espaco de reflexdo sobre esses casos.
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Nessa perspectiva, conhecer a histéria de vida desses pacientes pode ser uma
estratégia importante para o maior cuidado a eles (Hegadoren et al., 2009). Para isso,
esses autores apontam a importancia de identificar bem os casos, propor intervengoes
diferentes na atencdo bésica e, além disso, o engajamento dos profissionais em relacéo
aos casos. Ou seja, é preciso haver um envolvimento mais afetivo com os principios da
ESF e da atencdo basica, indo além da técnica. Isso ndo tem se mostrado facil, em
funcdo dos proprios problemas que enfrentam as equipes em seu cotidiano de trabalho,
além da falta de envolvimento de alguns membros.

Em um contexto mais amplo de anélise, Marsiglia, Silveira e Carneiro Jr. (2005)
colocam que os profissionais devem ser orientados para “a sensibilidade de
compreender a complexidade da situacéo daqueles que vivem seu cotidiano expostos as
adversidades do meio urbano” (p.75). Torna-se clara, aqui, a necessidade de uma maior
preparacdo dos profissionais de saude para cuidar desses casos de sofrimento
psicoldgico. Os citados autores também consideram que é preciso conhecer melhor a
realidade de cada contexto para a construcdo e adocdo de politicas sociais mais
adequadas.

Como j4 destacado anteriormente, em relacdo ao primeiro ponto discutido pelos
autores supracitados, que se refere & preparagdo dos profissionais, é preciso considerar
que esses profissionais muitas vezes trabalham sob condicGes adversas, principalmente
em relagdo & estrutura fisica das unidades (sic) e dos problemas enfrentados pelo
sistema de saude. Além disso, eles tém diante de si uma populacdo sofrida, com
diferentes problemas sociais e econdmicos que os impedem de ter uma vida mais digna.
Sera que uma melhor preparacéo é suficiente? Acredita-se que ndo. Pode até contribuir

para que muitos trabalhadores de satde se identifiguem mais com as propostas da ESF,
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busquem criar novas formas de intervencdo. Isso, entretanto, ndo mudara as condicdes
de trabalho nem o excesso de demanda.

J& a adogdo de politicas sociais em fungdo das necessidades do contexto pode
contribuir para a mudanca na atencdo, mas € preciso salientar que sdo politicas sociais e
ndo s6 de sadde. E preciso efetivamente mudar as condigbes de vida da populagio
através dessas politicas sociais, inclusive baseadas nos estudos sobre os determinantes
sociais da saude. E preciso também oferecer melhores condiges de trabalho para os
profissionais de salde para que aqueles que se identificam com as propostas da saude
coletiva, da atencéo bésica e ESF possam de fato trabalhar dentro desses principios.

Nesse sentido, vale considerar que 0 processo seletivo para contratar
profissionais para a rede publica muitas vezes é inadequado, pois prioriza o

conhecimento técnico e especializado em detrimento da identificagdo pessoal do

profissional com o trabalho a ser realizado.

4.3.6. O contexto F

O contexto F ndo desenvolve nenhuma acéo especifica em salde mental, apenas
encaminham os pacientes para os psicologos e/ou repetem a receita do psicotropico.
Uma das enfermeiras desse contexto coloca a necessidade de um trabalho em conjunto
com o CAPS e sugere a realizagdo de grupos de saude mental na Unidade, embora ndo
tenha ninguém que possa coordena-los.

A enfermeira comenta ainda que h& muita caréncia em relagdo as questdes de
salide mental, principalmente no bairro onde esta localizada a Unidade, caracterizado

por ter muitas pessoas viciadas em &lcool e drogas. Embora tenha sido possivel realizar
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apenas uma visita a esse contexto, fica evidente a caréncia das equipes ESF em termos

de assisténcia em salide mental.
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CONSIDERACOES FINAIS
Nenhum problema esté concluido,
antes que o concluamos bem.
(Ella Wilcox)

O objetivo desse trabalho foi analisar a rede de discursos e de cuidados no
atendimento ao sofrimento psicolégico no cotidiano da atencdo basica. Para isso,
buscou-se identificar como os principios e diretrizes da atencéo basica se expressam no
cotidiano institucional; investigar o posicionamento dos trabalhadores de salde em
relacdo ao sofrimento psicolgico e as queixas de nervos; e, por fim, analisar as
diferentes acdes e préticas de cuidado realizadas nas Unidades Bésicas de salde diante
de queixas como nervos.

Em relagdo ao primeiro objetivo especifico proposto, foi possivel perceber a
necessidade de realmente entender o cotidiano institucional e qual o impacto que as
diretrizes e principios tém para os trabalhadores da ESF. Isso porque séo eles que estdo
na linha de frente e que recebem os usuarios com sofrimento psicoldgico e queixas de
Nervos.

Observa-se, em primeiro lugar, a significativa distancia entre quem elabora 0s
principios da ESF e os trabalhadores de salde da atengdo bésica. De um lado, quem
geralmente decide os rumos das politicas de salde nao esta nas Unidades de Saude, ndo
experiencia 0 cotidiano de trabalho nas comunidades e nem tem contato com a
populacdo. Por outro lado, os trabalhadores de salide nem sempre conseguem trabalhar
em consonancia com esses principios em fungdo da auséncia de momentos de reflexdo
sobre 0s mesmos e as vezes até pela falta de um conhecimento mais aprofundado sobre

as politicas de salde.
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As condices de trabalho sdo um dos maiores obstaculos para o pleno
funcionamento da atengdo basica. S&o reclamaces recorrentes tanto de usuarios quanto
de trabalhadores, onde pouco se Vvé possibilidades de melhora. Dentre essas
reclamagdes, incluem-se os problemas relativos a infraestrutura das Unidades de Saude
que, de fato, nem sempre oferecem conforto e salubridade para o desenvolvimento dos
trabalhos. Em geral, alguns servicos sdo apertados, com bastante mofo nos periodos de
chuva, pouco espago para 0s usuérios, auséncia de um local mais adequado para as
reunides de equipe, calor e falta de materiais basicos. Para cada mudanca, faz-se
necessario todo um caminho burocratico que algumas vezes ndo da em nada e o0s
trabalhadores procuram resolver alguns problemas com seus proprios recursos. Os
problemas politicos e econdmicos que perpassam o0 SUS séo tdo crdnicos que a maioria
dos trabalhos sobre este tema aborda as mesmas questdes (Campos, 1997; Mendes,
1999; Mehry, 1997; Franco, Bueno & Mehry, 2004).

Observa-se ainda o quanto sdo fortes as divisdes profissionais e as relacdes
verticalizadas entre profissionais especialistas e os da atencdo bésica, profissionais e
agentes de salde, equipe ESF e usuérios. Isso dificulta o trabalho em rede, a
intersetorialidade e a corresponsabilizacdo pelos casos.

Em geral, o trabalhador de saude considera que ndo pode resolver certos
problemas e, assim, comeca o “jogo de empurra” que acaba por congestionar a rede de
servicos. Demandas que poderiam ser resolvidas na atengdo bésica acabam se
deslocando de um lado para o outro, atravancando todo o processo, sem falar na
burocracia que muitas vezes contribui para a lentiddo na resolucéo de problemas de
ordem mais administrativa. Ademais, a falta de dialogo entre as equipes do CAPS e a

atencdo basica é evidente, salvo algumas excec¢des como é o caso do contexto D.
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Sendo assim, considera-se que a atencdo bésica precisa de melhores condices
de trabalho, maior apoio institucional e da ética em detrimento da técnica. E um
contexto muito especifico de prética do cuidado, onde diversos setores da sociedade
teriam que desempenhar um papel importante para fortalecer esse nivel de atencéo.

O problema é que as diretrizes estdo 14, mas parecem invisiveis, pois 0s
trabalhadores de salde continuam a ser unicamente responsabilizados pela prevengdo
de doengas e promocdo de saude. O apoio institucional, quando existe, é burocratico,
dependendo mais das relagdes interpessoais do que propriamente pela via legal e
legitima em resolver os problemas.

A parceria com outros setores poderia ampliar as praticas de cuidado, no sentido
de proporcionar centros de convivéncia, saneamento bésico, politicas de emprego, de
lazer e de bem-estar. Faz-se necesséario efetivar as politicas que visam & diminuicéo das
desigualdades sociais. Esse é o aspecto mais ideoldgico do trabalho que poderia parar
por aqui tal como os trabalhadores de salde: de méos atadas. Afinal, como mudar toda a
conjuntura social e econdmica?

Aqui se insere uma critica as politicas de saude, tais como a atencdo bésica, ESF
e salde mental na atencdo bésica que preconizam a importancia do acolhimento e do
vinculo, mas ndo oferecem condicOes para que os trabalhadores tenham algum tipo de
apoio, nem que disponham de tempo suficiente para isso. A politica de financiamento é
totalmente contraria as diretrizes e principios da ESF. Enquanto houver essa tensdo, 0s
problemas continuardo a existir e o sofrimento psicoldgico (tanto entre trabalhadores de
salde como nos usudrios) so tende a aumentar.

As diretrizes da ESF também se diferem da ideologia dominante em que o
procedimento, a quantidade e a cura sdo predominantes. Alguns participantes da

pesquisa procuram desenvolver agGes criativas, envolver a comunidade, mas geralmente
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esbarram nos problemas de financiamento, na burocracia e na falta de envolvimento de
outros colegas. Para resolver os problemas de nervos da comunidade ndo basta o
medicamento, mas a criatividade, a simplicidade e o interesse em cuidar do outro. 1sso
ndo tem como medir, nem tem preco.

Assim, o trabalho em salde como cuidado, ou trabalho vivo em ato como
analisa Mehry (2002), que pressupde o acolhimento, o vinculo e mais atengdo aos
aspectos subjetivos das familias vai de encontro & logica de mercado presente nos
servicos. A logica do mercado demanda quantidade, produgéo, uso racional do tempo.
Néo e possivel estabelecer um vinculo com a familia se o dever do trabalhador de satde
é a produtividade em forma de consultas e a quantidade de visitas domiciliares
realizadas por semana. O modo de financiamento precisa se alinhar aos principios da
ESF, no sentido de valorizar as diferentes agdes empreendidas pela equipe.

A frustracdo advinda com a falta de apoio institucional é bastante significativa,
além da descrenga em relacdo a novas modalidades de trabalho como o apoio matricial.
Consequentemente, alguns profissionais desistem de “remar contra a maré” e apenas
cumprem horarios, sem se envolver totalmente com as questdes politicas do campo da
saude. Essa situacdo vai gerando um ciclo vicioso em que o usuario do servico tende a
ser o mais prejudicado com a auséncia de profissionais, com a consulta de cinco
minutos e, consequentemente, vai refor¢cando a ideia de que os servigos prestados pelo
SUS néo tém qualidade.

E como se ndo houvesse uma “luz no fim do tanel”, pois ndo serdo os
trabalhadores de salde, sozinhos, que vao resolver as consequéncias nefastas do modelo
socioecondmico vigente. Sendo assim, o que fazer e como fazer diante de problemas
psicoldgicos, apesar de tudo e de todos, € a questdo mais pertinente desse trabalho

investigativo.
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O segundo objetivo especifico proposto mostra em sua analise que 0s
trabalhadores de salide reconhecem e identificam pessoas com sofrimento psicoldgico,
principalmente quando estas usam as expressdes mais populares como nervos e
nervoso. Apesar disso, 0 tema do nervoso se mostra complexo para os participantes,
pois é uma situacdo que envolve inimeros determinantes sociais, tornando dificil sua
total compreensdo. Outra questdo é que o tema da salude mental ainda é visto de forma
estigmatizada e, na maioria das vezes, restrito ao campo dos transtornos mais graves.

A qualificacdo técnica é necessaria, mas ndo convém s capacitar as equipes da
ESF e assim responsabilizd-las por mais um problema, quando ndo h& espaco para
discusséo e reflexdo sobre as questdes emocionais, relacionais, burocraticas e politicas
que permeiam o trabalho desses profissionais, sobretudo no que concerne as questdes de
saude mental. Ficou claro no trabalho de pesquisa que o nivel de anglstia € menor entre
os profissionais onde as Unidades possuem algum tipo de agdo mais direcionada a
saude mental e/ou um espago de discusséo sobre esses temas.

Em relacdo ao terceiro objetivo especifico, 0 encaminhamento e a prescri¢do de
medicamentos diante do sofrimento psicoldgico é o que aparece de comum em todos 0s
contextos visitados. Os proprios usuérios querem a medicagao para aliviar os sintomas e
normalmente procuram os profissionais da Unidade com essa exigéncia. Embora alguns
trabalhadores critiquem o excesso de medicagdo e apontem a necessidade de outras
solugdes, o que se vé& é o sentimento de impoténcia diante da situacdo de sofrimento
trazida pelo usuério. A impresséo é a de que os trabalhadores de satde ndo acreditam de
todo na prescricdo dos medicamentos, mas por ndo vislumbrarem outra maneira de
cuidar desses problemas, acabam por prescrever as receitas.

A demanda por especialistas psi também faz parte da rotina dos trabalhadores de

saude que veem nesses profissionais a possibilidade de cuidar/curar o sofrimento dos
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pacientes. Esse dado reflete a questdo da fragmentacéo entre as diferentes profisses de
saude e a crenca de que o conhecimento estd encerrado em “caixas” e que cada
profissional tem a sua.

Constata-se que boa parte dos psicdlogos da rede de saude trabalha com a
psicoterapia individual, que ndo se mostra adequada para cuidar de um sofrimento
permeado pelas condigdes de vida. Esse é um problema constante entre os psic6logos
que estdo sempre com a agenda lotada e acabam se restringido ao trabalho entre quatro
paredes, enquanto a comunidade necessita de outras intervencdes, de outros projetos
terapéuticos. Essa questdo tem relagdo com a formacdo dos psicdlogos que por muito
tempo privilegiou a clinica individual, seguindo um modelo médico e com abordagens
importadas da Europa e dos Estados Unidos. Ou seja, nem sempre consideram as
peculiaridades da cultura brasileira e os problemas locais como as desigualdades
socioecondmicas.

Outro problema em responsabilizar apenas o especialista psi pelas questdes de
saude mental é que se corre o risco de patologizar o sofrimento do cotidiano. No caso
do atendimento psicoldgico ou psiquiatrico, os determinantes sociais da salde tendem a
ficar em segundo plano, em funcdo da prépria formagéo do psicélogo/psiquiatra, que
normalmente privilegia a dindmica da personalidade e ndo as questdes sociais
envolvidas.

Apesar da predominancia da prescri¢do e do encaminhamento, h4 outras praticas
de cuidado desenvolvidas em alguns contextos que sdo um tanto heterogéneas entre si.
Essa heterogeneidade é marcada principalmente pelo nivel de envolvimento com o
trabalho na atencdo basica e com o tipo de apoio institucional que determinadas equipes
recebem. Isso pode ser explicado pela identificagdo com o trabalho na atencéo bésica,

bem como pelo senso de responsabilidade desses profissionais. Ou seja, 0 envolvimento
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com o trabalho e a preocupagdo com o sofrimento e as condic6es de vida dos usuérios €
que contribui para que boa parte dos trabalhadores procure desenvolver agdes mais
voltadas as necessidades da populagdo, muitas vezes, utilizando seus proprios recursos.
Enquanto que outros profissionais tém acesso a cursos de formag&o financiados pelo
Ministério da Saude, mas ndo modificam suas praticas cotidianas.

Assim, o envolvimento de alguns trabalhadores com a concepg¢do de promocao
de saude e bem-estar da populagdo é marcante em alguns contextos. Isso pode ser visto
em alguns casos em que, apesar de todas as limitages sofridas, alguns participantes
buscam desenvolver a¢bes que de fato proporcionem a concretizacdo dos principios da
Atencdo Basica e da ESF. O grupo de hipertensos, de idosos, as caminhadas, a terapia
comunitaria, o grupo de artesanato, visitas mais demoradas e a consulta como espaco
para orientacdo e aconselhamento séo as agdes mais comuns dos contextos visitados.

A maioria dessas a¢fes ndo é sistematica como deveria ser e algumas s&o criadas
pelos proprios trabalhadores em fungdo das necessidades do lugar. Algumas dessas
préticas até visam o alivio do sofrimento e a promogdo de satde mental, como a terapia
comunitaria e o grupo de artesanato. As demais sdo realizadas em fungéo das diretrizes,
tais como o grupo de hipertensos e o de idosos, mas nem sempre o participante reflete
sobre salide mental nesse trabalho.

O trabalho realizado no contexto C (as rodas de conversa em saude mental)
deixou claro que os participantes precisavam muito mais de um espago para expor seus
medos, angustias e preconceitos, do que aulas sobre transtornos mentais. A questdo que
se coloca é que muitas praticas sdo prescritas e teorias sdo desenvolvidas, mas a questéo
relacional é pouco problematizada. A rede de relagdes que se estabelece entre as

instancias de poder e os trabalhadores da atencéo bésica impedem esse tipo de reflexdo.
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Além disso, as rodas de conversa promoveram um espaco para refletir sobre
suas proprias préticas diante de pessoas com essas queixas. Esse espaco de reflexdo
pode potencializar as acOes j& realizadas na Unidade e contribuir para que também
ajudem a promover satde mental.

Em relacdo a estratégia do apoio matricial, é evidente que os trabalhadores de
saude que participam das reunides se sentem mais cuidados, pois nesse espago podem
colocar suas duvidas e angustias em relacdo aos diferentes casos. Além disso, favorece
o dialogo entre a equipe ESF e os servicos substitutivos. E preciso ter o cuidado de que
esse dialogo ndo signifique encaminhamento puro e simples, e sim mais
corresponsabilizacdo e acompanhamento em conjunto.

Outro beneficio é que o tema salide mental sai do jugo psi, pois 0 apoio matricial
preconiza a participacdo de varios profissionais de salde e ndo s6 de psicologos e
psiquiatras. Isso é interessante pois dé a oportunidade para que os trabalhadores da ESF
desenvolvam em conjunto Vvérias praticas de cuidado como a caminhada, 0s grupos
terapéuticos, o apoio social e a criagdo de espagos de lazer com outros profissionais,
como educadores fisicos, nutricionistas, fisioterapeutas, arte-terapeutas, entre outros.
Assim, faz-se necessario implantar efetivamente a metodologia do apoio matricial para
que os trabalhadores de salde tenham a oportunidade de experienciar outras formas de
producdo do cuidado e assim poder desenvolver realmente o acolhimento e o vinculo.

Nessas agOes, cada profissional apoiador pode contribuir com o seu saber que
ndo se fecha em limites especialisticos, mas abre possibilidades para as varias maneiras
de conceber o cuidado e desenvolver os projetos terapéuticos de acordo as necessidades
de cada pessoa.

No caso do contexto D, o apoio matricial é basicamente desenvolvido pela

psicologa e, ocasionalmente, pelo psiquiatra. Percebe-se que ainda € dificil a insercéo
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de outros profissionais em um campo socialmente reconhecido como dos psicélogos e
psiquiatras. Contudo, a psicéloga em questdo se posiciona de maneira a possibilitar um
espaco para que os trabalhadores de salde, inclusive os agentes de salde, se mobilizem
diante do quadro de sofrimento das pessoas. Essa mobilizacdo favorece os estudos de
caso, o cuidado maior as familias, sem prevalecer esta ou aquela teoria psicoldgica.

As diretrizes propostas pelos Nucleos de Atencéo & Salde da Familia — NASF
preconizam a participacéo de outros profissionais capacitados a apoiar as equipes ESF
nas questdes de salde mental. As pessoas com nervos poderiam encontrar outras
maneiras de lidar com o sofrimento através da troca com diferentes trabalhadores de
saude e da area social. Muitas vezes, essas pessoas precisam mais de apoio social, lazer
e atividades que tragam um novo sentido para sua vida do que estar no processo
terapéutico.

Pode-se afirmar que ha vérias préticas de cuidado desenvolvidas nas Unidades
de Salde visitadas. Algumas dessas a¢des sdo conservadoras e até medicalizadoras uma
vez que seguem a logica do encaminhamento, da prescricdo de psicotropicos e ndo
promovem nenhum tipo de reflexdo sobre a génese do sofrimento das pessoas.
Geralmente, falta um espaco de reflexdo sobre essas préaticas para que os trabalhadores
de salide possam aproveitar melhor as a¢des desenvolvidas.

Existem alguns trabalhadores de salde que desenvolvem préticas de cuidado
especificamente voltadas para a promocéo de satde mental e bem-estar. A identificagdo
e 0 consequente envolvimento com as diretrizes da ESF, além do apoio sistemético de
outro profissional, como no caso aqui, do apoiador matricial, sdo caracteristicas

marcantemente presentes nos participantes que desenvolvem essas praticas de cuidado.



221

REFERENCIAS

Amarante, P. (2007) Saude mental e atencdo psicossocial. Rio de Janeiro: Fiocruz.

Araljo, A.D. & Traverso-Yépez, M. A. (2007) Expressbes e sentidos do lupus
eritematoso sistémico (LES). Estudos de Psicologia Natal,12, 119-127.

Azevedo, L.F.M. & Traverso-Yépez, M. (2010) De méos atadas: o cotidiano dos
profissionais na Atencgéo Bésica. Salide em Debate, 84, (no prelo).

Ballantyne, P. J. (1999) The social determinants of health: a contribution to the analysis
of gender differences in health and illness. Scand. J. Public Health, 27, 290-295.

Bandeira, M.; Freitas, L. C. & Carvalho Fiho, J.G.T. (2007) Avaliacdo da ocorréncia de
transtornos mentais comuns em usuéarios do Programa Salde da Familia. J.Bras.
Psiquiatria, 56, 41-47.

Barreto, A. (2007) As dores da alma dos excluidos no Brasil e a Terapia Comunitaria.
In M. Grandesso & M. R. Barreto (Orgs.) Terapia comunitaria: Saude, educagdo e
politicas publicas. S&o Paulo: Casa do Psicdlogo (pp. 19-26).

Bertolozzi, M. R. & Greco, R. M.(1996) As politicas de saude no Brasil: Reconstrucéo
histdrica e perspectivas atuais. Rev. Esc. Enf. USP, 30, 380-398.

Bertussi, D. (2009) Matriciamento no cuidado e na gestdo em Jodo Pessoa (PB).
Cadernos Teméticos CRP SP — NASF — Nucleo de Apoio a saude da familia. S&o
Paulo: CRP SP. 09-12.

Boff, L. (2004) Saber cuidar: Etica do humano — compaixdo pela terra. 92.ed.
Petrépolis/RJ: Vozes.

Brasil (2005) Reforma Psiquiatrica e politica de satde mental no Brasil. Documento
apresentado a Conferéncia Regional de reforma dos servicos de saude mental: 15
anos depois de Caracas. Brasilia: OPAS, Ministério da Saide. Mimeo.

Breda, M., Rosa, W.A., Pereira, M.A., Scatena, M.C. (2005) Duas estratégias e desafios
comuns: A reabilitagdo e a salde da familia. Rev. Latino-Americana de
Enfermagem, 13, 450-452.

Brunner, E. & Marmot, M. (2006) Social organization, stress, and health In M. Marmot
& R.G. Wilkinson (ed.) Social determinants of health. 2a.ed. New York: Oxford
University Press (p.06-30).

Buss, P. & Pelegrini Filho, A. (2006) Iniqiiidades em saide no Brasil, nossa mais grave
doenga: comentérios sobre o documento de referéncia e os trabalhos da Comissdo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude. Cad. Saude Publica 22(9): 2005-
2008.



222

Buss, P. M. & Pelegrini Filho, A. (2007) A saude e seus determinantes sociais. PHYSIS:
Rev. Salde Coletiva 17(1):77-93.

Caixeta, C.C. & Moreno, V.(2008) O enfermeiro e as aces de salde mental nas
unidades basicas de salde. Revista Eletronica de Enfermagem, 10, 179-188.

Camargo-Borges, C. & Cardoso, C.L. (2005) A psicologia e a estratégia saude da
familia: compondo saberes e fazeres. Psicologia & Sociedade, 17, 26-32.

Camargo-Borges, C. & Japur, M.(2005) Promover e recuperar saude: Sentidos
produzidos em grupos comunitarios no contexto do Programa de Salde da Familia.
Interface, 09, 507-519.

Campbell, M. & Gregor, F. (2002) Mapping social relations: A primer in doing
institucional etnography. Ontario/CA: Garamond Press.

Campos, C.M.S. & Soares, C.B. (2003) A producgdo de servico de saude mental: a
concepcdo de trabalhadores. Ciéncia & Saude Coletiva, 8, 621-628.

Campos, F. (1992) O lugar da saude mental na saude In F. B. Campos (org.) Psicologia
e salde: Repensando praticas. So Paulo: Hucitec

Campos, G. W. S. (1997). Reforma da reforma: Repensando a saude. S&o Paulo:
Hucitec.

Campos, G. W. S. (1998) O anti-Taylor: sobre a invencdo de um método para co-
governar instituicdes de salde produzindo liberdade e compromisso. Cad. Saude
Publica, 14, 863-870.

Campos, G.W.S. (1999) Equipes de referéncia e apoio especializado matricial: um
ensaio sobre a reorganizagdo do trabalho em salde. Ciéncia e Saude Coletiva, 4,
393-403.

Campos, G. W.S. & Domitti, A. C. (2007) Apoio matricial e equipe de referéncia: uma
metodologia para gestéo do trabalho interdisciplinar em saiide. Cad. Saude Publica,
23, 399-407.

Carreteiro, T. C. (2005) Corpo e contemporaneidade. Psicol. Rev. (Belo Horizonte), 11,
62-76.

Carvalho, L. F. (2001) Dependéncia quimica em mulheres: Um estudo sobre o consumo
de medicamentos ansioliticos no servigo publico de saude de Natal/RN. Dissertacéo
de Mestrado (PPgPsi), ndo publicada.

Ceccim, R. B. & Mehry, E. E. (2009) Um agir micropolitico e pedagdgico intenso: a
humanizacédo entre lagos e perspectivas. Interface (Botucatu) 13, suppl.1, pp. 531-
542.

Charikar, L. (2008) Setting the pace on health equality: The Pacesetters Programme in
Leicester. Journal of family health care, 18, 212-215.



223

Clemente, A. et al . (2008) Residéncia multiprofissional em saiude da familia e a
formacdo de psicologos para a atuacdo na atengdo bésica. Saude Soc., S&o
Paulo, 17, 176-184.

Cohen D.A.; Farley T.A.; Mason K. (2003) Why is poverty unhealthy? Social and
physical mediators. Soc Sci Med, 57, 1631-1641.

Cohn, A. (2006) Politicas de saude: ImplicacBes e fatos. In G. W. Campos (Org.)
Tratado de salde coletiva. Sdo Paulo: Hucitec/ Rio de Janeiro: Fiocruz.

Comissdo Nacional Sobre Determinantes Sociais da Saide/CNDSS (2008) As causas
sociais das iniquidades em saude no Brasil. Relatério Final. 216 p.

Conill, E. M. (2008) Ensaio histérico-conceitual sobre a atengdo primaria a salde:
desafios para a organizacdo de servigos basicos e da Estratégia Salde da Familia
em centros urbanos no Brasil. Cad Salde Publica, 24, S7-S27.

Conrad, P. (2007) The medicalization of society: on the transformation of human
conditions into treatable disorders. Baltimore/Maryland: The Johns Hopkins
University Press.

Conselho Nacional de Salde (2002) Relatorio Final da 11l Conferéncia Nacional de
Saude Mental. Brasilia: Ministério da Saude, Conselho Nacional de Salide. Mimeo.

Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude (2009) O SUS de A a Z :
garantindo salde nos municipios / Ministério da Salde,. — 3. ed. — Brasilia :
Editora do Ministério da Saude.

Coordenagdo de saude mental e Coordenacdo de Gestdo da Atencdo Bésica (2003)
Saude mental e Atencdo Bésica: o vinculo e o dialogo necessarios. Brasilia:
Ministério da Saude, Mimeo.

Corney, R. (1999) Mental health services in primary care: the overlap in professional
roles. Journal of Mental Health 08 (02): 187-194.

Costa, J.F. (1987) Consciéncia da doenga como consciéncia do sintoma: A doenga dos
nervos e a identidade psicolégica. Cadernos do IMS, 1, 4-44.,

Costa, J.F. (1999) Ordem médica e norma familiar. Rio de Janeiro: Graal.

Crevelim, M. A. (2005) Participacdo da comunidade na equipe de saude da familia: é
possivel estabelecer um projeto comum entre trabalhadores e usuérios? Ciéncia e
Saude Coletiva, 10, 323-331.

Cunha, G.T. (2007) A construgdo da clinica ampliada na atencdo basica. 22 Ed. Sdo
Paulo: Hucitec.

DAB - Departamento de Atengdo Bésica (2006) Politica Nacional de Atencdo Bésica.
Brasilia. Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de
Atencdo Bésica. Mimeo.



224

DAB - Departamento de Atencdo Bésica/Secretaria de Politicas de Saide/MS (2000)
Programa de Salde da Familia. Rev Saude Publica, 34, 316-319.

Davis, D. & Low, S. (org.) (1989) Gender, health and illness: The case of nerves.
Nova York: Hemisphere Publishing Co.

DeVault, M. L. & McCoy, L. (2002). Institutional Ethnography, Using Interviews to
Investigate Ruling Relations. In F.J.Gubrium and J.A.Holteins (Eds). Handbook of
Interview Research. Thousand Oaks/London: Sage.

Dimenstein, M. (2000) A cultura profissional do psicologo e o ideario individualista:
implicagOes para a pratica no campo da assisténcia publica & satde. Estudos de
Psicologia Natal, 5, 95-121.

Dimenstein, M.; Severo, A. K.; Brito, M.; Pimenta, A. L.; Medeiros, V.; Bezerra, E.
(2009) O apoio matricial em unidades de satde da familia: experimentando
inovacOes em salde mental. Satde Soc. Sdo Paulo, 18, 63-74.

Duarte, L.F.D. (1986) Da vida nervosa das classes trabalhadoras urbanas. Rio de
Janeiro: Zahar

Dutra, D.S.; Jorge, E.C.; Fensterseifer, J.M.; Areosa, S.V.C. (2006) Doenga dos
nervos: Sentidos e representacdes. Psicologia: Ciéncia e Profisséo, 26, 04-11.

Draibe, S. (2003) A politica social no periodo FHC e o sistema de prote¢do social.
Tempo Social USP, 63-101.

Elias, N. (1994) O processo civilizador: Uma historia dos costumes. Vol.1. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar ed.

Ferraz, L. & Aerts, D. (2005) O cotidiano de trabalho do agente comunitario de saude
no PSF em Porto Alegre. Ciéncia e Saude Coletiva, 10, 347-355.

Figueiredo, L.C.M. (1991) Matrizes do pensamento psicoldgico. Petropolis/RJ: Vozes.

Figueiredo, L.C.M. (2004) Revisitando as psicologias — Da epistemologia a ética das
préticas e discursos psicolégicos. 32.ed. ver. Ampliada. Petropolis: Vozes.

Figueiredo, M. D. & Onocko-Campos, R. (2009) Salde Mental na atengdo basica a
salide de Campinas, SP: uma rede ou um emaranhado? Ciéncia e Saude Coletiva,
14, 129-138.

Figueiredo, M.D. (2006) Saude mental na atencdo basica: um estudo hermenéutico-
narrativo sobre o apoio matricial na rede SUS-Campinas (SP). Dissertacdo de
mestrado — Universidade Estadual de Campinas (pés-graduagdo em saude
coletiva).



225

Finkler, K. (1989) The universality of nerves In Dona Davis e Setha Low (orgs.)
Gender, health and illness: The case of nerves. Nova York: Hemisphere
Publishing Co. (pp.79-87).

Fonseca, M. L. (2008) Sofrimento difuso nas classes populares no Brasil: Uma
revisdo da perspectiva do nervoso. In E.M. Vasconcelos (org.) Abordagens
psicossociais vol.ll: Reforma Psiquiatrica e saide mental na ética da cultura e
das lutas populares. Séo Paulo: Hucitec. (pp. 171-228).

Foucault, M. (1979) Microfisica do poder. 222. Edi¢do. Rio de Janeiro: Edi¢des Graal.

Foucault, M. (1985) A historia da sexualidade 3 — O cuidado de si. 8%ed. Rio de
Janeiro: Graal.

Foucault, M. (1984) A historia da sexualidade 2 — O uso dos prazeres. 11%.ed. Rio de
Janeiro: Graal.

Foucault, M. (1988) A historia da sexualidade 1 — A vontade de saber. 14%.ed. Rio de
Janeiro: Graal.

Franco, T.B.; Bueno, W. & Mehry, E.L. (2004) Programa de Saude da Familia (PSF):
Contradi¢des de um programa destinado a mudanca do modelo tecnoassistencial In
E.L. Mehry, H.M. Magalhdes JR., R. Moli, T.B. Franco, W.S. Bueno (org.). O
trabalho em sadde: Olhando e experienciando o SUS no cotidiano. 22.ed. S&o Paulo:
Hucitec.

Franco, T.B.; As Redes na Micropolitica do Processo de Trabalho em Saude, in
Pinheiro R. e Mattos R.A. (Orgs.) Gestdo em Redes: praticas de avaliagdo,
formacdo e participacdo na salde. Rio de Janeiro, CEPESC-IMS/UERJ-
ABRASCO, 2006).

Freire, J.C. (2004) Alteridade e psicologia social In Sena e Silva, M. de F. de R. e
Aquino, C. A. B. de (org.) Psicologia social: desdobramentos e aplicagfes. Séo
Paulo: Escrituras editora (p.35-65).

Freund, P.S.; McGuire, M. B. & Podhurst, L. S. (2003) Health, illness, and The social
body: A critical sociology. New Jersey: Prentice Hall.

Galeano, E. (1971) As veias abertas da América Latina. Rio de Janeiro: Paz e Terra.

Gomes, A. e Rozemberg, B. (2000) Condicdes de vida e satide mental na zona rural
de Nova Friburgo/RJ. Psicologia: Ciéncia e Profissdo, 4, 16-29.

Gunning-Schepers, L. J. (1999) Models: instruments for evidence based policy. J
Epidemiology Community Health, n. 53, p. 263.

Gois, C.W.L. (2008) Saude comunitiria: pensar e fazer. S0 Paulo: Aderaldo &
Rothschild Editores/ Ed. Hucitec.

Gois Junior, E. (2002) “Movimento higienista” na historia da vida privada no Brasil: do
homogéneo ao heterogéneo. ConSCIENTIAE SAUDE. Rev. Cient., 01, 47-52.



226

Gois Junior, E. & Lovisolo, H. R. (2003), Descontinuidades e continuidades do
movimento higienista no Brasil do século XX. Rev. Bras. Cienc. Esporte, 25, 41-54.

Gomes, L. (2007) 1808: Como uma rainha louca, um principe medroso e uma corte
corrupta enganaram Napoledo e mudaram a Histdria de Portugal e do Brasil. Séo
Paulo: Ed. Planeta do Brasil.

Hita, M.G. (1999) Identidade feminina e nervosa: Crises e trajetdrias. In: P.C. Alves &
M.C. Rabelo (org.) Antropologia da saude — tragando identidade e explorando
fronteiras. Rio de Janeiro: Relume-Dumaré.

Hegadoren, K.; Norris, C.; Lasiuk, G.; Silva, D. & Chivers-Wilson, K. (2009) The
many faces of depression in primary care. Texto Contexto Enfermagem, 18, 155-
164.

Ilich, 1. (1975) A expropriacdo da satde: Nemesis da medicina. 3%.ed. Rio de Janeiro:
Nova Fronteira.

Ilich, 1. (1985) Subsistence In K. Vaux (ed.) Powers that make us human. Urbana:
University Illinois Press (p.45-53).

Ilich, 1. (1986) Body History. The Lancet, ii, 1325-1327.

Imperatori, Giceli & Lopes, Maria Julia Marques (2009) Estratégias de Intervencéo na
Morbidade por Causas Externas: como atuam agentes comunitérios de satde?
Saude Soc. Séo Paulo, 18, p.83-94.

Kirkham, S. R. (2003) The politics of belonging and intercultural health care. Western
Journal of Nursing Research, 25, 762-780.

Kohn, R.; Saxena, S.; Levan, |. & Saraceno, B. (2004) The treatment gap in mental
health care. Bulletin of the World Health Organization, 82, 858-866.

Kristenson, M. (2006) Socio-economic position and health: coping. In J. Siegrist & M.
Marmot (Ed.) Social inequalities in health — New evidence and policy implications.
New York: University Press (127-153).

Lancetti, A. (2000) Saude mental nas entranhas da metropole In Antbnio Lancetti e cols.
SaldelLoucura 7: Saude mental e salde da familia. 22. ed. Aumentada. Sdo Paulo:
Hucitec, p. 11-52.

Lefévre, F. (1991) O medicamento como mercadoria simboélica. Sdo Paulo: Cortez.

Leonard, J. (1997) Os doentes imaginarios In In J.Le Goff (org.) As doencgas tém
histéria. Lisboa: Terramar.

Locke, T. (2004) Critical discourse analysis. London/UK: Continuum International
Publishing Group.

Luz, M. T. (2007) Novos saberes e praticas em saude coletiva: Estudo sobre
racionalidades médicas e atividades corporais. S&o Paulo: Hucitec.



227

Luz, M.T. (2004) Natural, racional, social: Razdo médica e racionalidade cientifica
moderna. Sao Paulo: Hucitec.

Luz, M. T. (2000) Duas questdes permanentes em um século de politicas de saide no
Brasil republicano. Ciéncia & Saude coletiva, 05, 293-312.

MacLachlan, M. (2004) Embodiment — Clinical, critical and cultural perspectives on
health and illness. London: Open University Press.

Magalhdes, R. (2001) Integrag&o, excluséo e solidariedade no debate contemporéneo
sobre as politicas sociais. Cad Saude Publica, 17, 569-579.

Maragno,L. ; Goldbaun, M. ; Gianini, R.J. ; Novaes, H. & César, C. (2006) Prevaléncia
de transtornos mentais comuns em populagdes atendidas pelo PSF (Qualis) no
municipio de S&o Paulo, Brasil. Cad Saude Publica, 22, 1639-1648.

Mariotti, H.(2002) Introducdo In Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo,
Acolhimento: o pensar, o fazer, o viver. S&o Paulo: 2002.

Marmot, M. (2006) Introduction In M. Marmot & R.G. Wilkinson (ed.) Social
determinants of health. 2a.ed. New York: Oxford University Press (p.01-05).

Marmot, M. & Wilkinson, R.G. (ed.) (1999) Social determinants of health. New York:
Oxford University Press.

Marmot, M. & Wilkinson, R.G. (ed.) (2006) Social determinants of health. 2a.ed. New
York: Oxford University Press.

Marques,M. I. & Mendes, A. (2003) A Percepcao da Violéncia em Psiquiatria:
Perspectiva dos enfermeiros. Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo da
Fonseca, 10, 39-51.

Marsiglia, R.; Silveira, C. & Carneiro Jr., N. (2005) Politicas sociais: desigualdade,
universalidade e focalizacdo na satde no Brasil. Satde e Sociedade, 14, 69-76.

Martin, E. (2006) A mulher no corpo — Uma andlise cultural da reproducéo. Rio de
Janeiro: Garamond.

Matos, M. | e Soihet, R. (orgs) (2003) O corpo feminino em debate. Sdo Paulo: Ed.
UNESP.

Medeiros, L.F. (2000) Relevancia dos significados e valores do processo saude-doenca
articulados as préticas de saude. Monografia de Especializacdo. Programa de Pos-
Graduag&o em Psicologia/UFRN/Natal/RN. Ndo-publicada.

Medeiros, L.F. (2003) Sofrimento solitario, mal-estar compartilhado: Um estudo sobre
a doenga dos nervos — Dissertacdo de Mestrado ndo-publicada/PPgPsi/UFRN.
Orientada pela prof. Dra.Martha Traverso-Yeépez.

Mehry, E.E. (2007) Saude: cartografia do trabalho vivo. 32.ed. S&o Paulo: Hucitec.



228

Mello Filho, J. (1992) Psicossomatica hoje. Porto Alegre: Artes Médicas.
Mendes, E. V. (1999). Uma agenda para a salde. Sdo Paulo: Hucitec.

Meneses e Rocha, A. A. R. & Trad, L. A. B. (2005) A trajetoria profissional de cinco
médicos do Programa Salde da Familia: os desafios de construgdo de uma nova
préatica. Interface - Comunic., Saude, Educ., 9, p.303-16.

Mesa-Lago, C. (2007) O sistema de saude brasileiro: seu impacto na pobreza e na
desigualdade. Revista de Cultura y Ciencias Sociales, 41, 115-131.

Migliore, S. (1993) “Nerves” — The role of metaphor in the cultural framing of
experience. Journal of Contemporary Ethnography, 22, 331-360.

Migliore, S. (1994) Gender, emotion, and physical distress: the sicilian-canadian
“nerves” complex. Culture, Medicine and Psychiatry, 18, 271-297.

Migliore, S. (2001) From illness narratives to social commentary: A Pirandellian
approach to “nerves”. Medical Anthropology Quarterly, 15, 100-125.

Minayo, M.C.S. (1998) O desafio do conhecimento: Pesquisa qualitativa em satde. S&o
Paulo: Hucitec.

Ministério da Sadde (1999) Manual para a organizagdo da atencdo béasica. Brasilia:
Ministério da Saide. Mimeo.

Mittelmark, M., Puska, P., O'Byrne, D., Tang, K-C. (2005) Health Promotion: A sketch
of the landscape In H. Herrman, S. Saxena, R. Moodie (Ed.) Promoting mental
health: concepts, emerging evidences, practice: report of the World Health
Organization. Department of mental health and substance abuse in collaboration
with the Victorian health promotion foundation and the University of Melbourne.
(p.18-34).

Morais, M.L.S; Feffermann, M.; Fernandes, M.; Figueiredo, R.; Paula , S.H.B;
Venancio, S.I. (2009) Um estudo avaliativo das acdes de saide mental no estado de
Séo Paulo. Salide em Debate, 33, 112-128.

Moss, P. & Dick, I. (2003) Women, body, illness: Space and identity in the everyday
lives of women with chronic illness. Lanham/Maryland: Rowman & Littlefield
Pub.,Inc.

Nichter, M. (2004) The mission within the madness: self-initiated medicalization as
expression of agency. In Margareth Lock & Patricia A. Kaufert (ed.) Pragmatic
women and body politics. Cambridge/UK: Cambridge University Press.

Nunes, M.; Juca, V. J. & Valentim, C. P. B. (2007) AgGes de salde mental no Programa
Saude da Familia: confluéncias e dissonancias das praticas com os principios das
reformas psiquitrica e sanitaria. Cad. Saude Publica, 23, 2375-2384.

Oliveira, E.M. & Spiri, W.C. (2006) Programa Saude da Familia: a experiéncia de
equipe multiprofissional. Rev. Salude Publica, 40, 727-733.



229

Oliveira, 1. F. (2005) A psicologia no sistema de saude publica: diagndstico e
perspectivas. Tese de Doutorado, Instituto de Psicologia, Universidade de S&o
Paulo, S&o Paulo.

Oliveira, I. F.; Dantas; C. M. B.; Costa, A. L. F. ET al. (2004) O psicélogo nas unidades
bésicas de saude: formagéo académica e prética profissional. Interagdes, 9, 71-89.

Organizagdo Mundial da Sa(de (2000) Prevengdo do suicidio: um manual para
profissionais da salide em ateng&o primaria. Mimeo.

Paugam, S. (2008) O enfraquecimento e a ruptura dos vinculos sociais- uma dimensé&o
essencial do processo de desqualificagdo social. In B. Sawaia (org.) As artimanhas
da exclusdo: andlise psicossocial e ética da desigualdade social. Petropolis/RJ:
Vozes (pp. 67-86).

Pereira, C. (1996) A politica publica como caixa de Pandora: organizacdo de interesses,
processo decisorio e efeitos perversos da Reforma Sanitéria Brasileira 1985-1989.
IUPERJ ,39.

Phllips, N. & Hardy, C. (2002) Discourse analysis: Investigating processes of social
construction. Sage University Papers Series on Qualitative Research Methods,
vol.50. Thousand Oaks, CA: Sage.

Pilgrim, D. & Rogers, A. (1999) A sociology of mental health and illness. 2a.ed.
Buckingham/Philadelphia: Open University Press.

Pinel, D. (1997) A loucura dos chiliques In J.Le Goff (org.) As doencgas tém histdria.
Lisboa: Terramar (147-156).

Pinheiro, A. R. de O. & Carvalho, D. B. B. (2008) Estado e mercado: adversarios ou
aliados no processo de implementacdo da Politica Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo? Elementos para um debate sobre medidas de regulamentacdo. Salde
Soc. Sao Paulo, 17, 170-183.

Pochman, M. (2007) Politica social na periferia do capitalismo: a situacdo recente no
Brasil. Ciéncia & Salde Coletiva, 12, 1477-1489.

Portarial882/97,
http://www.mp.sc.gov.br/portal/site/conteudo/cao/ccf/quadro%20sinotico%20sus/po
rtaria%20gm%20n%C2%BA%201882-97%20-%20pab.pdf (acessado em 31/01/2010).

Portaria 154/08,
http://www.saude.ba.gov.br/dab/arquivos/portarial54.2008.pdf
(acessado em 31/01/2010)

Ramminger, T. (2006) Trabalhadores de satde mental: reforma psiquiatrica, saide do
trabalhador e modos de subjetivacdo nos servigos de saide mental. Santa Cruz do
Sul: EDUNISC.



230

Reidpath, D. (2004) Social determinants of health In H. Keleher & B. Murphy (Ed.)
Understanding health — a determinants approach. New York: Oxford University
Press (p.09-22).

Ribeiro, E.M.; Pires, D.; Blank, V.L.G. (2004) A teorizagdo sobre processo de trabalho
em salde como instrumental para andlise do trabalho no Programa Saude da
Familia. Cad. Saude Publica, 20, 438-46.

Rodrigues, J. C. (1999) O corpo na histéria. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz.

Rodrigues, J.T. (2003) A medicacdo como unica resposta: Uma miragem do
contemporaneo. Psicologia em Estudo, 8, 13-22.

Rosa, L. C. S. (2006) O Nordeste na Reforma Psiquiatrica. Teresina: EDUFPI.

Rosen, G. (1994) Uma histéria da saude publica. So Paulo: Hucitec.

Rozemberg, B. (1994). O consumo de calmantes e o “problema de nervos” entre
lavradores. Rev. de Salude Publica, 28, 300-308.

Santos, D.L. & Gerhardt, T.E. (2008) Desigualdades sociais e saide no Brasil: Producdo
cientifica no contexto do Sistema Unico de Salde. Rev. Galcha de Enfermagem, 29,
129-136.

Secretaria Municipal de Saiude/SMS (2007) (Re)desenhando a Rede de Salde na
Cidade do Natal. Secretaria Municipal de Sadde de Natal. — Natal, RN, 2007. 124

p.
Selli, L. (2007) Dor e sofrimento na tessitura da vida. O mundo da salde, 31, 297-300.

Shaw, M., Dorling, D. & Smith, G.D. (2006) Poverty, social exclusion, and minorities
In M.Marmot e R. Wilkinson (ed.) Social determinants of health. 2a.ed. New York:
Oxford University Press.

Siegrist, J. & Marmot, M. (2004) Health inequalities and the psychosocial environment.
Social Science and Medicine, 58, 1463-1473

Silva Junior, A G. (1998). Modelos tecnoassistenciais em saude coletiva. Sdo Paulo:
Hucitec.

Silveira, M. L. (2000) O nervo cala, o nervo fala: A linguagem da doenca. Rio de
Janeiro: Fiocruz.

Singer, P. (1998) De dependéncia em dependéncia: consentida, tolerada e desejada.
Estudos Avancados, 12, 119-130.

Sombini, C. H. A. M. (2009) Saude mental na atengéo basica: uma das possibilidades de
construcdo no municipio de Campinas (SP). Cadernos Teméticos CRP SP — NASF —
Ndcleo de apoio a saide da familia. S&o Paulo: CRP SP, p.17-20.

Sousa, M. F. (2003) A cor-agem do PSF. 22.ed.rev. S&o Paulo: Hucitec



231

Smith, D. (2005) Institutional ethnography — A sociology for people. New York:
Altamira Press.

Spink, M. J. P. (org.) (1999) Préticas discursivas e producéo de sentidos no cotidiano:
Aproximagdes tedricas e metodolégicas. S&o Paulo: Cortez.

Spink, M.J.P. & Menegon, V.M. (1999) A pesquisa como pratica discursiva: Superando
os horrores metodoldgicos. In M. J. P. Spink (org.) Préticas discursivas e producdo
de sentidos no cotidiano: AproximacgBes tedricas e metodoldgicas. Sdo Paulo:
Cortez (pp. 63-92).

Starfield, B. (2002) Atenc¢éo priméria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos
e tecnologia. Brasilia: Unesco-Ministério da Saude.

Steptoe, A. (2006) Psychobiological processes linking socio-economic position with
health. In J.Siegrist & M. Marmot (ed.) Social inequalities in health — new evidence
and policy implications. New York: Oxford University Press (p.101-152).

Conselho Regional de Medecina/SP (2008) SUS: O que vocé precisa saber sobre o
Sistema Unico de Salde. S&o Paulo: Ed. Atheneu.

Tanaka, O. Y. & Ribeiro, E.L. (2006) Desafio para a aten¢do basica: incorporacéo da
assisténcia em salde mental. Cad. Salide Publica, 22, 1845-1853.

Tesser, C.D. (2006) Medicalizacdo social (I): o excessivo sucesso do epistemicidio
moderno na sadde. Interface: Comunic., Salide, Educ., 9, 61-76.

Thielen, E. V.; Santos, R. A (2002) Belisario Penna: notas fotobiograficas. Hist. cienc.
Saude - Manguinhos, 9.

Traverso-Yépez, M. & Medeiros, L.F. (2004) Tremendo diante da vida: Um estudo de
caso sobre a doenga dos nervos. Interagoes, 9, 87-108.

Traverso-Yépez, M. & Medeiros, L.F. (2005) The complexity of symptons and
meanings involving “nerves” in Brazilian Public Health System. Qualitative Health
Research, 15, 1231-1243.

Traverso-Yépez, M. (2005) Ideias e significagdes que permeiam as préticas de saide: a
perspectiva sobre o atual sistema de atendimento In L.O. Borges (Org.) Os
profissionais de salde e seu trabalho. S&o Paulo: Casa do Psic6logo (pp.109-140).

Traverso-Yépez, M. A. & Morais, N. A. (2004) Reivindicando a subjetividade dos
usuérios da Rede Basica de Salde: para uma humanizagdo do atendimento. Cad.
Saude Publica, 20, 2004 (p.80-88).

Traverso-Yépez, M. (2008) A psicologia social e o trabalho em salde. Natal/RN:
EDUFRN.

Traverso-Yépez, M. (2009) The difficulties of dealing with social inequities at the
Family Health Program in Natal, Brazil. Critical Public Health, 19, 193-202.



232

Vieira, E.M. (2002) A medicalizacdo do corpo feminino. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz.

Vietta, E.P.; Kodato, S. & Furlan, R. (2001) reflexdes sobre a transicdo paradigmética
em salde mental. Rev. Latino-Americana de Enfermagem, 9, 97-103.

Walker, L., Verins, I., Moodie, R. & Webster, K. (2005) Responding to the social and
economic determinants of mental health: A conceptual framework for action In H.
Herrman, S. Saxena, R. Moodie (Ed.) Promoting mental health: concepts,
emerging evidences, practice: report of the World Health Organization.
Department of mental health and substance abuse in collaboration with the
Victorian health promotion foundation and the University of Melbourne (p.89-106).

Willig, C. (2001) Introducing qualitative research in psychology. Adventures in theory
and method. Buckingham: Open University Press.

Wilkinson, R. G. (1996) Unhealthy societies — The afflictions of inequality. London:
Routledge.

Wilkinson, R. & Marmot, M. (ed.) (2003) Social determinants of health: the solid facts.
Dinamarca: WHO.

Winefield, H.; Turnbull, D.; Seiboth, C. & Taplin, J. (2007) Evaluating a program of
psychological interventions in primary health care: consumer distress, disability and
service usage. Australian and New Zealand Journal of Public Health, 31, 264-269.

Woodward, A. & Kawachi, 1. (2000) Why reduce health inequalities. J. Epidemiol.
Community Health, 54, 923-929.

Yamamoto, O. H.; Trindade, L. C. B. O.; Oliveira, I. F. (2002) O psicologo em
hospitais no Rio Grande do Norte. Psicol. USP, 13, 217-246.

Zerbe, K. (1999) Women’s mental health in primary care. Philadelphia: W.B. Saunders
Company.



233

ANEXO



Idade:
Sexo:

ANEXO 1
ROTEIRO DE ENTREVISTA - TRABALHADORES DE SAUDE

Dados sdcio-demograficos

Estado civil:
Funcdo:

Tempo de servico:
Renda familiar:

YV V V

Informacdes gerais sobre o cotidiano de trabalho

Quais as principais atividades desenvolvidas por vocé aqui no servigo?
Como é para vocé trabalhar na Estratégia Satde da Familia?
Dentre essa, quais as que vocé mais tem facilidade em realizar?
E quais as mais dificeis? Por qué?
» O que vocé faz diante dessas dificuldades?

O que se entende por nervos

Vocé ja ouviu esse termo “nervos”, “doenca dos nervos”, nervosismo?
Para voceé, o que vem a ser nervos?

® Em que vocé se baseia para dizer iss0?
Vocé tem recebido pacientes com essa queixa?

Diante de uma pessoa com essa queixa, 0 que vocé faz? Como? Por qué?

® Em que vocé se baseia quando faz isso?
Como vocé acha que a pessoa poderia melhorar desse problema?
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O que vocé acha que € necessario para possibilitar outras formas de atendimento

a essas pessoas? Quais? Por qué?
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