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RESUMO A incluséo das acdes de satide mental na Atencdo Primdria & Salde atende aos principios do Sistema
Unico de Satide e contribui para o processo da Reforma Psiquiétrica brasileira. Neste contexto, este estudo relata o
efeito de um grupo na relagao de cuidado com usudrios com transtornos mentais em uma Unidade Basica de Salde de
Curitiba. Para investigar seu efeito, levantou-se a percepgao dos profissionais envolvidos, a partir da andlise de contetdo.
Os relatos dos profissionais foram agrupados em temas e ntcleos de discussoes; as ocorréncias das respostas foram
enumeradas (quantitativo) e os conteldos selecionados foram analisados (qualitativo). Nos resultados, percebeu-se
efeito positivo na assisténcia a salde mental, destacando-se melhora na autoestima, autonomia e comunicacao dos
usuérios; bem como mudangas de atitude daqueles que prestam cuidado, com quebra de preconceitos e reducao de

estigmas, proporcionando um melhor acolhimento e compreensao do contexto em que o0s usuarios vivem.
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ABSTRACT In Brazil, the inclusion of mental health actions in Primary Health Care Services follows

the principles of its Public Health System, and contributes to the process of the Brazilian Psychiatric

Reform Policies. Thus, this study reports the effect of a mental health supportive group on the relationship

with users in a Basic Health Unit in the city of Curitiba. In order to investigate its effect, the perception

of the professionals involved was surveyed through content analysis. The professionals' answers reports

were divided into themes and discussion groups; the answers were listed (quantitative) and the selected

contents were analyzed (qualitative). The results showed a positive impact on mental health care, with

improvement in self-esteem, autonomy and communication of patients being highlighted, as well as

changes in the attitude of health care providers, including the reduction of prejudice and stigma, providing

better care and understanding of the context in which these patients live.

KEYWORDS: Mental Health. Primary Health Care. Community Mental Health Services

INTRODUCAO

s preocupacoes com a saude mental
durante muitos anos foram marginalizadas,
sendo que as pessoas com algum

diagnostico de transtorno mental eram
consideradas potencial risco a sociedade’.

Apos a Revolucao Francesa - que trazia como
slogan "Fraternidade, liberdade e igualdade" - os
cuidados dos pacientes excluidos da sociedade,
comecaram a sofrer mudancas'. Neste contexto,
Philippe Pineliniciou uma reformulacao dos hospitais
psiquiatricos, visando a necessidade de tratamento,
defendendo a importancia de desacorrentar os
alienados e inscrever suas “alienacoes” na nosografia
meédica. Para tal, separou os ditos loucos dos demais
excluidos (criminosos) com o objetivo de estuda-
los, propondo o isolamento para conhecer sobre a
enfermidade que os loucos eram portadores’.

Em meados do século XX, foi constatado que,
além da exclusao social, os hospitais psiquiatricos
e 0s manicomios utilizavam de praticas violentas.
Nesse periodo foram iniciadas criticas aos
hospicios, destacando-se as contribuicoes de Laing
(1960), Cooper (1967), Szasz (1960). Foucault
(1954), Deleuze (1968), Guatarri (1966), Caplan
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(1980) e Basaglia (1967), e o surgimento de
diversas propostas como: a Psiquiatria Preventiva
Comunitaria Norte-americana de Caplan (1980),
nos Estados Unidos, a Psiquiatria de Setor de
Bonnafé (1945) e a Psicoterapia Institucional de
Oury e Guattari (1966), na Franca; o modelo de
Comunidade Terapéutica de Maxwell Jones (1953),
na Inglaterra®. Essas iniciativas tinham o intuito de
adequar o tratamento a uma ideologia em que a
assisténcia pudesse ter a participacao democratica
e 0 bem-estar social a todos os envolvidos no
processo do cuidado dos pacientes, emergindo a
indispensabilidade de uma Reforma Psiquiatrica®.

Uma das principais mudancas no modelo de
assisténcia hospitalar ocorreu em meados de 1940,
na unidade de reabilitacao social Belmont Hospital, na
Inglaterra, onde foi desenvolvida uma metodologia
que rompia com o tratamento exclusivamente
individual, propondo uma psiquiatria social que
reforcava o envolvimento interpessoal - o uso de
métodos grupais - cujo objetivo era considerar
a instituicao como uma comunidade, na qual se
esperava que todos contribuissem para alcangar
a mesma meta: criacao de uma organizacao social



dotada de propriedade de cura®. Neste contexto
hospitalar surgiu a designacao de comunidade
terapéutica, sendo esta a primeira estratégia
utilizada para superar o modelo excludente dos
manicomios. A logica desse modelo assistencial era
baseada na democracia das relacoes, participacao
e papel terapéutico de todos os membros da
comunidade, com énfase na comunicacao e no
trabalho, como instrumentos essenciais no processo
de recuperacao dos internos®”.

Em 1961, na Italia, Franco Basaglia, insatisfeito
com o sistema psiquiatrico da época - nao aceitava
o estilo de vida que era ofertado aos internos e
os metodos coercitivos e violentos utilizados
no tratamento - passou a utilizar medidas que
visavam a humanidade do paciente, com o objetivo
de resgatar a dignidade e seus direitos®.

Basaglia propos, inicialmente, transformar
0s hospicios em uma comunidade terapéutica,
visando um espaco de cura. Buscou melhorar as
condicoes de hospedaria e o cuidado técnico aos
internos. Porém, a medida que se defrontava com a
miséria humana criada pelas condicoes do hospital,
percebia que uma simples humanizacao deste nao
seria suficiente, eram necessarias transformacoes
profundas tanto no modelo de assisténcia
psiquiatrica quanto nas relacoes entre a sociedade
e a loucura®.

A partir de um processo de longa resisténcia,
o modelo de tratamento em hospitais e
manicomios foi sendo substituido por uma rede
territorial de atendimento, na qual faziam parte
os servicos de atencao comunitaria, a emergéncia
psiquiatrica em hospital geral, as cooperativas
de trabalho protegido, centros de convivéncia e
moradias assistidas (chamadas por ele de "grupos-
apartamento”) para os loucos®.

A doenc¢a mental comecou a ser compreendida
para além do campo do saber médico - antes
resolvida simplesmente por solucoes técnicas
-, passando a incluir outras dimensoes, como: a
classe social, na qual a maioria eram pessoas mais
carentes; aspectos referentes a natureza juridica
e policial, na manutencao da ordem publica; a
nao neutralidade da ciéncia, quando passou a se
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manifestar contra o saber absoluto da psiquiatria;
e, também, o reconhecimento do papel e da funcao
dos profissionais como agentes empoderadores e
de controle na instituicao®.

Em meados de 1970 e 1980, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) reconheceu o impacto
dos problemas de salde mental e questionou os
cuidados exclusivamente na atencao especializada,
preconizando a descentralizacao dos servicos
existentes, a integracao de servicos psiquiatricos
em unidades de cuidados gerais, a formacao de
cuidadores nao especializados e o aumento da
participacao da comunidade’.

A partir de 1976, Basaglia desenvolveu uma
assisténcia em saude mental que, na sua totalidade,
era exercida na rede territorial®. Influenciando o
cenario mundial, preconizava um novo paradigma
em saude, no qual propunha tornar a Atencao
Primaria a Saude (APS) em um ponto estratégico
da rede de cuidados e da reestruturacao de todo
0 sistema, sendo a responsavel por solucionar
os principais problemas de saude da populacao,
inclusive os referentes a satde mental®.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil surgiu com
o0 Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental
(MTSM), no final da década de 1970, fortemente
influenciada pelos principios e diretrizes defendidos
por Basaglia - denunciando a violéncia nos
hospitais e o desrespeito aos direitos humanos'.
Tal movimento provocou e fortaleceu um discurso
humanitario em defesa dos pacientes internados,
possibilitando o avan¢o da luta antimanicomial.

No Brasil, a partir da influéncia da Reforma
Sanitaria, essas ideologias foram incorporadas
e veiculadas pelo movimento da Reforma
Psiquiatrica. A 8 Conferéncia Nacional de Saude
de 1986, que teve como consequéncia a realizacao,
no ano de 1987 da | Conferéncia Nacional de Saude
Mental". Este movimento desloca o tratamento
do atendimento centrado no hospital para um
atendimento mais ampliado, que possa contemplar
a familia, as relacoes sociais e os vinculos do sujeito
gue vivencia uma situacao de sofrimento™.
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A promulgacao da Constituicao Federal
de 1988 é considerada um dos momentos mais
importantes para a Reforma Psiquiatrica brasileira,
com a criacao do Sistema Unico de Sadde (SUS),
gue visa a garantia do acesso a saude como direito
de todos, uma transformacao significativa que
preconizou inUmeras politicas publicas®, inclusive
na saude mental. Na década de 1990, nove estados
aprovaram leis referentes a assisténcia para a
saude mental e o Ministério da Saude publicou oito
portarias nesse periodo, por exemplo: Portaria/
SNAS n° 189, de 19 de novembro de 1991; Portaria/
SNAS n° 224, de 29 de janeiro de 1992; Portaria/
SAS n° 407 de 30 de junho de 1992; Portaria/SAS
n° 408, de 30 de dezembro de 1992; Portaria/SAS
n° 145, de 25 de agosto de 1994; Portaria/SAS n°
147, de 25 de agosto de 1994*

QOutrofatorimportante ocorreunoanode 1989,
com o projeto de lei do deputado Paulo Delgado,
que também influenciou as legislacoes estaduais
em saude mental na década de 1990, que propos
priorizar a reorientacao do modelo assistencial -
no qual o sujeito passa a ser acompanhado dentro
da sua comunidade, sendo inserido nas agoes de:
promocao, prevencao, tratamento e reabilitacao em
saude - substituindo o modelo manicomial asilar
que apresentava conceitos e praticas baseados no
isolamento e na exclusao social do fenébmeno da
loucura®.

Porém, esta lei so veio a ser aprovada em
06 de abril de 2001, ficando conhecida como Lei
Paulo Delgado ou Lei 10.216%™. Ambos 0s processos
contribuiram para que houvesse uma ampliacao e
acessibilidade aos servicos em saude, além de uma
ruptura, embora gradual, na maneira de apreender
0 sujeito em seu sofrimento®™,

No Sistema Unico de Saude, a APS tem
como um de seus principios possibilitar o
primeiro acesso das pessoas ao sistema, inclusive
daquelas que demandam um cuidado em saude
mental. Neste nivel de atencao, as acoes sao
desenvolvidas longitudinalmente, em um territorio
geograficamente conhecido, possibilitando aos
profissionais de salde uma proximidade para
conhecer a historia de vida das pessoas e de seus

R. Salde Publ. Parana. 2018 Jul.;1(1):35-46

vinculos com a comunidade e local onde moram,
bem como com outros elementos dos seus
contextos de vida'®.

Desta forma, o cuidado em saude mental
na Atencao Basica se torna estratégico, tendo
em vista o vinculo e a relacao estabelecida pelas
equipes, através da facilidade de acesso aos
usuarios e vice-versa. Por estas caracteristicas, €
comum que os profissionais de saude se deparem
a todo o momento com pacientes e situacoes que
envolvem o sofrimento psiquico™.

Na APS preconiza-se o cuidado humanizado
e contextualizado, levando-se em conta aspectos
da integralidade e promocao da saude mental,
por meio da clinica ampliada, porém por vezes
as praticas de cuidado reproduzem uma logica
reducionista, influenciada pelo modelo tradicional,
biomédico”. Deste modo, o sofrimento mental
acaba sendo tratado como um sintoma, uma
sensacao desagradavel que pode desencadear
alguma disfuncao organica, desconsiderando
os diversos significados que o sofrimento pode
ter. Nestas situacoes, em que para cada queixa
ha uma conduta, pode ocorrer, de modo geral,
a medicalizacao do sofrimento psiquico, sem a
consideracao do contexto sociofamiliar do usuario,
podendo caracterizar situacoes iatrogénicas. Ha
de se considerar, ainda, a influéncia da ideologia
de consumo de medicamentos, por concepgoes
de seus consumidores e prescritores em um
didlogo contextualizado pelas condicoes culturais e

socioeconomicas’®,

Em 24 de janeiro de 2008 é promulgada a
Portaria 154/GM, que dispoe sobre a criacao dos
NUcleos de Apoio a Salde da Familia (NASF),
gue tem como objetivo ampliar a abrangéncia e
0 escopo das acoes da APS, bem como ser mais
resolutiva, fortalecendo e auxiliando no processo
de territorializacao e regionalizacao, contribuindo
na insercao de diversas estratégias de prevencao
e promocao de saudel9. Desta forma, o NASF
agrega profissionais por nucleos de saber, inserindo
nas equipes acoes de apoio e assisténcia voltadas
a atividade fisica (profissionais de Educacao
Fisica), alimentacao (nutricionistas), reabilitacao



(fisioterapeutas e fonoaudiologo), servico social
(assistentes sociais), saude mental (psicélogos,
psiquiatras e terapeutas ocupacionais), saude da
mulher (ginecologistas/obstetras), salde da crianca
(pediatras), homeopatia (médico homeopata),
acupuntura (meédico acupunturista, fisioterapeuta
psicologo  acupunturista),
assisténcia farmacéutica (farmacéuticos) entre

outras areas19,20. Diante da complexidade e dados

acupunturista e

epidemiologicos, a Portaria 154/GM, recomenda
que cada equipe NASF tenha pelo menos 1 (um)
profissional da area de salde mental?®.

Em 201, através da Portaria no 3088 de
23 de dezembro de 2011, foi instituida a Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS), que preconiza a
criacao, ampliacao e articulacao de atencao a saude
das pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas?. A RAPS é constituida por
diversos equipamentos de saude, com diferentes
niveis de complexidade, sendo estes: a Unidade
Basica de Saude; o Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS); as Unidades de Acolhimento (UA), o
Servico de Residéncia Terapéutica (SRT); a Atencao
de Urgéncia e Emergéncia; e leitos em Hospitais
Gerais e Psiquiatricos, entre outros; podendo ainda
contar com recursos e equipamentos de outros
setores (assisténcia social, educacao, seguranca,
etc.)1621,

Em 21 de dezembro de 2017 foi promulgada
a portaria n° 3,588, que altera as portarias de
consolidacao n° 3 e n° 6, de 28 de setembro de
2017 incluindo: ambulatorios psiquiatricos RAPS; a
reformulacao das internacoes de saude mental em
hospitais gerais, inclusao na RAPS e qualificacao dos
hospitais psiquiatricos especializados; a utilizacao
das Comunidades Terapéuticas; e a criacao de nova
modalidade de Centro de Atencao Psicossocial de
Alcool e Outras Drogas do tipo IV (CAPS-AD-IV)?,

Conforme exposto, a assisténcia a saude

mental brasileira teve importantes avancos,
principalmente sobre o fenomeno da loucura
e a propria concepcao ampliada de saude no
territério?®. Contudo, apesar destes avancos, 0s

servicos substitutivos ainda enfrentam dificuldades
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e barreiras de cuidado quanto a insercao do
tratamento/acompanhamento em salde mental no
territorio?.

A Politica Nacional de Saude Mentall5
reforca a reorientacao da atencao no territorio e
a corresponsabilizacao do cuidado como forma de
garantia de acesso universal, integral e qualificado
aos usuarios. Dessa forma, a APS é apontada como
orientadora/coordenadora do cuidado na rede de
atencao a saude. Destacando-se que a reorientacao
do modelo tradicional de atencao a saude esta
relacionada a adoc¢ao de praticas que tenham como
premissa o acolhimento dos usuarios®.

Assim, a inclusao da saude mental na APS
contribui para promover a ruptura com o modelo
hospitalocéntrico, além de evidenciar a importancia
dos servicos substitutivos - como os CAPS -
de circularem mais pelo territorio, ressaltando a
necessidade desses como um modus operandi, para

além das estruturas fisicas10.

Essa concepcao de atencao propicia a reducao
do estigma em relacao a loucura, além de ampliar o
acesso da populacao aos cuidados em saude mental,
uma vez que a APS é o ponto do sistema que esta
mais proximo da vida das pessoas, tornando-se
um ponto estratégico para a construcao de novos
modelos e praticas de atencao®.

A inclusao da saude mental na APS fortalece
o cuidado, permite uma atencao compartilhada,
de uma formacao ampliada e de possibilidades
concretas de rupturas e avangos para a clinica
psicossocial. Além de atender, entre outros,
os principios da integralidade e de equidade
defendidos pelo SUS, avancando para o processo
de desinstitucionalizacao16, no qual a assisténcia a
saude das pessoas ocorre onde elas vivem e com
isso incentiva a sua comunidade a convivéncia com
a loucura e a diferenca, trabalhando a inclusao para
que se possa minimizar os efeitos negativos do
modelo biomédico que segrega e exclui.

A APS passa a ser compreendida como ponto
central do cuidado a saude mental, por meio do
desenvolvimento de estratégias e intervencoes
que possibilitem a configuracao, desconfiguracao
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e reconfiguracao dos territorios existenciais
individuais e coletivos. Apresenta a missao de
deslocar o olhar da doenca para o cuidado, para
o alivio e a ressignificacao do sofrimento e para
a potencializacao de novos modos individuais e
grupais de estar no mundo, contribuindo, assim,
para a efetivacao da integralidade do cuidado,
bem como as transformacoes requeridas como
superacao do modelo manicomial/excludente’®.

Neste contexto, em uma Unidade Basica
de Saude (UBS), na cidade de Curitiba, criou-se
um grupo de salde mental para pacientes que
tinham transtornos mentais graves, em sua area
de abrangéncia. O grupo tinha como intuito acolher
estes usuarios e promover saude na comunidade em
que estao inseridos. Este grupo foi desenvolvido por
académicos do segundo periodo de Enfermagem,
durante o curso da disciplina de Saude Mental, de
uma instituicao particular de ensino parceira da
UBS, sob a supervisao do professor da disciplina e
das psicologas do NASF.

As equipes de saude da UBS indicaram
0s usuarios com transtornos mentais graves
para participar do grupo, o qual foi composto
por 12 usuarios com os seguintes diagnosticos:
esquizofrenia com auto e hetero agressao;
esquizofrenia paranoide; retardo mental moderado;
transtorno  depressivo recorrente; transtorno

afetivo bipolar.

O grupo foi realizado na sala da Capela em
frente a UBS, no periodo de marco a novembro de
2017 tendo sua periodicidade semanal e duracao
media de 2 horas, contabilizando 30 encontros, nos
quais foram realizadas diversas acoes promotoras
de convivéncia, incluindo atividades lUdicas, espacos
de escuta, rodas de conversa, orientacoes/oficinas
de saude e psicoeducacao. Aléem destas atividades,
os alunos realizavam visitas domiciliares e busca
ativa dos participantes (quando ocorria mais de
duas faltas consecutivas no grupo ou em consultas):;
manejo verbal individual; troca de informagoes com
as equipes da UBS, entre outras acoes.

As estratégias utilizadas visavam fortalecer
o vinculo entre o usuario e a UBS; melhorar a
autoestima dos usuarios; estimular e incentivar
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o autocuidado; monitorar e melhorar a eficiéncia
do tratamento medicamentoso; contribuir para a
estabilizacao dos quadros e minimizar o numero
de crises, internacoes e abandonos ao tratamento.
Ademais, as intervencgoes tinham objetivo de romper
com o modelo biomédico, favorecendo discussoes
sobre cada caso com os diferentes profissionais da
equipe da APS (médicos, enfermeiros, dentistas,
agentes comunitarios de saude, psicologos,
nutricionistas, educador fisico, farmacéutico, etc.).

Pode-se perceber que tal iniciativa gerou
mudancas na assisténcia em saude mental na
referida UBS, tanto para aquele que recebia o
cuidado, quanto para o profissional que o realizava.
Deste modo, considerou-se relevante a presente
pesquisa, de modo a analisar e apresentar os
resultados dessas acoes de cuidado, a partir da
percepcao dos profissionais da UBS. Assim, o
presente estudo definiu como objetivo investigar
o efeito de um grupo de apoio a saude mental a
partir da percepcao dos profissionais da Atencao
Primaria a Saude.

METODOLOGIA

O presente estudo configura uma pesquisa

exploratoria  descritiva com  utilizacao  dos
meétodos qualitativo e quantitativo, a partir
da andlise de conteddo, com fundamentos em
Bardin?%. As ocorréncias dos termos dos discursos
foram enumerados (quantitativo) e o conteudo
expresso foi analisado, objetivando a compreensao
(qualitativo). Para tanto foi elaborado um
instrumento de pesquisa semiestruturado para a
coleta das percepcoes dos profissionais acerca do
efeito do grupo de salude mental no cuidado em

saude mental na APS.

Os critérios de inclusao na pesquisa foram:
estar lotado na UBS selecionada; acompanhar
0 usuario(s) com transtorno mental grave que
participava do grupo de saude mental no territorio
da UBS; ter interesse em participar da pesquisa,
mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Para evitar viés ou



inferéncias nos dados, foram excluidos da pesquisa
as duas psicologas, os académicos e o docente de
enfermagem que contribuiram para a realizacao
das atividades do grupo. Também foram excluidos
os profissionais que estiveram ausentes no periodo
da coleta de dados, por desligamento do servico,
licencas ou férias; e ainda, agueles que nao quiseram
participar.

Para a manutencao do sigilo dos participantes,

formulou-se  um instrumento  autoaplicavel,
dispensando a presenca de entrevistador, evitando
inferéncias no preenchimento. Na entrega do
questionario, também foi disponibilizado um
envelope nao identificado, para que este fosse

devolvido ao pesquisador lacrado.

Os questionarios foram numerados (Q1,
Q2, Q3, etc) a fim de preservar a identidade dos
participantes na tabulacao e analise de dados. O
instrumento semiestruturado foi composto por
cinco questoes fechadas (idade, sexo, nivel de
escolaridade, profissao, tempo de atuacdao na
unidade de salde) e sete questoes abertas: 1)
Quais sao os usuarios que estao inseridos no grupo
de saude mental da UBS que vocé acompanha? Ha
qguanto tempo vocé conhece estes pacientes?; 2)
Qual a forma de cuidado / relacao estabelecida entre
voceé e o participante do grupo? ; 3) Vocé percebeu
alguma alteracao nesta relacao de cuidado desde
gue 0 Usuario comecou a participar do grupo de
saude mental?; 4) Como vocé descreve/caracteriza
0s pacientes que estao inseridos no grupo de saude
mental?; 5) Quais as dificuldades e facilidades que
vocé percebe no acompanhamento destes usuarios
na UBS?; 6) Vocé percebeu mudancas nos usuarios
gue vocé acompanha apos a participacao destes
no grupo de saude mental ofertado pela UBS?
Descreva as mudancas observadas; 7) Qual a sua
opiniao a respeito da estratégia grupo de saude
mental como parte do tratamento de salde mental
na APS?

Quanto aos cuidados éticos, a pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica da Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba, por meio do
protocolo de numero 2295314, o que atendeu a
normativa de pesquisa envolvendo seres humanos.

PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE QUANTO AO EFEITO DE
UM GRUPO DE APOIO A SAUDE MENTAL NA ATENCAO

Para a analise qualitativa de resultados
utilizou-se o método Analise de Conteudo, com
base na Andlise Tematica de Bardin?, composto
por trés fases: (1) pré-exploracao, caracterizada
pela selecao do corpus a ser analisado, sendo
realizada a leitura de todo material, apreendendo-
se 0s aspectos relevantes; (2) selecao das unidades
de analise coerentes aos objetivos da pesquisa;
(3) categorizacao e subcategorizacao dos dados
selecionados, sendo classificados em temas,
conforme grau de intimidade ou proximidade,
e expressao de significados e elaboracoes que
atenderam aos objetivos do estudo e criaram
novos conhecimentos, proporcionando uma Visao
diferenciada sobre os temas propostos®.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 13 profissionais, 5 de
nivel superior (médico, enfermeiro e nutricionista);
5 técnicos e auxiliares de saude (enfermagem
e saude bucal); e 3 agentes comunitarios. Esses
profissionais desenvolvem suas atividades na
unidade de salde através da Estratégia Saude da
Familia, cujos usuarios, diagnosticados com algum
transtorno mental, estao inseridos no Grupo de
Saude Mental do Curso de Enfermagem de uma
Universidade particular de Curitiba.

Os profissionais entrevistados tinham em
média 45 anos de idade. O tempo de atuacao na
unidade de saude varia entre 1 e 18 anos, com
média de 9 anos de atuacao no territorio. Em
média os participantes acompanham entre 2 e 3
usuarios inseridos no grupo, ha um profissional que
acompanha 1 usuario e um que acompanha 6.

Por meio da anadlise do discurso dos

profissionais,  podem-se  observar  diversos
elementos que permeiam a assisténcia em saude
mental na APS. Desta forma, os relatos foram
organizados em temas que estao agrupados em
cinco nucleos de discussao: (1) relacao profissional/

usuario na APS; (2) percepcao sobre o perfil

R. Salde Publ. Parana. 2018 Jul.;1(1):35-46

41



42

Machado MLM, Gomes APF

dos usuarios diagnosticados com transtorno
mental; (3) percepcao sobre as potencialidades e
dificuldade na assisténcia; (4) a percepcao sobre a
intervencao; e (5) a percepcao sobre as mudancas
de comportamento dos usuarios.

Ao analisar o primeiro nucleo, a relacao
profissional/usuario na APS (Figura 1), foi possivel
destacar 5 temas: atendimento; cuidado com a
medicacao; integralidade do cuidado; vinculo; e
acolhimento.

Em 27% das respostas o atendimento
mostrou-se como uma das caracteristicas da
relacao entre o participante e o usuario. Percebe-
se que esta relacao ainda esta atrelada ao modelo
biomédico, no qual o agente de saude presta
servicos ‘mecanicistas” como: agendamentos,
entrega e/ou administracao de medicamentos,
consultas, etc. Essa caracteristica também pode
ser percebida através da preocupacao com a
medicacao dos usuarios, presente em 24% dos
relatos, sendo consequéncia e, concomitantemente,
estimulada pela hegemonia do modelo biomédico?.

Figura 1. Percepcao sobre a relacao entre os usuarios e
os profissionais da APS

Acolhimento
18%

Integralidade do
cuidado
10%

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)
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Neste sentido, ha uma representacao do
processo saude-doenca em que a relacao é mediada
por um pensamento/desejo de agir sobre algo,
exercendo um dominio sobre o outro, sobre um
signo/significado?. Enxergar a relacao como quem
a prescreve, entrega e/ou administra a medicacao
€ assumir uma posicao ativa, de quem interfere nos
sintomas, em detrimento a uma posicao passiva
(paciente), daquele que recebe o cuidado, sendo
que se espera uma postura inversa a esta, no
sentido de se promover a autonomia do usuario,
visando seu autocuidado.

Concomitante a esta observacao, alguns
relatos apresentam caracteristicas que destoam
do modelo biomédico, sendo organizados
nos temas: vinculo (21%), acolhimento (18%) e
integralidade do cuidado (10%). Essas relacoes se
aproximam da ideologia defendida pelo modelo
biopsicossocial - que proporciona uma Visao
integral do ser e do adoecer, compreendendo as
dimensoes fisica, psicoldgica e social -, que tem-
se afirmado progressivamente e é considerado
como uma alternativa ao modelo biomédico?®, pois
afirma que a relacao de cuidado deve ser baseada
no acolhimento, no vinculo e na integralidade da
atencao. Como pode ser observado nos relatos
a seguir: “a nossa relacao é com cordialidade e
paciéncia” (Q7); “Se do6 super bem, tem carisma
muito grande com eles” (Q11); e “saber ouvir e
entender as limitacoes”(Q13).

Nesse modelo o destaque para o cuidado sao
as tecnologias leves?, tecnologias de relacao, que
demonstram serem fundamentais na producao do
cuidado principalmente no acolhimento, formacao
de vinculo e acesso, levando a autonomia.

No segundo nucleo de discussao, percepcao
sobre o perfil dos usuarios diagnosticados com
transtorno mental (Figura 2), os participantes
descreveram 0s usuarios com as seguintes
caracteristicas: carentes, depressivos; ansiosos,
dependentes, irritados, excluidos socialmente,
apoio familiar fragil, comprometimento psiquico
(comprometimento cognitivo, afetivo, mentais,
especiais) e de facil vinculo.



Figura 2. Percepcao sobre o perfil dos usuarios

Carentes

Comprqmgtlmento 6 Depressivos
psiquico X \l

Facil vinculagao

Apoio familiar frégil\.
Excluidos

socialmente

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Conforme  verificado, os  profissionais
consideram  0s  pacientes como  carentes,
dependentes e irritados, essas caracteristicas

evidenciam que os transtornos mentais ainda
estdao associados a esteredtipos negativos que
contribuem nas barreiras de acesso’, que limitam
a producao de saude, por uma crenca de que os
pacientes com transtorno mental ndo sao capazes
de assumir compromisso com o tratamento. Desta
forma, pode-se inferir que mesmo com um olhar
diferente do senso comum, oportunizado pela
formacao profissional, que sensibiliza para atuar
com este publico, por meio da informacao técnica e
cientifica, que as representacoes sociais da loucura
e a influéncia cultural cristalizam estereotipos,
interferindo desta forma na relacdo de cuidado e

NO acesso.

Na categoria “percepcao sobre as dificuldades
e potencialidades na assisténcia” os profissionais
apontam o desfalque da propria equipe de saude,
o tempo limitado nos atendimentos, dificuldade
de monitorar os pacientes, falta de apoio familiar/
comunitaria e o problema de compreensao da queixa
do usuario como as dificuldades que enfrentam no
atendimento dos usuarios. Destacam, ainda, a falta
de adesao dos usuarios aos tratamentos ofertados
nos CAPS.

Entretanto, em relacao as potencialidades
que facilitam o atendimento dos usuarios, ressalta-
se 0 apoio das instituicoes de ensino, a adesao e

PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE QUANTO AO EFEITO DE
UM GRUPO DE APOIO A SAUDE MENTAL NA ATENCAO

participacao nas consultas e atividades propostas
na Unidade Basica de Saude, a facilidade de formar
vinculo e demonstrar afeto.

Figura 3. Percepcao sobre as dificuldades na assisténcia

Pouco tempo para
atendimento
3

Dificuldade de

entendimento dog Desfalque da
ari equipe
usuario
Apoio familiar/ NFragilidade na
comunidade RAPS

Monitoramento

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Figura 4. Percepcao sobre as potencialidades na
assisténcia
Apoio das IES

6
5
e §\
<>
X ’
/N
/N
N

_A acilidade de
vinculagao

Participagao nas
atividade da US

.

Auténomia

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Por fim, nas palavras dos participantes da
pesquisa, a intervencao foi avaliada como: “uma
ferramenta para a qualidade de vida (melhora) dos
pacientes inseridos” (Q9) que serviu “como apoio
para a equipe da unidade de saude, diminuindo as
intervencoes” (Q4).. e contribuindo no “sucesso
do tratamento do paciente, vinculo paciente/
funcionario, entendimento do contexto em que
vive o paciente” (Q2), considerando “uma forma
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deles (usuarios) se sentirem mais Uteis e integrados
na comunidade” (Q7), “eles gostaram e melhoraram
a autoestima” (Q12).

Em relacao a percepcao dos profissionais
quanto as alteracoes do comportamento dos
usuarios (Figura 5), apos a intervencao, observaram-
se cinco temas principais: vinculo; autonomia;
comunicacao; adesao ao tratamento; e autoestima.

Figura 5. Percepcao sobre as potencialidades na
assisténcia

Vinculo

Autoestima@#®

7]

Adesao ao
tratamento

Comunicacao

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Perceberam mudanca na autoestima dos
usuarios, observando maior motivacao e animacao
no dia a dia, e relatam que os pacientes se sentem
valorizados. Outra mudanca observada foi a forma
de se comunicar com a Unidade de Saude, na qual
0S Usuarios se apresentaram com uma postura
mais auténoma e participativa, respeitando os seus
limites e dos outros, tornando-se mais acessiveis e
comunicativos.

A percepcao dos profissionais, concernente
aos usuarios, ressalta uma ambivaléncia. Ha
um receio (medo) daquele que pode perder o
controle de suas emocoes, de seus impulsos e
comportamento, ao mesmo tempo em que revelam
a existéncia de afeto e respeito. Outro topico
ambiguo é o reconhecimento e a observacao da
autonomia dos usuarios, a0 mesmo tempo em que
0s caracterizam como pessoas dependentes.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

No presente estudo o vinculo foi o tema
gue se mostrou presente em todos os nucleos de
discussao. Pode-se concluir que o tempo de atuacao
no territorio, que em média é de 9 anos, contribui na
longitudinalidade do cuidado. O vinculo longitudinal
€ um dos atributos da Atencao Primaria a Saude,
considerando-o como uma caracteristica central
e exclusiva deste nivel de atencao, conceituando
como o acompanhamento realizado ao usuario ao
longo do tempo por uma equipe de saude da familia
para os multiplos episodios de doenca e cuidados
preventivos?é,

O vinculo, entao, favorece o cuidado integral,
a medida em que estabelece uma relacao afetiva,
de confianca, respeito e a valorizacao entre a
unidade de salde e a comunidade em que esta
inserida. Desse modo, a percepc¢ao dos profissionais
da APS contribui para avaliacao das intervencoes
realizadas com os usuarios do seu territorio.

Perante o exposto, evidencia-se que o cuidado
em saude mental é caracterizado por um processo
de elaboracao das crencas preexistentes, como
um novo saber que norteia o cuidado, saber este
que se atualiza por meio das relacoes de vinculo e
afeto, onde usuarios e profissionais transformam-
Se uns aos outros, através do convivio, respeito e
da humanizacao.

Porém, para que se possa avancar naassisténcia
em saude mental é de suma importancia entender
que a saude mental no Brasil vem sofrendo rapidas
mudancas, que por diversas vezes sao inovadoras
e contribuem para o cuidado mais humanizado,
mas que por vezes aponta para o retrocesso.
Debrucar-se sobre este fendomeno contribui para
que possamos repensar nos processos de trabalho,
refletir sobre acoes que contribuem para as
barreiras de acesso, ou para a culpabilizacao do
usuario pela nao adesao ao servico. De forma que
lidar com a dificuldade do outro é encarar a propria
dificuldade do profissional, que pode transcender
questoes técnicas e politicas, atingindo sua propria
subjetividade.



Por fim, evidencia-se que as praticas ainda
sao embasadas em uma forte visao biomeédica,
minimizando-se a historia e individualidade dos
sujeitos, sendo estas acoes de cuidado reforcadas
pelo raciocinio anatomoclinico e fisiopatologico,
l6gico, baseado em evidéncias cientificas16. Faz-se
necessario que os profissionais reconhecam que
as demandas de salde mental estao presentes
em diversas queixas relatadas pelos usuarios que
chegam aos servicos de saude, independente se
ha um diagnostico ou nao. Assim, os profissionais
poderao ofertar assisténcia de forma mais integral,
sem fragmentar a mente e o corpo, ndo dissociando
a saude emocional da saude geral.

Desta forma, se mostra de extrema
importancia e de grande valia a inclusao de acoes
de saude mental na APS, a fim de sensibilizar
os demais profissionais de salde e facilitar a
incorporacao e o aprimoramento de competéncias
de cuidado em saude mental pratica diaria, de tal
modo que suas intervencoes sejam capazes de
considerar a subjetividade, a singularidade e a
visao de mundo do usuario no processo de cuidado

integral a saude™,
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