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RESUMO

Este estudo nasce da minha experiéncia como enfermeira do Programa de Saude da
Familia (PSF) no municipio de Boa Esperanca - MG atraves das atividades desempenhadas
no cuidado direto aos usuarios com transtornos mentais e suas familias, principalmente nas
dificuldades em oferecer-lhes um atendimento mais humanizado. Esta monografia tem por
objetivo buscar evidéncias cientificas na literatura nacional sobre a humanizacdo da
assisténcia ao usuario com transtornos mentais acompanhados pelo Programa de Saude da
Familia. Trata-se de um estudo de revisdo bibliogréafica realizado nos periodicos nacionais
através de revisdo nas bases de dados Literatura Latinoamericana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), Biblioteca Eletronica de Periodicos Cientificos Brasileiros (SCIELO),
Biblioteca Virtual de Enfermagem e livros pertinentes ao tema. A consulta as bases de
dados foi realizada entre os meses de outubro de 2009 a maio 2010 considerando os
trabalhos publicados nos anos de 2000 a 2010 em portugués com textos completos. Sabe-se
que a politica de saude mental é fruto de formulacdes e reformulacdes, com sucessivas
contradi¢des, e nesse cenario assiste-se a subseqlientes mudancgas na préatica assistencial.
Atualmente a Reforma Psiquiatrica, tendo como premissa o cuidado integral ao portador de
transtorno mental, prevé a insercdo da salide mental na atencdo basica especialmente por
meio das equipes de salde da familia. Existem instrumentos que favorecem a inclusdo das
acOes de salde mental no programa de salde da familia como o acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo, o domicilio como espaco terapéutico e intervencdes através da visitas
dos profissionais do programa de salde da familia. Em contrapartida existem também
fatores que dificultam a inclusdo dessas acGes como: a falta de referéncia e contra-
referéncia entre o programa de saude da familia e servi¢os de salde mental; a relutancia
dos profissionais do PSF em assumir os problemas mentais dentro de seu territério de
atuacdo; a dificuldade dos usuérios em reconhecer a atencdo primaria como porta de
entrada para o tratamento e principalmente & auséncia de um processo educativo
permanente para toda ESF. Percebe-se assim que é fundamental para garantir a
implementacdo da assisténcia humanizada de salde mental no programa de salde da
familia a capacitacdo e educacao permanentes para estes profissionais, pois 0 caminho para
a humanizacdo da assisténcia é a qualificacdo profissional onde as velhas praticas sao
substituidas e reinventadas. Dentro dessa Gtica, este trabalho prop&e uma analise de como a
educacdo em salde poderd contribuir para implementacdo da assisténcia humanizada de
satde mental no programa de saude da familia.

Palavras chaves: Humanizacdo em Saude mental, Programa de saude da familia.



ABSTRACT

This study stems from my experience as a nurse of the family health Programme
(PSF) in the municipality of Boa Esperanga-mg through activities performed on direct
users with mental disorders and their families, especially in difficult to offer them a more
participatory. This monograph is intended to seek scientific evidence in the literature on
humanizing of user assistance with mental disorders accompanied by the family health
Programme. It is a bibliographic review study carried out in national journals through
revision in Latin American Literature databases and Caribbean Health Sciences (LILACS),
electronic library of Brazilian scientific journals (SCIELO), virtual library of Nursing and
books relevant to the theme. The query to databases was conducted between the months of
October 2009 may 2010 whereas paper published in the 2000 on 2010 in Portuguese with
complete texts. The mental health policy is the result of formulations and reformulations,
with successive contradictions, and in this scenario the subsequent changes in practice
hospitalized. Currently the deinstitutionalisation having as premise integral care of mental
disorder bearer provides for the insertion of mental health in primary especially through
family health teams. There are instruments that encourage the inclusion of mental health in
the family health programme as the host, link and accountability, the domicile as
therapeutic space and interventions through visits of professionals in the family health
programme. On the other hand there are also tools which make it difficult to include such
actions as the lack of reference and against-reference between the programme of family
health and mental health services, the reluctance of people family health in assume the
mental problems within its territory, the difficulty of users recognize the family health
programme as input port for the treatment and mainly be the absence of a permanent
educational process for all professionals in the family health programme. Realizes that it is
essential to ensure the implementation of assistance think of mental health in the family
health programme for the training and continuous education for these professionals,
because the path to the humanizing of assistance is the professional qualification where old
practices are overwritten and re-invented. Inside this optics, this work proposes an analysis
of how education on health can contribute to the implementation of assistance think of
mental health in the family health programme.

Key words: Humanizing in mental health, family health Programme.
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1 INTRODUCAO

Este estudo nasce da minha experiéncia como enfermeira do Programa de Saude da
Familia (PSF) no municipio de Boa Esperanga - MG, através das atividades
desempenhadas no cuidado direto aos usuarios* com transtornos mentais e suas familias,
principalmente nas dificuldades em oferecer-lhes um atendimento mais humanizado.

Realizei minha graduacdo em enfermagem na Universidade Federal de Alfenas no
periodo de 2001 & 2004. Durante a graduacdo tive a oportunidade de conhecer um hospital
psiquiatrico onde realizei 15 dias de estagios e constatei as condi¢bes precérias desse
espaco, que excluiam o doente mental de seu meio social. Estes eram mantidos em
condi¢cdes desumanas, no que se refere a alimentacdo, higiene e relacBes interpessoais.
Presenciei muitas vezes, cenas de agressdes entre 0s proprios internos, consequéncia da
falta de organizacdo na estrutura fisica e funcional local e da aglomeragdo de varias
pessoas com transtornos mentais diferentes que necessitavam de cuidados
individualizados.

Em contrapartida, estagiei no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), por 1 més
onde conheci o outro lado da salude mental, voltado para a reinsercao social do individuo,
sua reabilitacdo, a humanizacdo e integralidade da assisténcia, continuidade do tratamento
e 0 envolvimento da familia. Posso afirmar que se tratou de uma experiéncia maravilhosa e
indescritivel, que me acrescentou muito como profissional e também como pessoa. Diria
que foi uma superacdo de preconceitos que até entdo faziam parte da minha experiéncia de
vida.

Atualmente trabalho em uma equipe de Salde da Familia (ESF) como enfermeira
responsavel e curso a pés-graduacédo a distancia em Atencdo Basica em Saude da Familia
pela Universidade Federal de Minas Gerais, onde estudei mais profundamente a disciplina
de satude mental e percebi como os profissionais da aten¢do basica em minha cidade, Boa
Esperanca - MG estéo despreparados para oferecer um cuidado humanizado aos portadores
de transtornos mentais, principalmente os egressos de institui¢cfes psiquiatricas e este foi

um dos principais motivos que me levaram & optar pelo estudo na area referida.

! Esta terminologia passou a ser adotado para designar os beneficiarios do sistema SUS, mas assumiu um
valor muito particular no ambito da Salde Mental, por possibilitar 0 abandono da expressdo “‘paciente”,
entendido como um objeto, passivo, de agdes técnicas ou terapéuticas. Agora, a pretensdo é de que esses
sujeitos existam na condicdo de cidadaos, demandando e usufruindo desses servicos (AMARANTE, 2008).
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Os transtornos mentais e comportamentais exercem consideravel impacto sobre os
individuos, familias e comunidades, sendo que, atualmente estima-se que 12% da
populacdo mundial sofrem de alguma doenca mental (TOCANTIS, 2007). E segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 07/03/2006 a populagédo
brasileira era de 185.770.630 de habitantes, dentro desta estimativa, o Ministério da Saude
(MS) informa que 21% da populacéo brasileira, ou seja, 39 milhdes de pessoas necessitam
ou vao necessitar de atencdo e atendimento em algum tipo de servigo de salde mental
(SM) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2006).

J& o relatorio da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2001 aponta que 0S
transtornos mentais serdo a segunda causa de adoecimento da populacgdo até o ano de 2020.
Para a OMS e do MS, 3% da populacdo necessitam de cuidados continuos (transtornos
mentais severos e persistentes), e 9% precisam de atendimento eventual (transtornos menos
graves), portanto, 12% da populagdo, em algum momento de suas vidas, terdo algum
transtorno mental (TOCANTIS, 2007).

O MS informa ainda que as queixas psiquiatricas sdo a segunda causa de procura
por atendimento na atencdo basica, sendo as queixas mais comuns a depressdo, a
ansiedade, as fobias e o alcoolismo (TOCANTIS, 2007). Esses transtornos e os de
comportamento respondem por 12% da carga mundial de doencas e as verbas
orcamentarias para a saide mental, na maioria dos paises, representam menos de 1% dos
gastos totais em salde, além do que 40% dos paises carecem de politicas de SM
(BARRETO; BUCHELE; COELHO, 2008).

Sabe-se que a politica de SM ¢é fruto de formulacbes e reformulagdes, com
sucessivas contradicdes, e nesse cenario assiste-se a subsequentes mudancas na pratica
assistencial (SILVEIRA, 2009).

Nas Gltimas décadas vimos que os cuidados em SM no Brasil e no Mundo
sofreram grandes transformacdes sendo que nos meados dos anos setenta, com movimento
da Reforma Psiquiétrica (RP), que se comecou a questionar o modelo hospitalocéntrico.

A RP tem como premissa o cuidado integral ao portador de transtorno psiquico,
reforgando a idéia que 0 mesmo ndo pode se afastar do seu espaco e convivio social. Neste
movimento vemos que a interface entre familia e o portador de transtorno mental sdo uma
das estratégias mais importantes do cuidado psicossocial.

Desse modo, a insercdo da SM na atencao basica, especialmente por meio das ESF

se mostra como um desafio, porém este programa se constitui em um espaco privilegiado
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de atendimento devido a sua insercdo na comunidade e de ter a familia como foco de
atencao.

O PSF foi criado em 1994 pelo MS como estratégia de reorganizacdo da satde no
Brasil trabalha com equipes multiprofissionais responsaveis por um nimero de pessoas de
uma regido delimitada (adscrita). Este programa prioriza as agdes de promocdao, protecéo e
recuperacdo da saude dos individuos e da familia de forma integral e continua.

Desse modo o PSF visa a reestruturacao da atencdo basica (AB) em substituicdo ao
modelo biomédico e curativo. O foco da assisténcia passa a ser a familia, entendida e
reconhecida a partir do seu ambiente fisico e social, 0 que possibilita as equipes de salde
uma compreensdao ampliada do processo salde-doenca e da necessidade de intervencdes
que véo além de praticas médicas e curativas, ou seja, uma visao holistica com tratamento
humanizado.

Muito se tem discutido a respeito da humanizacdo no atendimento hospitalar
devido, principalmente, a vulnerabilidade do paciente e ao confronto entre tecnologia e
humanizacdo. No entanto, os estudos tém dado pouca énfase a essa tematica nos
atendimentos na AB, principalmente no que se refere a assisténcia ao portador de
transtornos mentais.

O transtorno mental é talvez a doenca que mais exige solidariedade humana,
capacidade de producdo de sentimentos de cooperacgdo, integracdo social, sensibilidade,
observacao, escuta e, portanto necessita de um tratamento humanizado para o qual o PSF
tem caracteristicas Unicas de assisténcia.

O estudo da tematica humanizacdo da assisténcia ao portador de transtorno mental é
de essencial relevancia, uma vez que a constituicdo de um atendimento calcado em
principios como a integralidade da assisténcia, a equidade, a participacdo social do usuario,
dentre outros, demanda a revisdo das praticas cotidianas, de modo a valorizar a dignidade,
singularidade, cidadania e subjetividade do usuério (SIMOES et al., 2007).

A relevancia deste estudo reside, na necessidade de organizar, através do
conhecimento adquirido pela pesquisa, o atendimento em salde mental no PSF em Boa
Esperanca-MG, e desta forma contribuir para reducdo das dificuldades relacionadas a
compreensdo do usuario com transtorno mental e seu tratamento, promovendo um
atendimento humanizado, singular e multiprofissional dentro do contexto social que o

mesmo esta inserido.
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O presente trabalho foi desenvolvido a partir da seguinte estrutura: No primeiro
momento promove-se uma revisdo teorica sobre SM, posteriormente sobre Humanizacéao
da assisténcia e finalizando discorre-se sobre 0 PSF. A seguir apresenta-se a metodologia
proposta para o estudo seguida da discussdo dos dados. Finalmente, conclusdes sao
apontadas a partir do contetdo trabalhado na discusséo e no referencial tedrico buscando
contribuicbes para a melhoria no atendimento e reinsercdo social do usuario com

transtorno mental particularmente para a equipe estudada.
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2 SAUDE MENTAL

Embora o objetivo principal deste estudo seja discorrer sobre a humanizacdo da
assisténcia ao usuario com transtornos mentais acompanhados pelo PSF far-se-a aqui um
breve resumo dos principais topicos que compdem a salde mental, uma vez que 0s saberes
e as praticas acumuladas na area sdo imprescindiveis para compreensao do tema abordado.

O transtorno psiquico sempre foi observado como um desvio em relagdo a um
padrdo de comportamento pré-estabelecido, do que seja normalidade, tanto pela sociedade
em geral, como pela ciéncia (REINALDO; ROCHA, 2002).

Foucault (2005) reconstitui a histéria da loucura na Europa, o nascimento da
psiquiatria, com criticas contundentes aos dispositivos médico-psiquiatrico, as instituicoes
asilares e as terapéuticas a eles relacionadas. Afirmava que a loucura representava um mal
a ser expurgado do meio social e que foram as praticas e os saberes psiquiatricos que
deram sustentacdo a institucionalizacdo da loucura.

Para este grande pensador, durante a Antiguidade e a Idade Média a loucura era
revestida de um poder sobrenatural, chegando a ser entendida entre os antigos como uma
forma de ligacdo entre os homens e os deuses, ndo podendo, portanto, ser capturada. O
autor argumenta suas idéias declarando que antes de ser dominada, por volta da metade do
século XVII, a loucura aparece atrelada a todas as experiéncias da Renascenca
(FOUCAULT, 2005).

Ao final do século XVIII instala-se na sociedade ocidental uma forma universal e
uniforme de abordagem dos transtornos mentais sua internacdo em instituicGes
psiquiatricas, os chamados manicémios (MINAS GERAIS, 2006).

Segundo Pereira e Vianna (2009, p.20) “a criacdo do hospital psiquidtrico teve
como funcbes essenciais o tratamento médico que reorganizaria o louco como sujeito da
razao o enquadrando em um padrdo de conduta que era socialmente aceito”.

Nos hospitais psiquiatricos era realizado tratamento moral. O doente mental teria
perdido a distingdo entre 0 bem e o mal, para ser curado ele deveria reaprendé-lo. Portanto,
a cada vez que o doente mental cometesse um ato indevido devia ser advertido e punido,
para vir a reconhecer seus erros, e consequentemente quando se arrependia deles e ndo os
cometia mais, era considerado curado (MINAS GERAIS, 2006).

A reclusdo dos loucos nos manicomios possibilitou o nascimento da psiquiatria

dando inicio a todo o trabalho de descricdo e agrupamento dos diferentes tipos dos
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sintomas e a denominacdo dos diversos tipos de transtorno psiquico que fundamentam a
psiquiatria moderna. No campo da terapéutica ndo houve qualquer progresso, os doentes
mentais passaram a permanecer toda a sua vida dentro dos hospitais psiquiatricos (MINAS
GERAIS, 2006).

Nas primeiras décadas do século XX, os manicdbmios ndo apenas cresceram
enormemente em ndmero, como em seu carater repressivo. O isolamento, o abandono, os
maus-tratos, as péssimas condicGes de alimentacdo e de hospedagem, agravaram-se
progressivamente. Ao final da Il Guerra Mundial, era dramaética situacdo dos hospitais
psiquiatricos e dentro deste contexto surgi os primeiros movimentos de Reforma
Psiquiatrica (MINAS GERAIS, 2006).

2.1 Reforma Psiquiatrica

A reforma psiquiatrica (RP) é um processo politico e social complexo composto por
diversos segmentos sociais, também pode ser compreendida como um conjunto de
transformacdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais. E no cotidiano da vida das
instituicOes, dos servicos e das relagOes interpessoais que 0 processo da reforma
psiquiatrica avanca, porém marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios (BRASIL,
2005).

O surgimento dos diferentes movimentos de reforma psiquiatrica ocorreu sempre
em momentos de certa efervescéncia politica e cultural. Assim, seu nascimento deu-se no
contexto dos projetos de reconstrucdo social pds-11 Guerra e seus momentos mais ousados
ligam-se a mobilizagGes sociais dos anos 60 e 70 (MINAS GERAIS, 2006).

O percurso dos movimentos operados durante o pds-guerra na Inglaterra (as
comunidades terapéuticas), na Franca (a psicoterapia institucional e a psiquiatria de setor),
nos Estados Unidos (psiquiatria comunitaria), e mais tardiamente na Italia (a psiquiatria
democratica) marcam socio-historicamente os referenciais teoricos praticos deste
movimento, fundamentados em transformacgdes das instituicGes, recuos e conquistas,
saberes e dispositivo juridico, em resumo na cultura manicomial (COSTA, 2002).

Nos Estados Unidos, a desospitalizacdo gerou desassisténcia, pois o atendimento
sanitario baseia-se nos seguros-saude fazendo da doenca responsabilidade do individuo. E
na Franca a reforma avangcou pouco com a sobrevivéncia de grandes hospitais

psiquiatricos, em condicBes precérias devidas ao sistema liberal de satde implantado neste
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pais.Na Italia, onde a reforma sanitaria avangou, a reforma psiquiatrica se sustenta com
maior firmeza apesar de momentos de retrocessos e de dificuldades (MINAS GERAIS,
2006).

No Brasil no fim da década de 50, a situacdo nos hospitais psiquiatricos era grave,
havia superlotacdo, falta de profissionais, vestuario e alimentagcdo, péssimas condicfes
fisicas e de cuidados técnicos além do uso da violéncia. A iniciativa privada entra neste
contexto devido as precarias condi¢des dos hospicios publicos sendo que a partir de 1964,
com o golpe militar proliferam rapidamente criando assim a “induastria da loucura”
(MINAS GERAIS, 2006).

No fim da década de 70 surgem diversas dendncias e criticas a essa situacdo.No ano
de 1978 varios segmentos sociais se organizam e nasce 0 Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental (MTMS) sendo sua fonte inspiradora 0 modelo de reforma psiquiatrica
italiano (PEREIRA; VIANNA, 2009).

Este movimento passa a protagonizar e a construir a partir, desta época a dendncia
da violéncia dos manicémios, da mercantilizacdo da loucura, da hegemonia de uma rede
privada de assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao chamado saber
psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos
mentais (BRASIL, 2005).

As idéias incorporadas e veiculadas pelo movimento da reforma psiquiatrica
brasileira (RPB) resguardam consigo os principios e diretrizes da reforma sanitaria, sendo
eles, universalidade, integralidade, descentralizacdo e participacdo popular (NUNES;
JUCA; VALENTIM, 2007).

As diretrizes preconizadas pela Reforma Psiquiatrica visam & melhoria da qualidade
de vida ao portador de transtorno mental na forma do resgate de sua cidadania. Esta
qualidade de vida pode ser ofertada através de um melhor atendimento, reducdo das
internacbes e periodo da mesma, e sempre que possivel manutencdo do portador de
transtorno mental no meio familiar através de uma rede de sadde que ofereca suporte para
esta familia (REINALDO; ROCHA, 2002).

2.2 Legislacdo em saude mental

O documento norteador das politicas adotadas na area de saude mental pelos

governos dos paises da America Latina e Caribe foi a Declaragdo de Caracas, que resultou
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da conferéncia regional para a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no continente,
organizada pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) em novembro de 1990.
Este documento representa um marco fundamental na histéria da saude mental nas
Ameéricas. Seus signatarios se comprometeram a promover a superacdo do modelo
hospitalocéntrico e lutar contra todos 0s abusos e a excluséo de que s&o vitimas as pessoas
com problemas de satde mental (BRASIL, 2002).

Na legislacao federal temos a lei n® 10.216 de 06/04/01 (lei Paulo Delgado ou lei
da reforma psiquiatrica) que dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental. Esta lei garante a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais sem qualquer
discriminacdo; preconiza cuidado especial com a clientela internada por longos anos e
prevé a possibilidade de punicdo para a internacdo involuntaria arbitraria e/ou
desnecessaria (BRASIL, 2005).

Segundo Costa (2002) esse novo modelo prevé assisténcia ambulatorial e um
enfoque hospitalar voltado para os hospitais gerais, com internacdes de curta permanéncia,
combatendo desta forma a discriminacao e a segregacao social. Inicia-se a partir desta lei,
uma politica fundamentada em ideais antimanicomiais, contrariando toda uma historia
exclusdo da psiquiatria classica.

A lei n°® 10.708 de 31/7/2003 instituiu o Programa de volta para casa que institui o
auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos
de internacdes (COSTA, 2002).

Esta lei prevé a alta e a reinsercdo social de pessoas internadas ha mais de dois
anos em hospitais psiquiatricos. Recebendo uma bolsa-auxilio reabilitacdo estas pessoas
podem retornar para o proprio lar, ou para lares substitutos, ou para moradias protegidas. A
cada alta hospitalar sucede-se o fechamento do respectivo leito (MINAS GERAIS, 2006).

Na legislagdo estadual mineira temos a lei n°® 11.802 de 18/01/95 (lei Carlao)
modificada pela lei n® 12.684 de 01/12/97, ambas regulamentadas pelo decreto n°® 42.910,
de 26/09/02 que dispbe sobre a promogéo da saude e da reintegracdo social do portador de
transtorno mental; determina as a¢Oes e servigos de saude mental substitutivo aos hospitais
psiquiatricos e a extincdo progressiva dos mesmos; regulamenta as internacdes,
especialmente a involuntaria e da ainda outras providéncias (MINAS GERAIS, 2006).

Em Minas Gerais podemos destacar a resolugdo n° 068/2001 que aprova a
desospitalizagdo progressiva em salde mental no Estado por meio da implantacdo de
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servigo residencial terapéutico e a resolucdo n® 088/2004, que trata da regulacdo das
internagdes psiquiatricas no sistema Unico de salde do Estado de Minas Gerais (MINAS
GERALIS, 2006).

No Cadigo Penal Brasileiro contém nos artigos 26, 27 e 28; art.83 e artigos 96, 97,
98 e 99 disposicdes a respeito dos atos infracionais praticados por pessoas portadoras de
transtornos mentais (MINAS GERAIS, 2006).

Das portarias ministeriais podemos destacar n° 336 que estabeleceu a tipologia dos
centros de atencdo psicossocial (CAPS) distinguindo-os pelo porte (I, I, I1l) e pela
finalidade (atendimento a transtornos mentais graves e persistentes em clientelas adultas,
infanto-juvenis e usuérios de alcool e outras drogas) (MINAS GERAIS, 2006).

Esta portaria também normatiza o atendimento ambulatorial nas unidades basicas
de saude, sendo responsabilidade de uma equipe multiprofissional, composta por
profissionais especializados (médico psiquiatra, psicologo, assistente social) ou nao
(médico generalista, enfermeira, auxiliares de enfermagem, outros agentes de salde),
prestando assisténcia e prevencdo (BRASIL, 2002).

A portaria acima citada descreve ainda as seguintes estratégias de intervencdo:
atendimento individual; atendimento grupal (grupo operativo, grupo terapéutico, grupos de
orientacdo, atividades socioterapicas, atividades de sala de espera, atividades educativas
em salde, etc.); visitas domiciliares, que podem ser realizadas por técnicos de nivel médio
e/ou superior e atividades comunitarias na area de referéncia do servico (BRASIL, 2002).

Temos ainda a portaria n® 251 de 31/02/02 que estabelecem diretrizes e normas para
a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassificam os hospitais psiquiatricos, define e
estrutura a porta de entrada para as internacfes psiquiatricas na rede do SUS (MINAS
GERALIS, 2006).

2.3 Rede de cuidados em saude mental

A rede de cuidados em satde mental no SUS define-se como de base comunitaria.
E, portanto, fundamento para a construgio desta rede a presenca de um movimento
permanente, direcionado para os outros espagos da cidade, em busca de autonomia das
pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005).

A construcdo de uma rede comunitéria de cuidados é essencial para a consolidagéo
da reforma psiquiatrica. A articulagdo em rede dos variados servigos substitutivos ao
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hospital psiquiatrico é fundamental para a constituicdo de um conjunto vivo e concreto de
referéncias capazes de acolher a pessoa em transtorno mental (BRASIL, 2005).

A rede de cuidados em saude mental brasileira € parte integrante do SUS, rede
organizada de acOes e servicos publicos de saude, instituida no pais por lei federal na
década de 90. Esta rede é composta por CAPS, servi¢os residenciais terapéuticos (SRT),
centros de convivéncia, ambulatérios de saude mental e hospitais gerais, caracteriza-se por
ser essencialmente puablica, de base municipal e com um controle social fiscalizador e

gestor no processo de consolidacdo da reforma psiquiatrica (BRASIL, 2005).

2.3.1 As residéncias terapéuticas

A implementacdo e o financiamento de SRT surgem no processo de
desinstitucionalizacdo como componentes decisivos da politica de salde mental do
Ministério da Salde para a concretizacdo das diretrizes de superacdo do modelo
hospitalocéntrico. Assim as residéncias terapéuticas sdo casas localizadas no espaco
urbano, constituidas para responder as necessidades de moradia de pessoas portadoras de
transtornos mentais graves, vindas de hospitais psiquiatricos ou ndo (BRASIL, 2005).

A residéncia terapéutica deve acolher, no maximo, oito moradores. De forma geral,
um cuidador é designado para apoiar os moradores nas tarefas, dilemas e conflitos
cotidianos do morar, do co-habitar e do circular na cidade, em busca da autonomia do
usuario. De fato, a inclusdo de um portador de transtorno mental em um SRT € o inicio de
longo processo de reabilitacdo que devera buscar a progressiva inclusdo social do morador.
Cada residéncia deve estar referenciada a um CAPS e operar junto a rede de atencdo a
salde mental dentro da légica do territério (BRASIL, 2005).

O processo de implantacdo e expansdo destes servigos € recente no Brasil.
Ultimamente, o complexo esforco de implantacdo das residéncias e de outros dispositivos
substitutivos ao hospital psiquiatrico vem ganhando impulso nos municipios, exigindo dos
gestores do SUS uma permanente e produtiva articulagdo com os diversos setores da
comunidade (BRASIL, 2005).

Suiyama, Rolim e Colvero (2007) procuram contextualizar o surgimento de
projetos de moradia para pessoas com transtornos mentais no Brasil a partir da implantacao
da Reforma Psiquiatrica e da probleméatica dos moradores de hospitais psiquiatricos. A

partir de resultados de um levantamento bibliografico sobre o tema, encontraram diferentes
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abordagens no periodo das trés diferentes décadas sobre as quais o levantamento ocorreu:
década de 1980: busca da humanizacdo do espago asilar por meio dos lares abrigados;
década de 1990: construcdo dos parametros para moradias, que comecam a ocupar 0S
espacos urbanos; a partir de 2000: busca do ator principal das moradias, ou seja, quem
nelas reside.

As autoras acima consideraram, no entanto, que a construgdo desses espagos nédo
garante a mudanca na logica das relacBes institucionais em pessoas com transtornos
mentais, permanecendo como um dos desafios o resgate da subjetividade dos sujeitos por
meio da ampliacdo dos espacos de troca e participacdo dos sujeitos que nela residem.
(SUIYAMA; ROLIM; COLVERO, 2007).

Portanto, € fundamental a conducdo de um processo responsavel de trabalho
terapéutico com os portadores de transtornos mentais egressos de hospitais psiquiatricos, o
respeito por cada caso, e ao ritmo de readaptacdo de cada pessoa a vida em sociedade.
Desta forma, a expansdo destes servicos, embora permanente, tem ritmo préoprio e

acompanha o processo de desativacdo de leitos psiquiatricos (BRASIL, 2005).

2.3.2 O Programa de volta para Casa

O programa de volta para casa € um dos instrumentos mais efetivos para a
reintegracdo social das pessoas com longo historico de internacdes psiquiatricas. Trata-se
de uma das estratégias mais potencializadoras da emancipacdo de pessoas com transtornos
mentais e dos processos de desinstitucionalizacdo e reducdo de leitos nos estados e
municipios. Criado pela lei federal 10.708 o programa € a concretizacdo de uma
reivindicagdo historica do movimento da reforma psiquiétrica brasileira (BRASIL, 2005).

O programa tem como objetivo contribuir efetivamente para o processo de inclusao
social das pessoas com longa histéria de internacGes em hospitais psiquiatricos, através do
pagamento mensal de um auxilio-reabilitacdo aos seus beneficiarios. Para receber o
auxilio-reabilitacdo do programa de volta para casa, a pessoa deve ser egressa de hospital
psiquiatrico ou de hospital de custddia e tratamento psiquiatrico, e ter indicagdo para
inclusdo em programa municipal de reintegracéo social (BRASIL, 2005).

O programa possibilita a ampliacdo do relacionamento interpessoal dos usuérios,
assegura 0 bem estar global da pessoa e estimula o exercicio pleno dos direitos civis,

politicos e de cidadania, uma vez que prevé o pagamento do auxilio-reabilitacdo
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diretamente ao beneficiario, através de convénio entre o MS e a Caixa Econdmica Federal.
A cada ano o beneficio pode ser renovado, caso o beneficiario e a equipe de saide que o
acompanha entendam ser esta uma estratégia ainda necessaria para 0 processo de
reabilitacdo (BRASIL, 2005).

De acordo com a literatura mundial trata-se de um dos principais instrumentos no
processo de reabilitacdo psicossocial no campo da reforma psiquiatrica. Seus efeitos no
cotidiano das pessoas vindas de hospitais psiquiatricos sdo imediatos, na medida em que se
realiza uma intervencao significativa no poder de contratualidade social dos beneficiarios,
potencializando sua emancipagdo e autonomia. Porém, a implementacdo do programa nao
se da sem dificuldades (BRASIL, 2005).

2.3.3 0 CAPS

Os CAPS dentre todos os instrumentos de atencdo a saude mental, tém valor
estratégico para a reforma psiquiatrica brasileira. Com surgimento destes servicos tem-se a
possibilidade de organizacdo de uma rede substitutiva ao modelo hospitalocéntrico
(BRASIL, 2005).

Os CAPS comecaram a surgir nas cidades brasileiras na década de 80 e no ano de
2002 estes servicos experimentam grande expansdo. Sdo servicos de salde municipais,
abertos, comunitarios, que oferecem atendimento clinico em regime de atencdo diario as
pessoas com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social destas pessoas através de acdes intersetoriais
(BRASIL, 2005).

Dentro da atual politica de saide mental do MS os CAPS sdo considerados
dispositivos estratégicos para a organizacdo da rede de atencdo em salde mental. Para
tanto, devem estar circunscritos no espaco de convivio social (familia, escola, trabalho,
igreja, etc.) daqueles usuarios que os frequentam. Deve ser um servico que resgate as
potencialidades dos recursos comunitarios a sua volta, pois todos estes recursos devem ser
incluidos nos cuidados em saide mental (BRASIL, 2004a).

Nas portarias do MS, estes servicos recebem o nome de CAPS, porém, em
diferentes locais do pais, 0s CAPS recebem terminologia diferente, em varios municipios
mineiros, por exemplo, sdo chamados de CERSAMSs, ou centros de referéncia em saude
mental (MINAS GERAIS, 2006).
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Os CAPS se distinguem pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida,
sendo o perfil populacional dos municipios um critério orientador para a sua organizagdo
no pais. Portanto, estes servicgos diferenciam-se como CAPS |, CAPS Il, CAPS Ill, CAPSI
e CAPSad (BRASIL, 2005).

E incontestavel o fato de que a expansdo do CAPS foi fundamental para as notaveis
mudangas que estdo em curso na assisténcia as pessoas com transtornos mentais sendo que
nos Ultimos quatro anos a rede CAPS duplicou o numero de servicos no pais (BRASIL,
2005).

A implantacdo deste servico de atencdo diaria tem mudado drasticamente o quadro
de desassisténcia que caracterizava a saude mental pablica no pais. A cobertura assistencial
vem melhorando continuadamente, porém, ainda estd aquém do parametro preconizado
pelo MS. Embora esteja clara a tendéncia de ampliacdo igualitaria da cobertura, a
distribuicdo espacial dos CAPS ainda reflete as desigualdades estruturais entre as regides
brasileiras (BRASIL, 2005).
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3 HUMANIZACAO

3.1 Conceito

Segundo Simdes et al. (2007), dicionarios da lingua portuguesa definem a palavra
ou termo humanizar como tornar-se humano, dar condi¢do humana, civilizar, tornar afavel
e tratavel. Assistir o cliente holisticamente se desfazendo da viséo cartesiana.

Para 0 autor supracitado humanizacdo é uma palavra de dificil conceituacdo, tendo
em vista seu carater subjetivo, complexo e multidimensional. Dentro do contexto da saude,
a humanizacdo é muito mais que qualidade clinica dos profissionais, exige qualidade de
comportamento. Portanto, é possivel dizer que a humanizacdo € um processo que se
encontra em constante transformacéao e sofre influéncias do contexto no qual esta inserida,
s6 sendo promovida e submetida pelo proprio homem.

Hoga (2004) acrescenta que a humanizacdo pode ser entendida como ato ou efeito
de tornar humanas as relacdes, ou seja, levar em consideracdo tudo que é do homem ou

proprio dele. J& o trecho abaixo traduz outro conceito para palavra:

A humanizagdo é entendida como valor, & medida que resgata o respeito & vida
humana. Abrange circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas
presentes em todo relacionamento humano. Esse valor é definido em funcéo de
seu carater complementar aos aspectos técnico-cientificos que privilegiam a
objetividade, a generalidade, a causalidade, e a especializagdo do saber
(BRASIL, 2000 apud MACIAK, 2008, p.18)

O humanizar em assisténcia de salde seria de uma forma simplificada unir os
avancos cientificos em sua &rea com os relacionamentos humanos e afetivos, ou seja, ter
uma viséo holistica do cliente (MURTA, 2006).

Humanizar é garantir a palavra a sua dignidade ética. Ou seja, para que 0
sofrimento humano, as percepcdes de dor ou de prazer sejam humanizados, é
preciso que as palavras que 0 sujeito expressa sejam reconhecidas pelo outro. E
preciso, ainda, que esse sujeito ouca do outro palavras de seu reconhecimento. E
pela linguagem que fazemos as descobertas de meios pessoais de comunicagdo
com o outro. Sem isso, nos desumanizamos reciprocamente. Sem comunicagao,
ndo ha humanizacdo. A humanizagdo depende de nossa capacidade de falar e de
ouvir, depende do didlogo com nossos semelhantes (BRASIL, 2000 apud
MACIAK, 2008, p.31).

O MS afirma que humanizar o atendimento ndo é somente saber o nome do
paciente para chama-lo, nem ter um sorriso nos labios freqientemente, é ir além,

compreendendo seus medos, angustias, incertezas, dando-lhe apoio e atengdo constantes.



25

Humanizar também é, além do amparo fraterno e humano, procurar aperfeicoar 0s
permanentemente, e valorizar no sentido antropol6gico e emocional todos os elementos
implicados no evento assistencial. Na realidade, a humanizacdo do atendimento, seja em
salde ou ndo, deve valorizar o respeito afetivo ao outro, deve prestigiar a melhoria na vida
de relacionamento entre as pessoas (MACIAK, 2008).

Takemoto e Silva (2007) ressaltam a importancia em "humanizar" as relagdes entre
usuarios e trabalhadores do SUS, conseqlentemente "humanizando™ o processo de
producdo de servicos de saude, reconhecendo os sujeitos como dotados de desejos,
necessidades e direitos. A finalidade principal do processo de trabalho em salde é
justamente a producdo de alguma agdo que corresponda as necessidades de saude dos
usuarios. Reconhecé-los como sujeito significa comprometer-se com a satisfacdo destas
necessidades, entendendo a salde como um direito, pela construcdo de relacBes de
acolhimento, vinculo e responsabilizacéo.

Oliveira; Collet e Vieira (2006) relatam que se tivessem que resumir a missao de
humanizar num sentido amplo, além da melhora do tratamento intersubjetivo dir-se-ia que
se trata de incentivar, por todos 0s meios possiveis, a unido e colaboracédo interdisciplinar
de todos os envolvidos, dos gestores, dos técnicos e dos funcionarios, assim como a
organizacao para a participacdo ativa e militante dos usuarios nos processos de prevencao,
cura e reabilitacdo. Humanizar ndo € apenas "amenizar" a convivéncia, sendo, uma grande
ocasido para organizar-se na luta contra a inumanidade, quaisquer que sejam as formas que
a mesma adote.

Segundo Simdes et al. (2007) uma sociedade violenta, iniqua e excludente interfere
no contexto das instituicdes de saude e dentro deste contexto destaca que a humanizacao
das instituicbes de satde passa pela humanizagdo da sociedade como um todo.

Para Martins (2003), muitos problemas de saude dos clientes podem ser resolvidos,
atenuados, quando estes se sentem compreendidos e respeitados pelos profissionais, sendo
que a falta de acolhimento e de continéncia de seus aspectos emocionais podem conduzir
ao abandono e rejeicao do tratamento.

Segundo Teixeira (2005), frente ao acelerado processo de desenvolvimento
tecnoldgico na area da saude, a singularidade do paciente, emoc0es, crencas e valores
ficaram em segundo plano; sua patologia passou a ser objetivo maior das assisténcias,

deixando assim essa assisténcia com uma decadéncia humanizada.
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Maciak (2008) salienta que com o avanco do racionalismo tecnicista perdeu-se de
vista 0 ser humano, a assisténcia a saude tornou-se fragmentada e mecanizada, baseada em
protocolos e rotinas que sdo aplicados a todos os usuarios dos servicos, abandonando-se
desta forma os valores humanos. E Leite; Nunes e Beltrame (2005) completam dizendo
gue quanto mais técnico se torna 0 homem menos humano ele se sente.

Conseqlientemente, falar de humanizacdo da assisténcia em salde para oS
profissionais da area pode soar irdnico, a medida que tem sido retirada e impedida a
humanidade dos mesmos com sobrecarga de atividades e funcGes, jornada dupla ou tripla
de trabalho, dificuldade da conciliacdo da vida familiar e profissional, baixos salérios e
precérias condicdes de trabalho, gerando desgaste fisico e emocional (SIMOES et al.,
2007).

As instituicdes ndo oferecem um ambiente adequado, recursos humanos e materiais
qualiquantitativos suficientes, o que desmotiva o profissional para uma mudanca de
atuacdo além de poder induzir a desumanizacdo na medida em que profissionais e usuarios
se relacionem de forma desrespeitosa, impessoal e agressiva, piorando uma situacdo que ja
é precéria (OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006). Deve-se salientar que humanizacéo
implica também investir no trabalhador para que ele tenha condicdes de prestar
atendimento humanizado (SIMOES et al., 2007).

Nesse sentido, humanizar a assisténcia em satde implica dar lugar tanto a palavra
do usuério quanto a palavra dos profissionais da saude, de forma que possam fazer parte de
uma rede de didlogo, que pense e promova as a¢cdes, campanhas, programas e politicas
assistenciais a partir da dignidade ética da palavra, do respeito, do reconhecimento matuo e
da solidariedade (OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006).

Para tanto, se impde a necessidade de construir um novo paradigma de atencéo a
salde, que considera o sofrimento e a dor dos sujeitos e grupos indissociavel da forma
como vivem a vida, produzindo novas respostas e ndo mais centrados no modelo
hospitalar. Neste contexto, as enfermidades, transtornos, disturbios, doencgas, enfim, de
quaisquer processos morbidos devem ser abordados ndo apenas através do 6rgdo da
pessoa, mas também e principalmente, através daquilo que ela tem de mais humano, seu
componente afetivo e emocional (BALLONE, 2005).

E fundamental, sobretudo, que o profissional de satde deixe de considerar apenas a

doenca e se aplique em cuidar do doente, da pessoa que, circunstancialmente, esti
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sofrendo. Além da dimensdo fisica, a pessoa deve ser atendida também em seu
componente biopsicossocial (BALLONE, 2005).

Segundo Costa (2002) um dos caminhos para a desumanizacdo € a auséncia de um
processo educativo permanente e que por este motivo apesar do progresso e das leis, a
humanizagdo n&o atinge os setores, se nestes, ndo existirem profissionais comprometidos
com o ser humano e com a educagéo.

Vilénia (2007) ressalta ainda a importancia de assegurar qualidade, humanizacao e
resolutividade aos servicos na rede do SUS, que funcionam mediante as praticas realizadas
pelos trabalhadores da salde. Relatos de sua pesquisa demonstram ser fundamental a
participagdo politica de varios segmentos e atores sociais visando construir mecanismos de
solucdo e normas compativeis com os interesses coletivos e institucionais que permeiam 0s
processos de educacdo permanente.

Vemos que existe grande necessidade de rehumanizar a salde, de desenvolver e
fornecer recursos humanos para formacdo e atuacdo dos profissionais nesta area. Desta
forma, sé pode-se falar em verdadeira evolucdo do conhecimento bioclinico, quando se
busca a integracdo dos saberes que extrapolam o campo fisico experimental (GALLIAN,
2000 apud MACIAK, 2008).

3.2 Politica de humanizacéo

O MS criou a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) ou Politica de
Humanizacdo da Atencdo da Gestdo em Salde no SUS (Humaniza SUS) frente a
necessidade de mudancas na forma de atendimento aos usuarios do SUS. A partir dessa
proposta, a humanizagdo passa a ser definida como uma politica e ndo mais programa,
norteando principios e modos de operar no conjunto das relacGes dos diferentes atores da
rede SUS (SIMOES et al., 2007).

O objetivo da PNH é sensibilizar profissionais e usuarios para a importancia e 0s
beneficios do atendimento e trabalho humanizado e desta forma, conduzir um processo
permanente de mudancas da cultura do atendimento a satde, promovendo o respeito e a
dignidade humana (MACIAK, 2008).

No caso dos servigos que prestam o primeiro atendimento, ou seja, atencdo basica,
a PNH propde a elaboragdo de projetos terapéuticos individuais e coletivos para 0s

usuarios e sua rede social, formas de acolhimento e inclusdo de clientela, praticas que
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incentivem a diminuigdo do consumo de medicacédo, fortalecimento das relagdes entre as
equipes de salde, os usuarios, além do estabelecimento de ambiente acolhedor (SIMOES
et al., 2007).

Para Brasil (2004b) a PNH néo € apenas um conjunto de propostas a ser arquivadas
e sim algo criado para ser implantado em todas as &reas de salde, iniciando logo no
acolhimento do cliente no servigo de salde.

Retomando a questdo da humanizagdo em salde, entende-se pelos autores a seguir,
gue uma politica de humanizacao efetiva, s6 pode funcionar se compreendida como uma
real intervencdo institucional na logica instalada dentro do sistema de saude, e assim como
nos diferentes niveis de efeitos que ela comporta. Para isto, essa intervencdo ndo pode ser
menos que uma politica, isto é, um dispositivo de amplo alcance sustentado pela maior
instdncia de gestdo do Estado. O fato de a humanizacdo ter sido apresentada, até
recentemente, como um programa e ndo como uma politica, limitava suas possibilidades de
autorizacdo e, portanto de intervencdo nos espacos onde era proposta. (REIS;
MARAZINA; GALLO, 2004).

3. 3 Humanizagdo em saude mental

O processo de humanizagdo no setor da Saude Mental se deu através da luta
antimanicomial, pelo fim dos castigos corporais e mentais disfarcados em técnicas
terapéuticas, e do abuso medicamentoso, pelo dialogo, e conquistas dos direitos dos
pacientes e, sobretudo, pela reorganizacdo das relagdes dos profissionais de salde entre si e
de suas relagbes com os portadores de transtornos mentais (REIS; MARAZINA; GALLO,
2004).

Como lidar com a pessoa acometida por transtorno mental tem sido uma
preocupacdo continua, a resposta para estas questdes, mediada pelo desconhecimento,
incerteza, medo e cultura reinante, tem sido a de descartar, asilar e aniquilar sua existéncia
(COSTA, 2002).

Moraes (2008) em estudos apontou resquicios de modelos de atencéo que ainda ndo
foram colocados em pratica a partir da reforma psiquidtrica e que interferem na
humanizacdo da assisténcia. Discorreu também, que a reinsercao social foi percebida como

0 maior obstaculo para atencédo integral a sadde sendo imprescindivel a reorientacdo da
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pratica, buscando romper com a cultura do preconceito, da exclusdo e da doenca através de
modelos controladores baseados na psiquiatria hospitalocéntrica.

Em relacdo & humanizacdo, a autora supracitada, destaca ser necessario ir além da
ampliacdo da rede de servigos, visto que esta ndo é suficiente para se ter uma atencao
integral & satde dos usuarios. E preciso envolver e formar profissionais habilitados e
sensiveis, sintonizados com os principios da humanizacdo e da atengcdo psicossocial e,
principalmente, dispostos a romper com principios de controle e exclusdo, profundamente
enraizados na nossa sociedade (MORAES, 2008).

Segundo Costa (2002) o cuidado humanizado ao portador de transtorno mental é
desafiante, politizado e corajoso e requer um processo educativo emergencial. E uma ag&o
interativa, criativa e dindmica, que estd em constante movimento em direcdo a conquista da
cidadania buscando superar a pratica do modelo hospitalocéntrico e a0 mesmo tempo
inventar novas formas de atengdo, sem necessidade de exclusdo, de violéncia, mas que
produza novas subjetividades e qualidade de vida.

Ja para Dimenstein (2004) a idéia de humanizacdo em salde mental esta
diretamente relacionada com a de desinstitucionalizacdo ao passo que essa pressupfe a
desmontagem do dispositivo psiquiatrico, modelo hospitalocéntrico, da cultura
manicomial, da légica e da dindmica que regem as rotinas dos servigcos de atencdo em
salde mental e as relacdes entre profissionais, usuarios e seus familiares.

E preciso compreender as manifestaces dos pacientes com transtorno mental como
0S varios mecanismos mentais que o mesmo emprega na forma de se relacionar e lidar com
as emoc0es, formas de tratamento e condutas a serem adotadas para que os profissionais
saibam como cuidar dos mesmos, sendo este cuidado feito de forma humanizada (COSTA,
2002).

Ballarin, Carvalho e Ferigato (2009) em estudo sobre os diferentes sentidos do
cuidado em saude mental, observaram que o redirecionamento do modelo assistencial, com
vista ao resgate da cidadania dos sujeitos com transtornos mentais, possibilita a construgéo
de novas praticas. Os autores pressupdem que, cuidar da saude de alguém, é mais que
construir um objeto e intervir sobre ele é, sobretudo, ser capaz de acolher, dialogar,
produzir novas subjetividades, exercitar a capacidade critica, transformar criativamente 0s
modos de ver, sentir, pensar, ja estabelecidos. Ressaltam ainda, que a compreensdo do
sentido do cuidado, seja capaz de ajudar os sujeitos envolvidos a construirem projetos
singulares que efetivamente contribuem para a melhoria da qualidade de vida e de salde.
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Segundo Ballone (2005) as dificuldades de humanizacdo em saude mental
comecam pelo lado do paciente. E fundamental considerar, para a humanizagdo do
atendimento, se o paciente esta inserido em um contexto pessoal, familiar e social
satisfatorio. Esse contexto é indispensavel até para a adesdo ao tratamento, para a procura
do servigo de salide e acompanhamento do tratamento.

Contudo, nem sempre a atencdo bésica apresenta condi¢des para dar conta dessa
importante tarefa. As vezes, a falta de recursos de pessoal e a falta de capacitacdo acabam
por prejudicar o desenvolvimento de uma acéo integral pelas equipes. Além disso, atender
as pessoas com problemas de salde mental é de fato uma tarefa muito complexa
(BALLONE, 2005).

Humanizar, portanto, ndo se restringe somente a melhoria das condi¢des dos locais
onde os portadores de transtorno mental sdo assistidos, seja ambulatério, hospital-dia ou
CAPS (DIMENSTEIN, 2004). E Costa (2002) ressalta que o amor, solidariedade, escuta,
observacdo e o respeito as subjetividades do cliente sdo pré-requisitos fundamentais do
cuidado humanizado para portadores de transtorno psiquico.

A busca de uma integracao dos servicos de satide mental a rede de atencdo integral
do SUS e ao ideério da producdo social da satude implica em um projeto politico que
envolve todos os profissionais da area, dessa forma, qualidade e humanizagdo encontram-
se, principalmente, na esfera da ética, e de forma alguma, restringem-se as
individualidades. (DIMENSTEIN, 2004).

Neste sentido, a horizontalidade, inclui que as diferentes categorias de
trabalhadores em salde mental superem o cooperativismo institucional e busque construir
um novo modelo assistencial, contemplando o portador de transtorno psiquico como
cidaddo (COSTA, 2002).

Esta nova relagdo nos servicos de saude mental, visando & humanizacdo da
assisténcia, demanda que se estabelecam novas relagdes, possibilitando a participacdo ativa
de todos os envolvidos, criando condic¢des para as mudancas e incluindo novas praticas, em
gue 0s sujeitos, em seus diversos papéis profissionais, aliem o saber especifico a
sensibilidade, amor e respeito ao proximo (COSTA, 2002).

Para Brasil (2004b) o acolhimento também é parte fundamental da assisténcia
humanizada ao portador de transtorno mental a medida que propde mudancas na interface
profissional e o usuario reconhecendo 0 mesmo como sujeito participante no processo de

producdo da salde.
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Segundo o autor a supracitado o acolhimento ndo é apenas um local, mas uma
postura ética, ndo possuiu hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica
compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidade, angustia e invencdes sendo uma
acao necessaria e indispensavel em todos os locais e momentos do servico de saude
(BRASIL, 2004b).

Para 0 mesmo autor colocar em agdo um acolhimento humanizado ao portador de
transtorno mental requer reorganizacdo do servico de saude a partir da reflexdo e
problematizacdo dos processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencdo de toda a
equipe multiprofissional encarregada da escuta e compromisso em dar respostas as
necessidades de salde trazidas pelo portador de transtorno mental (BRASIL, 2004b).

Nesse sentido o acolhimento deixa de ser uma acdo isolada e fragmentada e se
multiplica em inimeras a¢6es, a humanizacgdo das relacBes em servico, 0 ato de escuta e a
producdo de vinculo, compartilhamento do conhecimento, uso ou ndo dos saberes para
melhoria da qualidade das a¢des de satude mental (BRASIL, 2004b).

Consequentemente, a assisténcia ao portador de transtorno psiquico pode se tornar
mais digna e humana a medida que acolhermos e compreendermos a historia da doenca
mental e toda sua cultura, podendo desta forma transformar uma préatica psiquiatrica
secularmente estigmatizante. Porém, esta estratégia ndo tem resultado magico ou
instantaneo, pois os profissionais ndo desmontam suas crencas adquiridas ao longo da vida

profissional de um momento para outro (COSTA, 2002).



32

4 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
4.1 Conceito

A estratégia do PSF iniciou-se no ano de 1991 com o langamento do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), sendo que no ano de 1994 foram formadas as
primeiras equipes de salde da familia, incorporando e ampliando a atuacdo dos agentes
comunitarios (MARTINS et al.; 2006).

A implantagdo do PACS, em 1991, surge na tentativa de enfrentar os alarmantes
indicadores de morbimortalidade infantil e materna no Nordeste brasileiro, vinculando
individuos e familias com as unidades basicas de satde. As primeiras diretrizes do PACS e
PSF foram concebidas em 1993, entre secretarias estaduais, municipais, consultores
nacionais e internacionais em atencdo primaria da UNICEF e incorporadas por técnicos do
PACS de regides brasileiras com experiéncia acumulada, porém somente foram divulgadas
em 1994 (CURY; GALERA, 2006).

Para Cury e Galera (2006) o PSF é uma reordenacdo do modelo assistencial em
salde e de consolidacdo do SUS e faz parte de uma estratégia que visa recuperar uma série
de iniciativas e de movimentos inseparaveis do Movimento Sanitario sendo uma das
maiores do MS.

A dindmica proposta pelo PSF para a estruturacdo dos servigos de salude envolve a
sua relagdo com a comunidade e com os diversos niveis de complexidade assistencial.
Fazendo parte da reorganizacdo do SUS e da municipalizacdo, o PSF é mantido por
convénio entre o Ministério da Saude, Estados e Municipios, e deveria ser implantado,
primeiramente, nas areas de risco, onde os indicadores de morbimortalidade demonstrem
preocupacdo (CURY; GALERA, 2006).

No inicio de sua implantagdo, o PSF tratou-se de uma politica setorial, sendo, no
decorrer da mesma, foi tomado também como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial em relagdo a atengdo priméaria em salde. Desta forma, o PSF se inseriu no SUS
como uma politica de atencéo béasica que busca superar as dificuldades que se referem a
equidade e integralidade das acdes (MARTINS et al.; 2006).

Segundo as acOes pautadas pela estratégia do PSF, a reorganizacdo das praticas de
salde refere-se ao desenvolvimento de a¢des voltadas ao individuo, familia e comunidade,
tendo como espacos, o domicilio, a comunidade, a unidade de salde e ainda o

acompanhamento dos servicos de referéncia, se necessario (CURY; GALERA, 2006).
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Cury e Galera (2006) afirmam que o PSF tem como caracteristica valorizar os
principios de territorializacdo, o trabalho em equipe e vinculo com a comunidade através
da participacdo democratica, ativa e solidaria dos mesmos e de acordo com suas
necessidades reais, identificando fatores de riscos e intervindo quando necessario. Além
disso, assume o compromisso de prestar uma assisténcia universal, integral, equanime,
continua e, acima de tudo, resolutiva para a populacéo, na unidade.

Para Pereira, Machado e Nascimento (2008) o PSF oferece a possibilidade de uma
assisténcia universalizada, com descentralizacdo das decisdes por conhecer a estrutura ou o
sistema que organiza a vida da comunidade. Ele tem bases territoriais definidas para a
atuacdo, vendo a familia e seu espaco social como nucleo bésico de abordagem no
atendimento a saude.

No PSF, o estreitamento do relacionamento entre profissionais envolvidos e
comunidade atendida favorece a humanizacdo das préticas de saude e pode promover a
satisfacdo do usudario visto que, as pessoas e grupos familiares sdo conhecidos pelo nome e
por sua histéria, da mesma forma que conhecem os integrantes da equipe (CURY;
GALERA, 2006).

Para os autores supracitados, a medida que o PSF passou a ser implantado nos
grandes centros urbanos, a agenda de trabalho dos profissionais se alterou rapidamente,
haja visto que, desafios gerados pela realidade urbana requerem uma acéo intersetorial
mais efetiva, aparecem situacGes de abuso de alcool e drogas, violéncia intrafamiliar,
inclusdo do doente mental, entre outras, surgindo assim uma nova agenda basica de
trabalho.

O PSF tem como uma de suas propostas, que os profissionais, atraves das trocas
existentes em seus relacionamentos com as familias e comunidade, busquem humanizar e
adequar a assisténcia prestada em suas praticas diarias de saude, objetivando a satisfagcdo
dos usuarios e conscientizando-os de que saude € um direito do cidaddo e um alicerce da
qualidade de vida (SOUZA et al., 2007).

A equipe do PSF geralmente conta com um médico generalista, um enfermeiro,
dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de satde (ACS), sendo
critério para contratacdo deste Ultimo que o mesmo resida na area de abrangéncia da equipe
por pelo menos dois anos. E exigido também pelo MS, que o ACS realize um curso de

formacdo basica com aproveitamento e tenha concluido o nivel fundamental. Outros
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profissionais podem ser incorporados as equipes dependendo da demanda da comunidade e
dos gestores (BRASIL, 2002 apud MARTINS et al.; 2006).

Tendo em vista sua atuacdo no nivel basico de atencdo ao qual se integra o PSF
existem atribuicdes especificas para os profissionais integrantes da equipe (MARTINS et
al.; 2006).

O médico é responsavel por desenvolver préticas de trabalho em equipe, visando
integrar todos seus componentes e coordenando suas atividades, com enfoque para a
promocdo de habitos saudaveis de vida, discutindo com os demais membros da equipe
modos de promog¢do, manutencdo e recuperacdo da saude da populacdo da area de
abrangéncia (MARTINS et al.; 2006).

A funcdo do enfermeiro é supervisionar o trabalho dos ACS e dos auxiliares de
enfermagem, além de realizar consultas e atender o paciente com necessidades de
enfermagem em domicilio, realizando também tais visitas de modo a conhecer de perto as
condicBes de vida de familias em situacdo de maior vulnerabilidade do ponto de vista
bioldgico, cultural ou s6cio-econdmico da area adscrita (MARTINS et al.; 2006).

Ao auxiliar de enfermagem compete realizar procedimentos de enfermagem na
unidade e no domicilio, agindo no sentido do controle de infec¢des na unidade e na busca
ativa de casos de interesse epidemiol6gico na comunidade, realizando também acGes de
educacdo em satde (BRASIL, 1994 apud MARTINS et al.; 2006).

O ACS ¢ o profissional responsavel por orientar as familias sob sua
responsabilidade para a utilizacdo adequada dos servigos de salde e também por informar
os demais membros da equipe de salde acerca da dindmica social da comunidade, suas
disponibilidades e necessidades (MINISTERIO DA SAUDE, 1998 apud MARTINS et al.;
2006).

4. 2 Saude Mental no PSF

A finalidade do cuidado psicossocial é a reconstrucdo das pessoas como sujeitos
sociais em suas multiplas dimensBes existenciais e ndo mais somente a remocdo dos
sintomas. A emancipacao, a ampliacdo do poder de trocas sociais do portador de transtorno
mental e o fortalecimento dos lacos de sociabilidade na familia sdo objetivos do cuidado
psicossocial que se constrdi cotidianamente. Neste contexto evidencia-se a importancia do

PSF no cuidado ao portador de transtorno mental, pois ele pressupde a integralidade nas



35

praticas de cuidado valorizando a singularidade dos sujeitos (RIBEIRO; RIBEIRO;
OLIVEIRA, 2008).

Lancetti (2000, p. 117) afirma que:

“As pessoas ndo padecem de sofrimento fisico e mental separadamente. As
condicbes ambientais, sociais e mentais formam parte de ecologias inter-
relacionadas.” Especificamente no campo da satde mental, a reorientacdo da
assisténcia psiquiatrica, ao avancar de um modelo hospitalocéntrico para um
modelo de atencdo extra-hospitalar, fez emergir um cenario que possibilitou a
constituicdo de tecnologias psicossociais interdisciplinares, as quais revertem em
um cuidado diferenciado.

No Brasil, a orientacdo das politicas de atencdo a salde mental ao redirecionar a
assisténcia para 0s servigos extra-hospitalares e territoriais, tem em vista que novas
estratégias sejam consolidadas e antigos padrdes assistenciais sejam superados. Portanto, a
interacdo entre os CAPS e as ESF amplia o potencial desses servigcos como agenciadores
de novos modelos de cuidado, que possam realmente dispensar a internagdo hospitalar
(RODRIGUES et al., 2009).

Portanto, partindo do pressuposto de que 0s pacientes com transtornos psiquicos
necessitam de cuidados basicos de saude e que o SUS preconiza a desinstitucionalizacdo e
assisténcia humanizada, o PSF torna-se, dessa maneira, uma importante estratégia para a
(re) insercdo do doente mental na sociedade. Este fato tem ainda maior relevancia quando
as comunidades ndo contam com uma rede de servigos extra-hospitalares de salide mental,
suficientes para os atendimentos necessarios (SOUZA et al., 2007).

Desta forma, o PSF aponta como uma de suas premissas humanizar as préaticas de
salde, buscando a satisfacdo do usuario através do estreito relacionamento dos
profissionais com a comunidade e estimulando-a ao reconhecimento da salde como um
direito de cidadania e, portanto, expressao de qualidade de vida. O mesmo faculta possuir
caracteristicas favoraveis ao atendimento as familias por oferecerem um espaco adequado
a satde mental (SOUZA et al., 2007).

Assim, o PSF constitui uma estratégia adequada para trabalhar a satide mental, pois
suas equipes apresentam-se engajadas na vivéncia da comunidade, com a perspectiva de
melhorar as condic¢des de vida da populacédo, incorporando a¢des de promocgao, prevencao
e educacdo para a saude (SOUZA et al., 2007).

Segundo estudo realizado por Munari et al. (2008) a humanizagéo da assisténcia, 0
vinculo, o acolhimento, a responsabilizacdo, entre outros, sdo conceitos que vinculados &s
tecnologias humanas proporcionam a individualizacdo do sujeito e de sua familia, o que

qualifica o cuidado podendo mudar a perspectiva da atencdo em satde mental no PSF.
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Além disso, o PSF possui uma caracteristica fundamental para o atendimento as
familias que € ter o domicilio como espaco terapéutico e a assisténcia humanizada como
instrumento facilitador para criacdo de vinculos e aproximacao dos profissionais com o
cotidiano das familias. Desta maneira, 0 PSF pode se tornar uma adequada estratégia para
atender o paciente com transtorno mental, visto que o atendimento esta inserido no
convivio social do paciente (SOUZA et al., 2007).

Para Pereira; Machado e Nascimento (2008) o PSF vem se mostrando como
instrumento do processo de transformacdo da assisténcia em sadde mental, & medida que
possibilita maior aproximacdo entre usuério, familia e profissionais de salde. Essa
proximidade & um importante instrumento, principalmente no que se refere ao
enfrentamento dos agravos vinculados ao sofrimento psiquico, que vém se mostrando
frequentes, e ainda pouco tratados.

Para Souza e Escatena (2005), os sentidos produzidos pelos profissionais da equipe
de saude da familia em relagcdo & salde mental sdo variados. Alguns contribuem para
reforcar a exclusdo do doente mental e de sua familia, outros, no entanto, possibilitam
romper com essa pratica e promover aproximacdo dos profissionais com esta nova
clientela. Essa aproximacao é relevante e deve ser motivada, tendo em vista a promogéo da
salde mental da populacdo assistida por profissionais que integram o PSF sendo estas
conclusdes frutos de uma pesquisa realizada por estes autores.

A Salde Mental, se bem conduzida e trabalhada com as equipes de PSF, poderia
contribuir decisivamente para reducdo das internacdes hospitalares psiquiatricas. Assim,
chama-se a atencédo para que os enfermeiros reflitam juntamente com toda sua equipe sobre
0 importante papel que podem desempenhar na promogdo da desinstitucionalizacdo do
paciente com transtorno mental (SOUZA et al., 2007).

E em Camaragibe, um municipio de Pernambuco, partindo-se do fato de que os
ACS ndo tratavam da questdo da saude mental em seu curso de formacdo basica,
delimitou-se uma pesquisa e estudo de campo em uma area piloto. A questdo de saude
mental foi abordada através de oficinas de sensibilizacdo, procurando desta maneira
monitorar e supervisionar as agdes das equipes do PSF na area o que culminou em uma
ampla reducdo do nimero de internagdes psiquiatricas (CASE, 2000 apud VECCHIA,
2006).

Segundo Nunes; Juca e Valentim (2007), o PSF, é um importante articulador da

rede de saude mental, no intuito de superar o modelo hospitalocéntrico pelo cuidado
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comunitario, centrar o cuidado na familia, e ndo no portador de transtorno psiquico,
trabalhar com os conceitos de vigilancia a saude e no enfoque sobre o risco. Isso se torna
possivel através de atividades que incluem a prevencdo e a promoc¢édo da saude mental e,
politizam as acOes de satde de modo a lidar com os determinantes sociais do adoecimento,
realizando préticas intersetoriais e desenvolvendo o exercicio da cidadania e o0s
mecanismos de descentralizacdo de poderes pelos varios niveis hierarquicos da
organizacao.

Souza et al. (2007) relata que este programa, utiliza-se como estratégia as ac6es de
prevencado e recuperacdo da salde das pessoas de forma integral e continua. Tal estratégia
favorece o atendimento domiciliar, propiciando uma assisténcia mais humanizada, o que
possibilita a promocéo da salde e reducdo das internagdes, contrapondo-se aos trabalhos
desenvolvidos em hospitais psiquiatricos e em outras instituicbes de salde voltadas para
atividades técnicas.

Scdz; Fenili (2003) salientam a importancia do conjunto de esforcos entre PSF e
servigos substitutivos, pois se acredita que a saude mental € imprescindivel ao PSF visto
qgue a saude mental ndo ocorre separada da saude fisica. Outro ponto importante é a
singularizacdo do atendimento no PSF ja que o paciente deixa de ser um prontuario para se
transformar numa pessoa conhecida, obrigando as equipes de trabalho a lidar com o
sofrimento humano.

Segundo Rodrigues et al., (2009) a proposta € que os profissionais do PSF
encaminhem para os CAPS apenas 0s casos de portadores de transtorno mental que
realmente precisam de uma atencdo mais especializada por certo tempo. Para tanto, é
necessario que haja uma capacitacdo adequada dos profissionais de ambos 0s servicos,
principalmente no sentido de desenvolver habilidades para realizar parcerias e construir
uma rede que surge como a base para uma mudanga estrutural no cuidado com a salde
mental auxiliando esses profissionais a desenvolverem um idioma comum que lhes
possibilitasse compartilhar algumas percepgoes.

As afirmativas anteriores podem ser comprovadas com dados da pesquisa de
Gongalves, Kantorski e Heck (2003) que buscaram em seus estudos identificar junto a
equipe do programa de saude da familia os principios que norteiam sua intervencao junto a
familiares de individuos com transtorno mental severo. Os resultados obtidos revelaram
que os profissionais da equipe percebem a importancia do cuidado aos familiares e que este

é fator terapéutico para os individuos com transtorno mental. Sua rela¢do, quase inevitavel,
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com estas familias devido a forma de atuacdo das equipes de PSF, lhes favorece o
levantamento de varias necessidades de saude destes grupos relacionadas ao convivio com
0 ente com transtorno psiquico.

Como instrumento para o cuidado ao paciente com transtorno mental a equipe se
vale do vinculo e comunicacdo com os grupos familiares e dos recursos comunitarios
existentes para pautar suas intervencoes. Contudo toda a equipe refere inseguranga, falta de
conhecimento e afirmam a necessidade de maior interlocucao e proximidade com servicos
especializados, para terem suporte técnico e até mesmo psicologico. Podendo assim,
propiciar atuagdo mais sistematizada, coesa e significante (GONCALVES; KANTORSKI;
HECK, 2003).

A insercdo das acdes de saude mental no PSF depende de uma politica de saude
nacional, estadual e municipal que garanta formas de financiamento capaz de manter a
integracdo e a operacionalizacdo das estratégias de promocdo, prevencdo, tratamento e
reinsercdo social, nestas modalidades de servigos substitutivos. Depende, também, da
disponibilidade para a mudanca da organizacdo dos processos de trabalho. Considera-se
que todas as pessoas envolvidas no planejamento, implantacdo, execucdo e avaliacdo da
construcdo de uma rede de atencdo bésica de salde estdo constantemente no processo
dindmico do ensinar-aprender, ou seja, no processo continuo de trocas em que 0
relacionamento interpessoal permita assistir (SCOZ; FENILI, 2003).

Os dados de uma pesquisa feita por SOUZA (2003) apontam que embora exista a
preocupacdo do Ministério da Saude em promover uma articulacdo entre as acfes de salde
mental e 0 PSF, esta parece ndo esta se dando de forma efetiva e igualmente distribuida no
pais. Tal conclusdo se baseia na baixa e heterogénea capacidade de registro de transtornos
mentais pelo PSF, deixando evidente a incipiente interacdo entre psf e saide mental. Tal
situacdo leva a uma invisibilidade dos transtornos mentais, que ao ndo serem registrados
ndo passam a compor o quadro de agravos a saude da populacéo cadastrada pela equipe, o
que acaba por dificultar as atividades de gestdo e monitoramento das ac¢Ges de salde nesta
articulacdo entre saude mental e PSF.

Lucchese et al. (2009) verificou os caminhos e impasses necessarios para inclusdo
da satde mental no PSF em Cuiaba, Mato Grosso. Concluiu em sua pesquisa que a
demanda de atendimento as pessoas com sofrimento mental ndo era registrada nos
prontuarios nem integrava projeto de intervenc¢do individual ou familiar; algumas acoes

eram realizadas numa concepgéo leiga de doenca mental e tratamento, e 0 recurso do



39

encaminhamento para a rede especializada era habitualmente acionado, apesar da delicada
situacdo desta rede. Desta forma os autores ressaltam a importancia de se refletir na
continuidade do processo de capacitacdo em salde mental para todos os profissionais do
PSF.

Para Tocantins (2007) a relacdo das equipes da saude da familia com a saude
mental pode ser operada através de discussdo de casos clinicos baseado em informaces do
prontuério familiar; avaliacdo de casos clinicos na unidade basica de satude (UBS) com a
presenca dos técnicos, usuarios e familiares, sendo o atendimento compartilhado;
realizacdo de visitas domiciliares em conjunto entre a salde mental e a atencdo basica e
educacdo permanente dos profissionais envolvidos na assisténcia, manejo adequado de
psicofarmacos e dinamica de atendimento de pacientes portadores destes transtornos.

Para Reinaldo e Rocha (2002) as visitas domiciliares de enfermagem realizadas
pelo enfermeiro o PSF s&o instrumento facilitador da assisténcia aos portadores de
transtorno mental na medida em que interagem com o usuario em seu ambiente familiar,
orientando a familia, contribuindo para que ambos possam conquistar condi¢cdes de viver,
trabalhar, e produzir, convivendo com o transtorno mental de forma mais positiva.

Souza et al. (2007) fizeram uma pesquisa em Teresina, no Piaui, com o objetivo de
identificar a formacéo e as acBes do enfermeiro em saiude mental no PSF. Os resultados
demonstraram que 95,5% dos enfermeiros ndo possuem formacdo especifica em salde
mental. Dos entrevistados, 97% referem que existem pacientes em sua area de abrangéncia,
que necessitam deste tipo de atendimento. As acdes referidas pelos enfermeiros foram
visitas domiciliares, consultas, encaminhamentos, entrega de medicacdo, sem atividade,
atendimento ambulatorial, terapia comunitaria e levantamento de casos.

Segundo o0s autores deste estudo os enfermeiros entrevistados demonstram
reconhecer a existéncia de uma populacdo com necessidade de atendimento em salde
mental, contudo, relatam que comumente ndo exercem atividades especificas voltadas para
a esta area, sendo a visita domiciliar a acdo mais referida. Os autores concluem a partir
desses dados que treinamentos e atualizagGes, ndo sO para os profissionais de enfermagem,
mais para toda a equipe de salde da familia sdo de fundamental importancia para superar
as dificuldades para desenvolver a¢des nesta area, bem como para acompanhar mudancas
propostas nas diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira (SOUZA et al., 2007).

Ja Nascimento e Braga (2004) ao pesquisarem a pratica do enfermeiro e do médico
do programa salde da familia de Caucaia, no Ceara, constataram que estes profissionais



40

desenvolvem as acbes de saude mental dentro da légica da programacdo em salde,
cumprindo o protocolo proposto e, orientados pela pratica da psiquiatria tradicional, onde a
medicalizacdo e o encaminhamento sdo os instrumentos de escolha.

Na observacéo feita pelos pesquisadores descrevem que estes profissionais sentem
muita dificuldade de lidar adequadamente com as demandas de salde mental da
comunidade assistida, condicdo que pode ser confirmada com o modo confuso como
definem o que seja salde mental. Com este estudo percebeu-se que € necessario
sensibilizar e qualificar os enfermeiros e médicos do PSF para a atuacdo na area de salde
mental, a fim de evitar o uso rotineiro de praticas psiquiatricas tradicionais evitando assim
internacdes psiquiatricas desnecessarias (NASCIMENTO; BRAGA, 2004).

Silva et al. (2005) em sua pesquisa verificou que os enfermeiros do PSF,
reconhecem a importancia dos principios do SUS que orientam a construcdo de um novo
modelo de assisténcia a salde, no qual a assisténcia a salide mental pode ser contemplada.
Para tanto, os enfermeiros afirmam como uma das necessidades imediatas das equipes do
PSF, a importancia da educacdo permanente para capacitar os profissionais da equipe a
abranger a complexidade e a dindmica que as questdes da salde mental envolvem e
requerem atualmente.

Para Tocantins (2007) temos também fatores que interferem negativamente na
integracdo entre equipe de saude da familia e sade mental como: a distancia e a falta de
vinculo dos servicos de salde mental e a atencdo basica; relutancia dos profissionais da
ESF em assumir os problemas de salde mental no seu territério; a falta de conscientizacao
da populacdo de que a ESF é principal porta de entrada no servico publico de salde; pensar
que saude mental ndo é prioridade nas acBes basicas de saude e a resisténcia dos
profissionais da satde mental e da atencdo bésica quanto as possibilidades de integracéo de
ambos 0s servigos.

Ribeiro et al. (2009) em seu trabalho comparou o perfil de assisténcia em saude
mental realizado por unidade basica de saide com PSF e sem equipe de PSF e chegou a
conclusdo que a UBS com equipe de PSF ndo apresentou resultados condizentes com o que
se esperaria em funcdo de sua hipotética melhor qualidade de estrutura. Segundo os autores
os resultados confirmam a hipdtese de que a qualidade da estrutura ndo se correlaciona
diretamente com a qualidade do processo ou dos resultados e reforcam a importancia de

sistemas estruturados em que o funcionamento da interacdo entre nivel priméario e
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secundario esteja apoiado em um sélido processo de supervisdo e educagdo permanente
dos profissionais envolvidos.

Ja Rodrigues et al. (2009) salienta que os problemas encontrados na organizagédo
das equipes de PSF para captacdo dos usuarios portadores de transtornos mentais sdo
potencializados pela incapacidade técnica de intervencdo dos profissionais de salde. As
deficiéncias estdo presentes desde a formacdo bésica & académica visto que os aspectos
psicoldgicos e os valores sociais e culturais da pratica em satde ficam para segundo plano.

Tocantins (2007) descreve ainda fatores que interferem positivamente na integracao
entre equipe de salde da familia e saide mental como a equipe de atencdo primaria tem
contato com a comunidade e sdo bem aceitos; a equipe prové um elo vital entre a
comunidade e o sistema de saude; em lugares onde 0s servicos de saude mental ndo estdo
estruturados, o profissional de atencdo primaria € o primeiro recurso de atencédo a saude; o
seu conhecimento da comunidade permite-lhe reunir o apoio dos familiares, amigos e
organizacOes além de ser a porta de entrada aos servicos de salde para os que deles
necessitam. Resumindo, os profissionais destas equipes de trabalho sdo disponiveis,
acessiveis, detentores de conhecimento e comprometidos com a promocdo de salde.

Delfini et al. (2009) avaliou em sua pesquisa a parceria entre CAPS e PSF no
desafio da construcdo de um novo saber. Ressalta em seu trabalho que o olhar voltado ao
grupo familiar e ao contexto social tem resultados mais positivos do que aquele que reduz
0 sujeito a sua doenca. Segundo o autor o trabalho em conjunto, e principalmente com o
agente comunitario, enriquece a pratica, desmistifica preconceitos, aproxima e modifica
territorios. Para os autores é possivel e necessario que a atencdo basica encarregue-se da
salide mental.

Para Delfini et al. (2009) compreender o territorio onde as pessoas vivem requer
mudancas de olhares, a¢des, investimentos. O agente comunitario tem papel primordial nas
equipes e no trabalho territorial conjunto com a sadde mental, pois ele tem poder de
entrada e vinculo, contribui para a elaboracdo de projetos terapéuticos singulares pautados
na cidadania, no local de adoecimento e sofrimento das pessoas, na busca de novos
caminhos descentralizando o foco na doenca, no modelo biomédico e na instituicéo.
Transitar pelo territorio subjetivo das pessoas e transforméa-lo é também formar relacGes de
confianca e vinculo, cuidado, disponibilidade, afetividade e humanizacéo.

Segundo um estudo realizado em 2001 os ACS foram os Unicos membros da equipe

que visitaram os portadores de transtorno mental em seu domicilio e, sua atitude se
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diferenciava do restante dos membros da equipe por ser mais cordial compreensiva e
afetuosa (RODRIGUES et al., 2009).

Vecchia (2006) discorre sobre o projeto Qualis/PSF, implantado no municipio de
Sdo Paulo. O programa de saude mental foi estruturado com duas equipes volantes,
contando com psiquiatra, psicélogo e assistente social atendendo as equipes locais do PSF.
Entre as acOes desenvolvidas sdo relatadas: a realizagdo de cursos voltados para a
formacgdo em saude mental destes profissionais e para o uso racional de psicofarmacos,
além de uma abordagem que implica em tratar a familia como grupo familiar,
instrumentalizando-a a tratar da pessoa com transtorno mental de forma mais edificante.
Porém dificuldades para implantacdo efetiva do programa sdo apontadas como a
disponibilidade de profissionais que aceitem atuar em areas de favelizacao.

Ja em Cabo de Santo Agostinho, outro municipio de Pernambuco, por sua vez,
acOes de capacitacdo e sensibilizacdo das equipes do PSF para a questdo da salde mental
sdo relatadas, com a realizacdo de encontros sistematicos e pactuacdo para a efetivacdo de
acOes integradas ao programa (CABRAL et al., 2000 apud VECCHIA, 2006)

Percebemos que em ambas as experiéncias, apontam que supervisdes sistematicas
foram importantes para se superar a tendéncia de restricdo ao contexto ambulatorial da
satde mental pelos profissionais e as resisténcias por parte dos agentes comunitarios pela
pressuposicdo de periculosidade no cuidado com a pessoa com transtorno mental
(VECCHIA, 2006).

Em sua pesquisa, Maciel (2008) constatou que ao prestar assisténcia a um paciente
com transtornos mentais, houve a superagdo do medo e do preconceito da equipe em
relacdo ao paciente, e que o compartilhamento dessa experiéncia pode contribuir
diretamente para o incremento das a¢Ges de salde mental naquela equipe.

O trabalho de Maciel (2008) é o relato de uma experiéncia da equipe de saude da
familia do municipio de Vicentina, Mato Grosso do Sul, cujo objetivo foi relatar a
contribuicdo da equipe de saude da familia na promocdo da saide mental através da
reintegracdo socio-familiar do portador de transtorno mental. Segundo a autora da
pesquisa, os profissionais de salde também estigmatizam o doente mental. Essa
estigmatizacdo, que € de base histdrica, precisa ser trabalhada e discutida com a equipe e a
comunidade, objetivando a inser¢do social do portador de doenca mental, para que seja

aceito e acolhido com e apesar de suas limitagoes.
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Machado (2003) em sua pesquisa procurou descobrir quais 0s desafios para
inclusdo da satde mental no PSF. Os desafios e limites apontados pelos profissionais das
equipes centram-se na falta de capacitacdo especifica na area de saude mental e na
auséncia de uma politica municipal de atencéao integral ao portador de transtorno mental e a
seus familiares.

Segundo o autor a supracitado, o grande desafio do PSF sera buscar e conquistar a
cidadania dos portadores de transtorno mental, com a¢des conjuntas das equipes de salde,
dos familiares e da comunidade. Isto implica na construcdo de um novo modelo
assistencial, com diversas modalidades de atendimento, voltado a comunidade e as
necessidades do cidaddo portador de transtorno mental, em um tratamento mais
humanizado, socializante, solidario e eficaz (MACHADO, 2003).

Para Souza e Escatena (2005), os sentidos produzidos pelos profissionais da equipe
de saude da familia em relacdo & saude mental sdo variados. Alguns contribuem para
reforcar a exclusdo do doente mental e de sua familia, outros, no entanto, possibilitam
romper com essa pratica e promover aproximacdo dos profissionais com esta nova
clientela. Essa aproximacao € relevante e deve ser motivada, tendo em vista a promocao da
salde mental da populacdo assistida por profissionais que integram o PSF sendo estas
conclusdes frutos de uma pesquisa realizada por estes autores.

Esta duas pesquisas confirmam a hipétese de que a dificuldade de se deparar com
um problema que ndo sabem abordar ou ndo tém instrumentos claros de intervencdo para
desenvolver faz com que as equipes do PSF se mantenham longe das questdes relacionadas
& salde mental, desvalorizando-as na pratica clinica didria (TANAKA, 2009).

A afirmativa acima descrita ainda pode ser refor¢ada por uma recente pesquisa de
Jucd, Nunes e Barreto (2009) que analisou os impasses e desafios necessarios a construcdo
da rede de atencdo em salde mental. Entre os impasses, observou-se o despreparo dos
profissionais para manejar as situagdes em que o transtorno mental aparece e perante as
quais eles ndo se sentem suficientemente capacitados para atuar. Segundo os autores, foi
possivel verificar também que, em alguns momentos, os profissionais se incomodavam
particularmente com o0s sujeitos dependentes do alcool e com 0s que se mostravam
violentos.

Conforme relatorio da OMS/OPAS muitas vezes os profissionais da atencao
primaria véem angustia emocional, mas nem sempre dispdem da formacdo necesséria para

reconhecé-la. Ainda no mesmo relatério, destaca-se que o reconhecimento e manejo
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precoce de transtornos mentais podem reduzir a institucionalizacdo e melhorar a saide
mental dos usuarios (VECCHIA, 2006).

Os dados deste relatério podem ser confirmados por uma recente pesquisa feita por
Gongalves e Pedrosa (2009) que verificou o perfil e habilidades dos enfermeiros da
estratégia de salde da familia do municipio de Uberaba, MG, para atuar na atencdo em
satde mental. Contatou-se nesta pesquisa que a maioria dos enfermeiros é generalista, 60%
afirmaram ndo possuir formacéo especifica em salde mental; nenhum possui titulo de
especialista ou cursa especializacdo em saude mental; e 68,9% sentem-se despreparados
para lidar com a salide mental na estratégia salde da familia. Os motivos destacados foram
a inexperiéncia, inseguranca, falta de conhecimento adequado, formacdo ineficiente,
auséncia de cursos de aperfeicoamento, capacitacdo e protocolos de atendimentos em
salde mental e falta de apoio de outros profissionais e servicos especializados.

Gongalves e Pedrosa (2009) concluiram que é fundamental para a integralidade da
atencdo bésica o estabelecimento de uma interface com as a¢des de salde mental e reforca
a importancia de desenvolver aperfeicoamento nesta area enquanto pratica de educacgédo
continuada aos enfermeiros, bem como aos outros profissionais que compdem a equipe de
salde da familia.

Em outro estudo também, Oliveira, Conciani e Marcon (2008) fizeram uma
pesquisa com intuito de analisar o grau de incorporacdo da assisténcia a saide mental no
processo de trabalho das equipes de PSF e nos processos de gestdo da Secretaria Municipal
de Salde (SMS) ap0s capacitacdo nesta area. Os resultados demonstraram que a
construcdo da rede de atencdo psicossocial que inclui o PSF é possibilitada por processos
indissociaveis de trabalho e gestdo e requer capacitacdo continuada com enfoque critico as
praticas médico - curativas, para tanto, deve ser responsabilidade de trabalhadores, gestores
e instituicOes formadoras.

Maragno et al. (2006) fez uma pesquisa em areas periféricas do municipio de Sao
Paulo, com objetivo de investigar a prevaléncia de transtornos mentais comuns segundo a
cobertura PSF e certos fatores de risco socio-demogréaficos, visto que varios paises do
mundo apresentam crescimento da prevaléncia dos transtornos mentais comuns e, poucos
casos sdo diagnosticados e tratados adequadamente porque a atencdo basica de saude
raramente esta preparada para lidar com esse problema. Os resultados demonstraram que a
prevaléncia foi significantemente maior nas mulheres, idosos e nas categorias de menor

renda ou de menor escolaridade.
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Podemos dizer entdo que esta pesquisa nos mostra que os fatores de risco estéo
associados a indicadores de desvantagem social, implicando assim na necessidade de
focalizacdo do problema e dos grupos de risco especificos para maior impacto da atencéo
(MARAGNO et al., 2006).

Conforme Ribeiro, Ribeiro e Oliveira (2008) varios estudos apontam uma alta
prevaléncia de transtornos mentais ndo psicoticos que acometem a populacdo e que
acarretam sofrimento, incapacidade funcional e implica¢fes socioeconémicas para 0s quais
o PSF tem grande potencial resolutivo.

Tocantins (2007) salienta que as equipes de salde da familia devem atuar na sua
area de abrangéncia na busca ativa de pessoas com possibilidades de desenvolverem
transtornos mentais, antecipando assim a deteccdo de casos e interrompendo mais
precocemente o processo de adoecimento destas pessoas, além de realizar oficinas
terapéuticas, atividades em grupo, com o objetivo de socializacdo, expresséo e reinsercéo
social. E ainda, a equipe de salde da familia deve realizar assisténcia domiciliar no intuito
de humanizar e garantir maior qualidade e conforto ao paciente. Portanto, deve ser
realizada quando as condicdes clinicas e familiares do paciente exigir, sendo a
hospitalizacdo a Ultima alternativa a ser feita e s6 se necessaria, mas com acompanhamento
por parte da equipe.

Contudo, como afirma Silveira e Vieira (2009) a acessibilidade as demandas em
salde mental na atencdo basica € um problema a ser considerado quando se pensa no
planejamento, reorganizacdo e inclusdo das acdes desta linha de cuidado no PSF. A
interacdo entre os CAPS e as ESF amplia o potencial desses servigos como agenciadores
de novos modos de cuidado, que possa realmente dispensar a internacdo hospitalar. A
orientacdo das politicas de atencdo a saide mental, no Brasil, ao redirecionar as a¢fes para
0S servicos extra-hospitalares e territoriais, tem em vista que novas estratégias sejam
consolidadas e antigos modelos assistenciais sejam superados.

Portanto, o distanciamento existente entre 0 que se propde e 0 que se executa séo
atribuidos, em parte, ao fato de que tanto o programa saude da familia quanto a reforma
psiquiatrica e mais ainda sua integracdo sdo realidades novas, mesmo sendo resultantes de
um longo caminho de lutas sociais. Porém, ha muito a ser feito para que as acdes do
programa saude da familia sejam relevantes na saiude mental para familiares e pacientes
com transtornos mentais (GONCALVES; KANTORSKI; HECK, 2003).
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5 OBJETIVOS

Geral

Buscar evidéncias cientificas na literatura nacional sobre a humanizacdo da
assisténcia ao usuario com transtornos mentais acompanhados pelo Programa de Saude da
Familia.

Especificos

e Conhecer metodologias de instrumentalizacdo das equipes de saude da familia
(ESF) que facilitem, através da busca de experiéncias descritas neste estudo, a
humanizagdo da assisténcia ao portador de transtornos mentais e sua familia,
assim como o reconhecimento de suas necessidades, limites e possibilidades.

e Elaborar um plano de intervencdo com énfase na capacitacdo e qualificacdo da
ESF Nova Era,voltado para humanizacdo na assisténcia ao usuario de

transtornos mentais.
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6 METODOLOGIA

6.1 Procedimentos Metodoldgicos

O levantamento da producdo cientifica sobre o tema humanizagdo em saude mental
foi realizado nos periodicos nacionais por meio de revisdo bibliograficas nas bases de
dados Literatura Latinoamericana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Biblioteca
Eletronica de Periddicos Cientificos Brasileiros (SCIELO), Biblioteca Virtual de
Enfermagem e livros pertinentes ao tema.

Para verificar a frequéncia de producdes relativas ao tema humanizacdo em saude
mental foi necessaria a utilizacdo de descritores visando garantir uma amplitude do seu
panorama. Utilizaram-se, para a busca, 0s seguintes termos (palavras-chave e
delimitadores): humanizacéo, salide mental e programa satde da familia, com a finalidade
de selecionarmos a bibliografia potencial levando em consideracdo toda producdo
cientifica.

Primeiramente realizou-se a pesquisa com os descritores individualmente e notou
ser indispensavel um refinamento e, desta forma optou-se pelo refinamento dos descritores
em dupla da seguinte maneira: humanizacdo+saude mental, humanizacdo+psf, saude
mental+psf e obteve-se o seguinte resultado: foram encontrados 167 resultados,
humanizacdo+salde mental 48 artigos; humanizacao+psf 29 artigos e saide mental+psf 90
artigos.

Considerou-se neste levantamento bibliografico os trabalhos publicados no periodo
de 2000 a 2010, escritos na lingua portuguesa, com textos completos sendo que a consulta
as bases de dados foi realizada entre os meses de outubro de 2009 a maio 2010.

Assim procedeu-se, entdo, a analise dos resumos das publicacdes cientificas
referentes aos descritores adotados seguindo-se as etapas: leitura exploratoria a fim de
conhecer todo o material, nesta fase constatou-se duplicacdo de publica¢fes nas trés bases
de dados pesquisadas; apés leitura seletiva através da qual foram selecionados os artigos
pertinentes aos propositos da pesquisa e finalizando leitura analitica dos textos, momento
de apreciagdo e julgamento das informacOes evidenciando-se 0s principais aspectos
abordados sobre o tema.Complementando o referencial tedrico foram utilizados livros e

monografias referentes ao tema.
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Apos foi elaborado e estd sendo implantado junto a ESF Nova Era um plano de
intervencdo composto de instrumentos que organizam e facilitam a humanizagdo da
assisténcia em saude mental na ESF, com base nos principais pontos abordados no
referencial teodrico levantou-se as dificuldades e solucdes para implementacdo da
assisténcia.

6.2 Cenario

6.2.1 Caracterizando o lugar da pesquisa

O Municipio de Boa Esperanca uma cidade de aproximadamente 39.000 habitantes,
e nas ultimas décadas, a populacdo de Boa Esperanca teve uma taxa média de crescimento
anual de 1,35%, a taxa de urbanizacao cresceu 7,11%, passando de 76,53% em 1991 para
81,98% em 2000. Sua economia, assim como a parte dos municipios da regido é voltada
pra agricultura com destaque para monocultura do café e pecuéria. Temos a Cooperativa
Agropecuéria de Boa Esperanca que emprega parte da populacdo e industrias que se
dedicam ao ramo de vestuario, artefatos de tecidos, calcados, imobiliario, vestuario,
produtos alimentares, industria editorial e gréfica. Boa Esperanca comporta 44
estabelecimentos industriais.

Além disso, a cidade tem grande potencial turistico devido sua localizacdo as
margens do lago formado por um dique da represa de Furnas e por ser cortada pela Serra
da Boa Esperanca, com belas cachoeiras, porém este potencial ainda € pouco explorado e
valorizado pelos proprios habitantes da cidade. O aumento da violéncia, do trafico de
drogas e latrocinios, ja pode ser mensurado nos dados policiais da cidade.

Na area da salde faz parte da macrorregido de Varginha, temos 1 hospital
filantropico, 1 Pronto Atendimento Municipal (PAM), 1 CAPS em implantacdo, 6 Equipes
de Saude da Familia que cobrem 58% da populacdo, 1 Policlinica, 1 Laboratorio de
Analise Clinica Municipal, somos ainda referéncia para pequenas cidades vizinhas como
llicinia e Coqueiral para atendimento de urgéncia e emergéncia, e cuidados hospitalares.
H& cerca de 10 anos o municipio adotou a estratégia de salde da familia para
reorganizacéo da atencédo basica e conta hoje com 05 equipes de saude da familia urbanas,
01 na zona rural e 01 PACS cobrindo aproximadamente 58% da populacdo. Grandes

problemas das ESF sdo a falta de perfil de alguns profissionais, principalmente os médicos
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e alguns ACS (que estdo no programa devido indicagdo politica) e a cobertura que ndo
beneficia a toda populacao.

Em relacdo a saude mental conforme dados obtidos do DATASUS no periodo de
novembro de 2008 & outubro de 2009 ocorreram 2.347 de internacfes, destas 138 em
hospitais psiquiatricos um percentual 5,88% considerado elevado visto que o processo de
desinstitucionalizacdo vem instalando-se de forma gradativa ha um bom tempo. O
municipio tem caracteristicas culturais e religiosas interioranas, onde grande parte da
populacdo se conhece, participam dos movimentos religiosos e comunitarios, como o
Rotary e Lions Clube, SOS, vicentinos, Samaritanas e outras organiza¢fes que incluimos
na rede social das equipes de PSF.

6.2.2 Comunidade Nova Era - campo de estudo

E uma comunidade de cerca de 6.800 habitantes, que se inicia no centro de Boa
Esperanca e parte para periferia, vem crescendo rapidamente devido a formacédo de novos
bairros e abrange grande parte do comércio da cidade que emprega a maior parte da
comunidade, a outra parte vive basicamente de trabalhos rurais, principalmente da
cafeicultura. Toda comunidade tem saneamento basico (agua tratada, esgoto e coleta de
lixo) e a maioria tem boas condi¢des de moradia e de vida, porém h& um grande indice de
desemprego. O analfabetismo é relevante entre os maiores de 40 anos, porém ndo ha muita
evasao escolar entre 0os menores de 14 anos.

Nesta comunidade existem duas importantes escolas, uma grande igreja, uma
creche municipal e a ESF Nova Era que é composta por uma médica generalista, uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem e 9 ACS. A situacdo da saude mental nesta
comunidade é bastante critica, pois segundo dados do Sistema Informagdo da atencdo
Basica (SIAB) no ano de 2008 ocorreram um total de 8 internagbes psiquiatricas por
transtornos mentais graves(esquizofrenia, abuso de alcool), 10 tentativas de suicidio
ocasionando 3 6bito.Estes dados sdo relevantes quando comparados com as demais ESF
atuantes na cidade.

Sé&o atendidas pela ESF Nova Era uma média de 50 pessoas ao més que fazem uso
problematico de alcool e drogas e recebem consulta individual e acompanhamento em
grupos como tabagismo, além de visitas domiciliares. Existe uma dispensa mensal de 40

receitas em média de medicamentos controlados, geralmente benzodiazepinicos,
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previamente prescritos por psiquiatras, e acompanhados posteriormente pelo periodo de 1
ano pela médica da ESF. Esta encaminha uma média de 12 pessoas a0 més ao servi¢o do
CAPS e salde mental que ndo mantém relacdo matricial e ndo faz referéncia e contra-
referéncia com a ESF, que estabelece relacdo somente de busca ativa de casos graves que
abandonam o tratamento.

Como recursos comunitarios podem ser citados os seguintes: grupos de apoio
Narcoticos Andnimos, grupo de Tabagismo (em implantacdo), oficina terapéutica com
colaboracdo do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) que é composto por
psicdloga, terapeuta ocupacional, nutricionista, educador fisico e fisioterapeuta e
desenvolvem atividades lGdicas, artesanais e de lazer com a comunidade, grupos religiosos

e préprios voluntarios integrantes da area de abrangéncia.
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7 RESULTADO E DISCUSSAO

Tendo como referencial as diretrizes propostas no primeiro médulo: Processo de
trabalho em salde apresentado no curso de especializagdo em Atengdo Bésica em Salde da
Familia, foi proposto junto & ESF Nova Era a elaboragdo de um plano de intervencao
voltado para humanizacdo da assisténcia em satde mental.

Primeiramente foi exposto a equipe os principais pontos abordados no referencial
tedrico enfatizando as dificuldades e solugdes para abordagem do tema. Em grande parte
das pesquisas foram mencionados os principais fatores que dificultam o trabalho da ESF
em salde mental a saber: & auséncia de um processo educativo permanente para todos 0s
profissionais do PSF, a falta de referéncia e contra- referéncia entre o PSF e servigos de
salde mental, a relutdncia dos profissionais da ESF em assumir os problemas mentais
dentro de seu territorio de atuacdo e a dificuldade dos usuarios em reconhecer o PSF como
porta de entrada para o tratamento.

Em contrapartida foram levantados varios instrumentos que favorecem esta
abordagem, sdo eles: o acolhimento, vinculo e responsabilizacdo do PSF em relacdo aos
usuarios com transtornos mentais e sua familia, o domicilio como espaco terapéutico para
intervencdes através da visitas dos profissionais do PSF, a comunicacao terapéutica através
de atendimentos individuais e em grupos e a existéncia de recursos comunitarios que
beneficiam a construcdo da rede de cuidados em saude mental.

Realizou-se analise da realidade na &rea de abrangéncia do PSF Nova Era de Boa
Esperanca através da técnica de Planejamento e Elaboracdo da Planilha de Programacao
Local em Saude. Apos identificou-se como principais problemas o processo de trabalho da
Equipe de Saude da Familia inadequado para humanizar o cuidado ao usuario com
transtornos mentais e auséncia de um processo educativo permanente em saude mental
para todos os profissionais da ESF. Valeu-se de abordagem integrada de acGes educativas,
mobilizagdo social e incentivo ao uso de recursos locais. Depois de priorizados 0s
problemas, foram estabelecidas metas, definidas acdes e responsabilidades de todos os
integrantes da ESF, conforme demonstra a Planilha de Programacdo Local em Salde-1

abaixo.
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PLANILHA DE PROGRAMAGCAO LOCAL DE SAUDE MENTAL- 1

Problema Metas Prazo Acdes Responsavel Recursos Resultados
necessarios esperados
Aumentar o ° Capacitacdo | ° Secretaria Cognitivos: ESF mais
nivel de periddica para | Municipal de | conhecimento informada
informacéo da ESF através Salde sobre o tema e sobre salde
ESF Nova Era de oficinas de | ° Equipe de | estratégias de mental
sobre a saude. Saude da comunicagdo Efetividade da
Auséncia de | humanizacdo | Em Familia pedagdgica humanizacéo
um da assisténcia | implantagdo | °Avaliagéo do | °Equipe de do
processo ao portador de nivel de Saude Financeiros: para | atendimento
educativo transtornos conhecimento | Mental aquisicdo de em salde
permanente | mentais da ESF sobre | (CAPS, recursos mental
em salde salide mental | ambulatério) | audiovisuais,
mental °Nucleo de apostilas e folhetos
°Elaborar Apoio a educativos
campanhas e Saude da
encontros Familia Organizacionais:
educativos organizacdo da
com ESF, agenda
CAPS, NASF
€ Usudrios Politicos:
com articulacéo
transtornos intersetorial
mentais e seus (PSF+NASF+SMS
familiares + CAPS)
Processo de | Implantar a °Implantar Cogpnitivos: Acompanha-
trabalho da | linha de fluxograma de | ESF NOVA | elaborar mento
Equipe de cuidado em salde mental | ERA instrumentos de humanizado de
Saude da salde mental, | 3 meses (anexol) linha de todos os
Familia incluindo °Implantar SERVICOS | humanizagdo em USUarios com
inadequado | referéncia e protocolo de DE SAUDE | Salde mental transtornos
para contra- atendimento MENTAL Organizacionais: | mentais
humanizar | referéncia ao portador de Articulacdo entre
o0 cuidado transtorno SMS setores da saude e
ao usuario mental adeséo dos
com OEstabelecer profissionais
transtornos referéncia e Politicos:
mentais contra- Adequagdo de
referéncia fluxos (referéncia
°Elaborar o e contra-
projeto referéncia)

terapéutico
individual
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Paralelamente o grupo adaptou e implantou um protocolo de acolhimento em salde
mental, a Planilha de Programacdo Local em Saude-2 e o Fluxograma de atendimento em
salude mental (anexos A, B e C) na tentativa de propor acdes que qualifiguem a ESF para
promover um atendimento mais humanizado ao usuario com transtornos mentais e sua
familia.

Os resultados deste estudo sdo confirmados por Tavares (2006) que através de
pesquisa exploratoria, analisou a necessidade de educacdo permanente da equipe de
enfermagem nos servicos de satude mental e verificou que estes profissionais demandam de
qualificacdo de amplo espectro e que a educacdo permanente exige, além de programas
educacionais baseados em definicdo de competéncias especificas, processos educativos
criticos que visem desenvolvimento de conhecimentos de carater interdisciplinar.

A organizacdo do processo de trabalho em equipe € um instrumento que facilita a
superacdo do modelo assistencial biomédico, ainda bastante predominante, uma vez que
adota o carater multidisciplinar, ampliando competéncias comuns, e reorganizando poderes
e saberes estabelecidos.

Silveira (2009) em pesquisa sobre saide mental na atencdo primaria afirma que no
contexto de transicdo do modelo de assisténcia em salde mental, 0 apoio ao processo de
educacdo permanente é fundamental ao processo de viabilizacdo da construcdo de outros
saberes e fazeres no campo da assisténcia ao portador de transtornos mentais. Ressalta
ainda que a participacdo da universidade e de érgdos formadores dos profissionais da area
da Saude, em parceria com 0s servicos de saude, torna-se imprescindivel na discussdo
sobre as propostas de otimizacdo da Reforma Psiquiatrica, que envolve uma mudanca de
paradigma, ainda ndo presente na formacao basica dos profissionais de saude.

Deste modo, para que haja humanizagéo do atendimento ao portador de transtornos
mentais é necessario que o saber cientifico esteja agregado também ao acolhimento e este
por sua vez facilitara um acesso de qualidade e resolutividade e conseqlientemente maior
adesdo ao servico prestado.

Outro instrumento imprescindivel para humanizagdo em saude mental no PSF
segundo mostra a pesquisa sdo as oficinas terapéuticas que, de acordo com Minas Gerais
(2006), apresentam-se como um desafio de invencdo de complexas redes de negociacéo e
oportunidades de novas formas de sociabilidade, de acesso e exercicio de direitos: onde o
didlogo confronta-se com o0s preconceitos de incapacidade, invalidacdo e anulagdo da

experiéncia da loucura, tornando-se um recurso no processo de singularizagéo,
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emancipacdo e construgdo de cidadania na vida social dos portadores de transtornos
mentais

Para Minas Gerais (2006), no tratamento dos portadores de transtornos mentais sao
comuns as interrupgdes e recusa em comparecer ao atendimento programado, mesmo que
familiares e amigos julguem necessério. Diante deste fato é preciso encontrar outras
formas de buscé-los. Contudo as visitas domiciliares tornam-se grandes aliadas, estas
devem ser realizadas com cautela respeitando sempre o espaco, costumes e valores
culturais da familia e do usuario.

A abordagem farmacoterapica bem sucedida é instrumento importante e esta
relacionada a capacidade de construir solugdes que venham efetivar um contato adequado
entre usuario e medicacdo, uma tarefa que cabe & toda equipe de salde e ndo apenas ao
prescritor (médico). Tendo em vista que maior parte do tratamento ocorrerd dentro dos
espacos de convivéncia do portador de transtornos mentais, a investigacdo dos recursos
pessoais, familiares e comunitarios deve fazer parte da abordagem inicial de cada caso. Por
isso torna-se necessario a implantacdo de um projeto terapéutico que aborde o usuario
individualmente, defina a freqiiéncia ao servico de saude segundo suas necessidades e
conte com uma rede de apoio interdisciplinar e intersetorial (MINAS GERAIS,2006).

Para Silveira (2009) a pratica dos profissionais que compdem as equipe de saude
mental e a légica do trabalho deverd ser guiada de modo a construir espago na atencao
priméria, ndo apenas como a da porta de entrada do usuario, mas também como um espaco
de acolhimento. Onde as acfes devem incorporar uma perspectiva de trabalho ampliada
que contemple, para além do tratamento dos agravos, a inser¢do social, a conquista da

cidadania e de ampliacéo de espacos de sociabilidade.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar este estudo alguns pontos relevantes sobre a tematica humanizacéo em
salude mental no PSF fazem-se necessarios ao passo que se trata de um projeto antigo, mas
de recente implantagéo nestes servicos e na ESF Nova Era.

Em relacdo ao processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira ora em implantacdo no
pais podemos destacar que apesar das influéncias este movimento adquiriu caracteristicas
Unicas. Suas propostas de intervencdo baseadas nas transformacGes de préaticas, saberes,
valores culturais e sociais apontam para a construgdo e reconstrucdo de novos modelos de
atencdo a saude mental, onde o portador de transtorno mental é contemplado e ndo sua
doenca.

Dentro deste contexto a Reforma Psiquiatrica ganha respaldo com a legislacdo em
salde mental que através de diversas leis dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtorno mental sem qualquer tipo de discriminacdo. Desta forma a
assisténcia passa a ter um enfoque humanizado e descentralizado contrariando um passado
de exclusdo psiquiatrica.

Observamos que a legislacdo em saude mental legaliza a rede de cuidados para a
consolidacdo da reforma psiquiatrica. Esta rede de cuidados composta por CAPS, SRT,
centros de convivéncia, ambulatérios de satide mental, hospitais gerais e atengdo basica se
organiza para assisténcia de base comunitaria com objetivo de reinsercéo social.

Segundo as propostas da RPB a inser¢do da SM na atencdo basica, especialmente
por meio das ESF, se mostra como um desafio, porém com grande potencial de resolucao
Vvisto que este programa se constitui em um espaco privilegiado de assisténcia.

Ressalta-se que a analise da tematica em estudo apontou o PSF como uma
importante estratégia para a (re) insercdo do doente mental na sociedade, visto que este
programa tem o domicilio como espaco terapéutico para intervencdes através das visitas
dos profissionais do PSF incorporando assim em suas atividades diarias acOes de
promoc&o, prevencao e educacao para a saude.

O estudo revelou que o acolhimento, vinculo e responsabilizacdo do PSF em
relacdo aos usuarios com transtornos mentais e sua familia favorecem a abordagem da

saude mental pelo PSF, pois possibilita que se estabelecam novas relagbes com a
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participagdo ativa de todos os envolvidos aliando o saber especifico da clinica a
sensibilidade, amor e respeito ao proximo.

Observa-se gque e a comunicacdo terapéutica através de atendimentos individuais e
em grupos, oficinas de sensibilizacdo e a existéncia de recursos comunitarios que
beneficiam a construcdo da rede de cuidados em salde mental sdo recursos que podem ser
incorporados nas atividades da ESF facilitando desta forma a assisténcia humanizada.

Constata-se que grande parte dos estudos dirige sua atencdo especial para o
atendimento domiciliar que € caracteristico do PSF e o qualifica propiciando uma
assisténcia mais humanizada de forma integral e continua o que pode mudar a perspectiva
do cuidado em saude mental.

No entanto, também foram destacados nas pesquisas fatores que dificultam o
trabalho da ESF em salide mental: a auséncia de um processo educativo permanente para
todos os profissionais do PSF, a falta de referéncia e contra- referéncia entre o PSF e
servicos de satde mental, a reluténcia dos profissionais da ESF em assumir os problemas
mentais dentro de seu territério de atuacdo e a dificuldade dos usuarios em reconhecer o
PSF como porta de entrada para o tratamento.

E j& outras pesquisas apontaram a reinser¢do social e falta de profissionais
habilitados, sensiveis e dispostos a romper com principios de controle e exclusdo como 0s
principais obstaculos para assisténcia humanizada ao portador de transtorno mental.

E relevante destacar que a literatura oficial propde o PSF como ideal para assistir ao
portador de transtorno mental e sua familia, 0 que segundo grande parte dos estudos na
realidade ndo esta acontecendo devido a falta de capacitacdo e atualizacdo destes
profissionais.

Percebe-se assim que é fundamental para garantir a efetiva implementacdo da
assisténcia humanizada de satde mental no PSF a capacitacdo e educacdo permanente para
estes profissionais contemplando tanto aspectos técnicos como os relativos a promocéo da
salde, assisténcia, reabilitacdo social, abordagem da familia, cuidado psicossocial quanto
aqueles relativos @ humanizacdo das préaticas para acompanhar mudancas propostas nas
diretrizes da RPB.

Concluimos que s6 com o desenvolvimento de agdes conjuntas, qualificadas e
multiprofissionais, com suporte familiar, atividades em grupo, disponibilidade de servigos
de referéncia e contra-referéncia, poderemos almejar reinsercéo na sociedade do portador

de transtorno mental e a inclusdo das a¢des de satde mental na ESF. Para humanizagéo das
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acOes em saude mental é necessario que estas acdes sejam iniciadas precocemente ou
poderemos nos deparar com uma atencdo béasica feita somente de procedimentos pré-
estabelecidos que ndo vise a desinstitucionalizacao.

Desta forma, entendemos que a criatividade, a sensibilidade e a renovacdo do
conhecimento sdo necessérias para os profissionais do PSF, pois o caminho para a
humanizacdo da assisténcia é a qualificagdo profissional onde as velhas préticas sdo
substituidas e reinventadas.

A construcdo de novos caminhos bem como a perspectiva de se terem novas
praticas assistenciais exigem a reconstrucdo de conceitos antigos e o tracar de novas
trajetorias. A medida que compreendermos a histdria da doenga mental e toda sua cultura a

assisténcia ao portador de transtorno mental pode se tornar mais digna e humana.
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ANEXO A
PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO EM SAUDE MENTAL
Entrevista inicial
Identificacdo do usuario
= Nome - Origem do encaminhamento —DN - Idade — Sexo — Profissdo —
Escolaridade Filiagdo: Pai e Mée — Estado Civil — Conjuge — Endereco — Bairro —
Telefone — Municipio — Estado — CEP — Referéncia Familiar ou Social: endereco e
telefone.
Profissional responsavel pelo acolhimento
= Nome — Categoria Profissional — Numero do Registro Profissional.
Descrever de forma sucinta e clara:
= Asrazdes para 0 encaminhamento.
= As caracteristicas do quadro clinico.
= A impressdo diagnostica.
Conduta e encaminhamento:
= Anotar a prescricdo de medicamentos, se foi feita.
= Se o0 paciente vai fazer seu tratamento neste servico, abrir prontuario, registrando
anamnese completa.
= Se 0 paciente ndo vai fazer seu tratamento neste servico, anotar as orientagdes e o
encaminhamento.
= Sempre arquivar este registro de acolhimento.
Forma de chegada ao servico
= Por encaminhamento ou demanda espontanea?
= Em caso de encaminhamento, especificar de onde e por qué.
= O prdprio paciente solicita atendimento, ou é a familia quem o faz? Por qué?
Queixa principal
= Anotar e caracterizar bem a queixa principal (preferencialmente nas palavras do
usuario) * Na caracterizacdo desta queixa, considerar também as observacfes da
familia, quando importantes.
Historia da doenca atual
= Relato cronolégico do surgimento dos sintomas.

= Caracterizar bem os principais sintomas.
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= Fatores precipitantes: circunstancias da vida do paciente na ocasido do surgimento
dos sintomas.
= Evolucdo dos sintomas: periodos de melhora ou piora, e fatores ligados a eles.
= Tratamentos realizados até 0 momento e seus resultados. Registrar ocorréncia ou
ndo de internacbes psiquidtricas anteriores. Registrar se estd em uso de
medicamentos atualmente, e quais sé&o.
= |Impacto da doenca: nas atividades diarias, relacdes pessoais, comportamento,
trabalho; na memdria e na capacidade cognitiva; no sono, no apetite, na
sexualidade.
= Em caso de suspeita de quadro organico, pesquisar possivel relacdo dos sintomas
com abuso de alcool e de outras drogas, doencas organicas, etc.
= Registrar divergéncias importantes entre o relato do paciente e o dos familiares, se
houver.
Histdria pessoal
= Breve esboco biografico do paciente, incluindo infancia, adolescéncia, idade adulta.
= Problemas dificeis enfrentados pelo paciente ao longo da vida: conflitos amorosos,
familiares e outros, perdas, lutos, eventuais tentativas de suicidio.
= Atual situacdo de vida: relagbes amorosas, afetivas, familiares; situacéo no trabalho
e no convivio social.
Breve historia médica
= Relatar doencas clinicas importantes, anteriores e atuais, assim como 0S
tratamentos realizados.
=  Se 0 paciente fez ou faz uso de psicofarmacos, registrar reacdes e efeitos adversos
(impregnacéo neuroléptica, sedacéo, etc).
Historia sociofamiliar
» Relagbes atuais com os familiares (aspectos principais).
= Caracterizar com quem vive e convive 0 paciente e qual é sua atual situacéo
sociofamiliar.
= Registrar episddios importantes da historia da familia.
Exame do paciente
= Auvaliar nivel de consciéncia, atencdo e orientacao.
» Investigar presenca de atividade delirante-alucinatdria.
= Observar aparéncia, humor, afetividade, psicomotricidade.
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Hipotese diagnostica
= Trata de quadro orgénico, neurose ou psicose?
= Se for possivel diagndstico mais especifico, registra-lo (por exemplo: neurose
obsessiva; esquizofrenia paranoide).
= Registrar divida quanto a diagnostico diferencial, se houver.
Avaliacao da situagéo atual
= Registrar impressdo quanto a maior ou menor gravidade do caso.
= Auvaliar possiveis riscos se houver.
Conduta
= Diante dos dados colhidos até entdo, registrar qual a conduta tomada.
= Caso se imponha qualquer medida terapéutica sem o consentimento do usuério,
sempre apresentar as razoes.
Projeto terapéutico individual
Identificacdo do usuario
= Nome — Registro do usuario na Unidade de Salde Mental — CID — Data Servico:
CAPS, Unidade Bésica, Outros.
Justificativa do tratamento no servicgo
Objetivos do tratamento no servico
Previsédo do tempo de tratamento no servigo (se houver)
Frequéncia ao servico
= Atendimento agendado ou espontaneo.
= Especificar o periodo em que ¢ realizado o atendimento (“semanalmente”, ou
“mensalmente”, e assim por diante).
Técnico de referéncia
= Nome do técnico.
= Frequéncia do atendimento individual com o técnico de referéncia: diariamente,
quinzenalmente, etc.
=  Principais questdes abordadas no atendimento.
Avaliacéo psicofarmacoldgica
= Ha necessidade de uso de medicagéo: sim ou ndo?
Em caso positivo:
= Nome do psiquiatra.

» Frequéncia das avaliagdes psiquiatricas: niUmero de vezes semanais ou mensais.
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= Medicamentos utilizados e dosagem.

Participacao de atividades no servigo

= Oficinas.
= Passeios.
= Reunides.

= Qutros (especificar).
Cuidados especiais com o paciente
= Ajuda na higiene e autocuidado.
= Necessidade de acompanhamento préximo (ex. risco de auto-exterminio).
Especificar o motivo.
= Necessidade de cuidado médico, odontoldgico, etc. Especificar.
Abordagem familiar
= Aspectos a abordar (ex. busca de reconstrucdo de lagos familiares rompidos).
* Modo de abordagem (ex.atendimento regular, participagdo em grupos familiares,
etc).
Reinsercao social
= Abordagem de problemas sociais imediatos e garantia de direitos. Especificar.
» Reinsercao social a médio ou a longo prazo:
= O usuario conta com lacos familiares e/ou sociais capazes de auxilia-lo no
processo de reinser¢do social? Qual a proposta formulada para que isto possa
ocorrer?
= Considerando as aspiragdes e as dificuldades do usuario, o que se pode fazer para
promover a reinsercdo social?
Alta
= Justificativa da alta.
= Encaminhamento: nome do servigo e dos técnicos responsaveis pela continuidade
do tratamento.

= Medidas tomadas para assegurar a continuidade do tratamento.
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ANEXO B
PLANILHA DE PROGRAMACAO LOCAL 2 — Saide Mental
RESULTADO ATIVIDADE PARAMETRO
Identificar e articular a rede de | Rede de servicos identificada,
servicos de Salde Mental, | articulada e em funcionamento.
substitutivos ao Hospital

Acompanhamento de todos os

Psiquiatrico, para acolher e tratar
todos os usuarios portadores de
transtornos mentais priorizando
os de risco grave.

Identificar todos o0s usuarios
portadores  de  transtornos
mentais  leves, moderados,

graves e persistentes.

100% dos usuarios identificados

Identificar todos os usuarios em
uso prejudicial de &lcool e de
outras drogas.

100% dos usuarios em uso
prejudicial de &lcool e outras
drogas identificados.

Realizar  consultas  mensais,
médicas e de enfermagem
alternadas, para todos 0S
usuarios portadores de

transtornos mentais de risco
grave estabilizados com apoio
do CAPS e NASF

100% dos usuarios portadores de
transtornos mentais de risco
grave estabilizados recebem
acompanhamento mensal.

Encaminhar anualmente todos os

100% dos usuarios portadores de

usuarios com  transtornos | usuérios portadores de | transtornos mentais
mentais. transtornos mentais para o | encaminhados para o servico de
servico de referéncia, para | referéncia.
revisdo do plano terapéutico.
Identificar todos o0s usudrios | 100% dos usuarios egressos de
egressos de servicos de Saude | servicos de Saude Mental, com
Mental, com intercorréncias e | intercorréncias sdo identificados
encaminha-los novamente para o | e encaminhados novamente para
Servico. 0 Servigo.
Executar o plano de cuidados | 100% dos usuarios egressos de
(medicamentos, participacdo em | servicos de Salde Mental
programas de reinsercdo social, | recebem plano de cuidados
etc) prescrito na alta para todos | prescrito.
0s egressos de servigos de Saude
Mental.
Promover a participacdo de | 100% dos usuarios portadores de
todos os usuarios portadores de | transtornos mentais participam
transtornos mentais em | de atividades psicossocias e/ou
atividades  psicossocias  e/fou | comunitarias
comunitarias.
Realizar busca ativa através de | 100% dos  usuarios  com
visita domiciliar de todos os | transtorno mental comparecem
portadores de transtorno mental | aos agendamentos e aderem ao
que ndo comparecem aos | tratamento
agendamentos
Prevengdo de transtornos | ldentificar todos os usuérios com | 100% dos usuarios com forte

mentais entre os usuarios da
area de abrangéncia da UBS.

forte suspeicdo para transtornos
mentais.

suspeicdo  para  transtornos

mentais identificados.

Encaminhar para o servico de
referéncia todos os usuérios com
forte suspeicdo para transtornos
mentais de risco grave.

100% dos usuarios com forte
suspeicdo  para  transtornos
mentais graves encaminhados
para servico de referéncia.
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ANEXO C

FLUXOGRAMA DE SAUDE MENTAL: PSF NOVA ERA

Usuério é identificado na visita domiciliar ou acolhido no PSF com seguinte perfil:

° Uso cronico de benzodiazepinicos ou
antidepressivos;

° Neuroses ou psicoses;

° Uso de alcool ou droga;

° Egressos de servigos de salde mental;

° Usuarios problematicos;

. LIsnArin] em crise:

'

Avaliagao ESF, apoio do profissional de Saude Mental (Se houver no
PSF)

v v

® Uso cronico de benzodiazepinicos

® neuroses ou psicoses graves.

® Pacientes em situacao existencial *situagdes de crise aguda (surto)

dificil.
. L ®abuso de alcool ou droga com risco iminente para
Quadros estaveis de neuroses ou paciente
psicoses. ) )
. . . ®Outros transtornos mentais graves.
Egressos de servigos de saude
mental. +
°Com projetos terapéuticos ja Encaminh?mento_ para 0 CAPS: usuario
definidos. confirmagéo do diagndstico <4— atendido no
) definic@o do projeto terapéutico servigo
®Casos mais brandos de abuso de acomyg:)anhanfenjto P hospitglar
alcool ou drogas. ou de
urgéncia/
emergéncia
Acles de insercdo na comunidade com
envolvimento da ESF
Acompanhamento pela ESF i
Conforme plano terapéutico definido
Ac0es insercdo na comunidade — Alta do CAPS

(ex: centros de convivéncia, grupos de
cultura e lazer).

l

Se houver necessidade de
atendimento de urgéncia em
caso de crises reencaminhar
para o CAPS.

Todos os itens acima fazem parte da linha guia de Atencdo em Salde Mental: satude em
casa, desenvolvida pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais. SAS/MG, 2006 e
foram adaptados para a implantacdo no Programa de Salde da Familia Nova Era em Boa
Esperanca —-MG.



