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RESUMO

Esta investigacdo trata-se de uma pesquisa qualitativa que objetivou analisar as
percepcdes dos Agentes Comunitarios de Saude frente as praticas em Saulde
Mental nas unidades béasicas de saude da familia do Paranoa no Distrito Federal.
Foram realizadas entrevistas individuais semi-estruturadas com catorze Agentes
Comunitarios de Saude, com 10 questdes referentes ao tema iluminados por artigos
e outras referéncias bibliograficas. A analise do material compilado foi realizada pelo
método de analise de discursos do sujeito coletivo (DSC) que se ancora nas
expressdes chaves e ideias centrais das falas dos sujeitos na pesquisa. Os
resultados apontam, apesar de suas dificuldades e falta de qualificacdo na area, que
os Agentes Comunitarios de Saude conseguem compreender e a identificar o
sofrimento mental e as suas causas; e realizar agcdes em saude mental. Evidenciou-
se também que apesar de ndo terem recebido capacitacdo em saude mental, os
Agentes Comunitarios de Saude percebem a necessidade de tal demanda. Essas
evidéncias vao ao encontro do novo paradigma da Reforma Psiquiatrica que exige,
de certa forma, melhor preparo por parte da atencdo basica, pois pouco resolve
centralizar a assisténcia em salude mental na atencdo basica se ela propria ndo

encontra condi¢des para lidar com a problematica.

Palavras-Chave: Saude Mental; Agente Comunitario de Salde; Saude da
Familia; Unidades Béasicas de Saude.



ABSTRACT

This investigation it is a qualitative study aimed to analyze the perceptions of
community health agents in the face of mental health practice in primary health care
of the family of paranoia in the Federal District. Individual interviews were held semi-
structured interviews with fourteen Community Health Workers, with 10 questions on
the subject illuminated by articles and other references. The analysis of the compiled
material was performed by analysis of CSDs (DSC), which is anchored in the
expressions of the central ideas and key statements of the subjects in the study. The
results show, despite its difficulties and lack of expertise in the area, the Community
Health Agents can understand and identify the mental suffering and its causes, and
take action on mental health. It also showed that despite not having received training
in mental health, the Community Health Agents realize the need for such demand.
This evidence will meet the new paradigm of psychiatric reform that requires, in some
ways, better preparedness on the part of primary care, because little resolve to
centralize mental health care in primary care if she does not find itself able to deal
with the problem.

Keywords: Mental Health, Community Health Agent, Family Health, Basic Health
Units
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APRESENTACAO

Analisar acdes em saude mental no ambito da Estratégia Saude da Familia —
ESF — como objeto de estudo nao foi tarefa simples, e tampouco instantéanea, ou
natural. Acredito ter sido uma descoberta, ou o resultado de uma reflexdo cuidadosa
sobre minha trajetoria profissional. Tornei-me consciente de que diversas
inquietacBes que me acompanhavam desde a graduacdo em Psicologia no UniCeub
contribuiram para a definicho da linha de estudo a qual deveria prosseguir.
Aproximei-me, assim, da Saude Coletiva, e desde entdo busco encontrar nesse
campo do conhecimento respostas — mesmo que tempordrias - as varias perguntas
acerca do como melhor pensar-fazer o cuidado integral a saude dos individuos, das

familias e das comunidades.

Minha insercdo no mundo do trabalho se deu pela Saude Mental, mais
precisamente em um Instituto de Saude Mental, um Hospital Dia — ISM. A
aproximacdo com a Saude Mental, a partir da imersdo em seus pressupostos
tedricos e na historia da reforma psiquiatrica brasileira, permitiram que eu
construisse um novo olhar sobre o cuidado a saude das criancas e das familias que
estavam em situacdo de sofrimento psiquico. Assim, pude compreender e vivenciar
uma proposta de cuidado em saude pautado pela nocédo de territorio, de rede, de
cuidado integrado, de trabalho interdisciplinar, embora convivesse também com
diversas dificuldades presentes no SUS que se colocavam diante da proposta da
atencao psicossocial.

Desta forma, varios desafios sdo colocados aos profissionais da Atencéo
Primaria e aos gestores da saude, que se veem imersos em uma realidade que nem
sempre permite o pleno desenvolvimento de acdes de saude que visem a
transformacao e a producdo de saude nas localidades. Dentre véarios desafios, cito a
formacao profissional, a complexidade dos problemas sociais das comunidades, a

gestdo da saude muitas vezes fragmentada, a pouca participacdo social e a
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fragilidade da organizacéo dos coletivos, a desarticulacdo dos servicos e dos niveis
de atencéo, a pouca articulagdo com outros setores da sociedade, dentre outros,
gue podem ser tanto de carater micro quanto macro-estrutural, e que implicam em
consequéncias importantes para a ampliacédo e fortalecimento da Atencédo Primaria e
da ESF.

Portanto, com o reforgo desta experiéncia cotidiana no mundo do trabalho em
saude, aliado ao processo historico de falta de investimento neste novo modelo de
atencao durante anos, o cuidado integral a saude das familias assumia uma posi¢cao
idealizada, por vezes utdpica. Embora, no discurso, seja um dos primeiros objetivos
apontados pelos ACS.

Desta forma, conciliando minha insercéo atual no campo da saude, e a partir
de minha trajetéria profissional, senti a necessidade de compreender melhor os
processos que sao realizados pelos ACS na area da saude mental, pela garantia da
integralidade do cuidado e das a¢des no ambito do territorio pelas equipes de Saude
da Familia do Distrito Federal. Tal inquietacdo levou-me a querer estudar como 0s
ACS realizavam as a¢6es em saude mental, e como este se dava no contexto das
praticas cotidianas, considerando os atributos esperados nos servigcos de Atencao
Priméria. Por limitacdes de tempo e por conveniéncia, optei por desenvolver nesta
dissertacdo de Mestrado o estudo sobre as percepcdes dos ACS sobre as praticas
assistenciais em saude mental na regional de salde do Paranod, sendo este o
primeiro passo desta nova caminhada académica.

Entretanto, os dados que foram coletados referentes ao objetivo de analisar
as percepcdes dos Agentes Comunitarios de Saude frente as praticas em Saude
Mental nas unidades basicas de saude da familia do Paranoa no Distrito Federal,
estdo sendo trabalhados e serdo posteriormente publicados no meio cientifico, de
modo a tornar este objeto um continuo processo de inquietacdes que se convertam
em novas propostas de pesquisas, assumindo a intencionalidade de construir
elementos que possam fortalecer a ESF e afirmar os preceitos historicos da Reforma

Sanitaria, em especial o direito de todos a integralidade do cuidado a Saude.
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1. INTRODUCAO

Com a implantacdo da Reforma Psiquiatrica no pais e, com ela, a reinsercao
do paciente psiquiatrico na familia e na comunidade, o nucleo familiar vem sendo
considerado como unidade bésica no processo de assisténcia. A familia é
responsavel, na maioria das vezes, pelo apoio fisico, emocional, social e psicoldgico
ao seu familiar doente (1). Para cumprir seu papel de provedora, necessita, além
dos recursos institucionais, do preparo e do apoio de profissionais que a orientem,
tendo em vista os encargos advindos da convivéncia com a pessoa em situagcao de
sofrimento psiquico (2).

O transtorno mental traz as familias intenso sofrimento, exigindo-lhes uma
reelaboracéo de sua dindmica e estrutura (3). Tal quadro € agravado pela existéncia
de crencas inadequadas acerca dos transtornos mentais que geram preconceito e
estigmatizacao e que repercutem no relacionamento familiar e também influenciando
0 proprio processo de assisténcia prestada (4). O modelo utilizado pelos
profissionais de salde, e o modo de convivio com a pessoa portadora de transtorno
mental contribuem para as dinamicas familiares, principalmente quando se adotam
estratégias transformadoras. Estas visam construir um novo padrdo de assisténcia
em saude mental, rompendo com modelo classico da psiquiatria, em que o
manicOmio era a Unica resposta a doenca mental (5). Desde 2001, ano da
promulgacdo da Lei 10.216 que regulamenta a politica de assisténcia a saude
mental no Brasil, o Ministério da Salude tem estimulado a expansao institucional e
comunitaria de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) que estdo concebidos para
funcionamento em rede, com base na territorializagdo e adota as diretrizes da
desinstitucionalizacdo e da cidadania do usuario com sofrimento mental, articulando
outros servigos de saude mental (residéncias terapéuticas, oficinas terapéuticas e de
geracdo de renda, leitos psiquiatricos em hospitais gerais), mas também com outros

niveis de assisténcia do SUS (atencao basica e hospitalar) e com a comunidade (6).
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Em relagdo a atengéo basica, ha mais de uma década, 17 anos, através do
Programa de Saude da Familia (PSF), o Brasil vem adotando o modelo de
assisténcia domiciliar, considerado estratégia importante para o cuidado em saude,
uma vez que as pessoas passam a ser atendidas em suas singulares necessidades
e ndo por demanda (7). Essa estratégia de cuidado requer varios olhares frente a
complexidade do cotidiano nos diferentes contextos, e solicita um pensamento
sistémico, ja que o foco de cuidado é pautado pela consideragdo da maneira como a
familia funciona e se relaciona, pontos fundamentais no processo de atendimento.

Entre tantas caracteristicas do PSF, é marcante a possibilidade de se
conhecer a estrutura ou sistema em que se organiza a vida de determinada
comunidade; prestar uma assisténcia universalizada, com descentralizagdo de
decisfes; e contar com bases territoriais definidas para a atuacao, vendo a familia e
seu espaco social como nucleo basico de abordagem no atendimento a saude (8).
Nesse sentido, evidencia-se a importancia de desenvolver propostas de servigos e
acOes que incluam préticas de Saude Mental, partindo das situacdes observadas e
priorizadas em seu cotidiano profissional e do conhecimento dos recursos
disponiveis para que estes sejam utilizados de modo efetivo, o que é extremamente
importante para o alcance de seus objetivos (3). Além disso, a atencdo basica deve
agir em consonancia com a politica de salde mental tanto para a deteccéo,
assisténcia e referéncia de pessoas em sofrimento psiquico e doenca mental, como
para a reinsercdo na comunidade das mesmas pessoas.

O PSF vem se mostrando como potencial transformador do cuidado em
saude mental uma vez que possibilita maior aproximacgdo entre usuarios, familias,
comunidade e profissionais. Essa proximidade € um importante recurso,
principalmente no que se refere ao enfrentamento dos agravos vinculados ao
sofrimento psiquico, que vém se mostrando frequentes e, ainda, pouco tratados (9),
tanto no que se refere ao sofrimento psiquico (diagnodstico sindrémico de triagem)
como no que diz respeito a doenca mental severa e persistente (diagnostico
psiquiatrico) (10). No entanto, estando o PSF em desenvolvimento, a satde mental
tem sido pouco contemplada nos programas de capacitacdo, o que muitas vezes

dificulta a efetivacdo da assisténcia que tem o domicilio como espaco terapéutico.
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O imaginario construido acerca dos transtornos mentais € muitas vezes
constituido de representacbes pautadas pelo distanciamento, excluséo,
periculosidade e determinismo, que vém influenciar posturas, delinear percursos e
determinar a assisténcia prestada nessa area (11). A construcdo desse novo modelo
de assisténcia solicita dos profissionais, ou da equipe de atendimento,
disponibilidade para rever os préprios conceitos, envolvimento, compromisso e
flexibilidade, pois os desafios advindos do enfrentamento da problemética ligada a
experiéncia de aproximacdo com 0s transtornos mentais pedem, cotidianamente,
uma reflexdo direcionada a um movimento interno de desconstrucdo de principios
fortemente instituido (11).

Nessa perspectiva, entende-se que a equipe que presta atendimento no PSF
tem um papel central na construcdo de um novo modelo de cuidado, em particular
na area de saude mental. Sendo o Agente Comunitario de Saude (ACS) morador da
comunidade, este que vivencia situagdes socioecondmicas e culturais semelhantes
aos individuos e familias a eles vinculados. Com isso, identifica-se com as
condicGes de vida e saude dos moradores, favorecendo a abordagem e interacao
com eles (12). Por outro lado, a exposicdo dos ACS aos problemas vividos pela
comunidade pode ocasionar sua vulnerabilidade psiquica, assim esse profissional
faz parte da comunidade ao mesmo tempo em que também representa o servi¢co de
saude (13). Considerando a relevancia do ACS no interior das equipes do PSF como
mediador das necessidades e demandas no processo saude-doenca e o potencial
desse sujeito estratégico na prevencdo e promocao das acgles integradas do
cuidado da saude mental da comunidade, faz-se necessario verificar as concep¢des
e percepcbes dos ACS a respeito do sofrimento mental e identificar as acdes que
realizam apds detectar pessoas com este tipo de sofrimento. Portanto este estudo
justificou-se pela necessidade de analisar as praticas de promocdo da saude
desenvolvidas pelos ACS da ESF nos complexos contextos politicos, socios,
culturais e ambientais dos seus territorios de atuacao.

Algumas pesquisas na mesma linha, como dos autores Roselma Lucchese -
2009, Rosana Campos — 2006, e Valéria Coimbra — 2005, apontam a necessidade

de integrar diariamente a saude mental na atencdo primaria, como na ESF, e com
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isso diminuir a distancia entre eles, fazendo com que a equipe esteja mais
preparada para enfrentar questfes de sofrimento psiquico, para que tenham maior
resolutibilidade, como os ACS. E para isso, eles precisam ter mais conhecimento e
compreensao na area, ter mais cursos de capacitacdo, tornando a atencao primaria
mais abrangente, visando a realidade social da comunidade, o que refor¢ca nosso
estudo quando nos propomos a analisar as percepc¢des dos ACS sobre as praticas
em saude mental e as acdes realizadas junto aos individuos, familias e
comunidades no ambito da Estratégia Saude da Familia no Distrito Federal. E para
tanto foi necessario caracterizar as acdes de saude mental realizadas pelos ACS
das equipes da ESF junto aos individuos em sofrimento mental e familias e
comunidades; verificar junto aos ACS as demandas dos individuos e familias em
referéncia ao sofrimento mental nas areas trabalhadas; ldentificar as percepcoes e
as representacdes sociais dos ACS acerca do sofrimento mental, e subsidiar a

organizagdo das ac¢des no ambito da Atencéo Basica.
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2. CARACTERIZACAO DO CENARIO DE ESTUDO: A ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA NO DISTRITO FEDERAL

Numa perspectiva histérica, observa-se que em 1979 a Secretaria de Saude
elaborou o Plano de Assisténcia a Saude com o objetivo de estabelecer uma rede de
complexidade crescente das unidades de saude no DF, visando a implantacdo de
unidades satélites de salde em distribuicdo espacial estratégica e quantidade
adequada e a regionalizacao da prestacao de servicos visando facilitar e direcionar o
acesso as estruturas médicas, de acordo com os graus de complexidade (14). A
proposta nasce a partir da identificacdo de que o sistema de salde até entdo vigente
no DF era centrado na instituicdo hospitalar, sendo extremamente dispendioso para
os cofres publicos (15).

O trabalho proposto pelo Plano de Assisténcia a Saude preconizava a
implantacdo de unidades de saude que seriam responsaveis pelo atendimento
primario, sendo implantados Centros de Saude nas coordenacdes regionais entdo
existentes. Com a expansédo do DF e consequentemente do sistema de saude local,
em 1998 foram criadas 15 Diretorias Regionais de Saude, que tinham como
atribuicdes planejar acbes de saude a partir das necessidades soOcio-sanitarias da
populacdo, garantindo o controle social; fomentar e coordenar as acdes de saude
das unidades executivas e programas existentes na sua area de abrangéncia,
incluidas as de referéncia e de contra-referéncia; articular as politicas e 0s recursos
intra-setoriais e intersetoriais; coordenar e execucdo de politica de recursos
humanos, recursos materiais e recursos econdmico-financeiros das unidades de
saude na area de abrangéncia (14).

Neste contexto, Hildebrand (15) nos mostra como a organiza¢édo do sistema
de saude proposta neste Plano coincidia com os niveis de prevencdo da Histéria
Natural da Doenca, de Leavell e Clark, atribuindo assim a atenc&o primaria um forte

carater preventivista com caracteristicas do paradigma da Medicina Comunitaria.
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Entretanto, esta organizacao foi implantada no DF, sofrendo diversas mudancas ao
longo do tempo, sobretudo com vistas a atender o entdo recém criado Sistema
Unico de Saude e suas Normas Operacionais Basicas, tais como a NOB 93 e a NOB
96, que buscavam garantir meios de se atingir a descentralizacéo do sistema (16).

No plano nacional surge o Programa de Agentes Comunitarios de Saude —
PACS, em 1992 e o Programa Saude da Familia - PSF, em 1994, tendo este sido
institucionalizado no Distrito Federal em trés diferentes momentos, sendo
denominado Programa Saude em Casa, em 1997-98, e que chegou a ter
aproximadamente 300 equipes implantadas; Programa Saude da Familia, entre
1999 e 2003, que teve 134 equipes; e Programa Familia Saudavel, entre 2004 e
2006, que teve 59 equipes (15).

O Programa Familia Saudavel buscava reorientar o0 modelo de Atencao
Primaria a Saude no DF, porém se encerrou apds o término do contrato da
Secretaria de Estado de Saude — SESDF — com a Fundac&o Zerbini, instituicido sem
fins lucrativos que ficara responsavel pela gestdo e contratacdo dos profissionais
para o Programa. Com a demisséo dos trabalhadores, a SESDF realizou concurso e
contratou novos profissionais para em seguida reiniciar a composicao e implantacao
de novas equipes de Saude da Familia, nos moldes da Estratégia Saude da Familia
— ESF.

Embora possam ser identificadas iniciativas de APS no Distrito Federal, de
forma geral, observa-se que a gestdo da saude no DF deu prioridade, por varios
anos, a investimentos macicos de recursos financeiros e politicos na construcdo de
hospitais, sendo que as iniciativas para fortalecer a APS foram descontinuas e
desarticuladas da rede de servicos de média e alta complexidade, definindo o
hospital como locus central do sistema de saude, com centralizacdo da gestédo
financeira e de recursos humanos, refor¢co na residéncia médica especializada, foco
no uso de tecnologia de ponta, considerando, assim, a APS como acessoria ao
sistema hospitalar (14).

Em relagdo ao processo de regionalizacdo da Saude, com o crescimento
populacional do DF, em 2002 foi elaborado o Plano Diretor de Regionalizacdo da
Assisténcia - PDR, buscando envolver as 15 Diretorias Regionais de Saude e
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agrupa-las em seis Regides de Saude (Centro Norte, Centro Sul, Leste, Oeste, Sul e
Norte), definidas a partir da capacidade instalada da rede de servigcos de saude,
perfil social, demografico e epidemiolégico da populacéo, dentre outros. Em 2004 o
PDR foi revisto devido ao contingente populacional da Regido Oeste, sendo criada a
Regido Sudoeste, totalizando, portanto sete Regifes de Salude, que sdo mantidas
até os dias atuais.

De acordo com os dados coletados no més de fevereiro de 2011 junto a
GEMA — Geréncia de Monitoramento e Avaliacdo da SESDF ha equipes de Saude
da Familia implantadas em todas as regides de saude do DF, mas ainda existem
regionais de salude que ndo possuem equipes, ou possuem equipes incompletas, o
que torna a cobertura populacional da ESF por regional de salude bastante variavel
conforme se pode observar no quadro 04.

Segundo estes dados, o DF possui 113 equipes completas de Saude da
Familia consistidas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude — SCNES - que atendem a 331.144 pessoas, 0 que corresponde a uma
cobertura de 15,87% de toda a populacdo, considerando a estimativa utilizada pelo
Ministério da Saude para pagamento do Piso de Atencao Basica, o PAB fixo, que &
de aproximadamente 2.608.099 habitantes em 2009. Este total de equipes equivale
a 977 profissionais da saude, de todos os niveis de escolaridade, considerando os
profissionais das equipes béasicas e equipes de saude bucal, ndo incluindo os
profissionais lotados nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que no periodo da
coleta de dados correspondiam a 13 equipes no DF, e que tém como diretriz do
trabalho o fortalecimento da integralidade no ambito da Atencdo Primaria, dentre
outras descritas na portaria do Ministério da Salude namero 154, de fevereiro de
2008 (17).

A tabela 1 também demonstra a situacdo de implantacdo de outros servi¢cos
ligados a Atencéo Primaria no Distrito Federal, a exemplo das equipes de Atencao
Domiciliar, de Saude Prisional e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que se

articulam com as equipes de Saude da Familia nos diferentes territérios.
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Tabela 1 — Caracterizagdo das regionais de saude segundo numero de

equipes de Saude da Familia consistidas no SCNES em fevereiro de 2011 e demais

servicos de Atencado Priméaria

Ndmero

Regional de Saude equipes Cobertura da NASF Saude
completas Prisional
ESF

Asa Norte* 01 1,5% 01

Asa Sul* 0,0%

Brazlandia 02 22,6% 0l incompleta

Ceilandia* 06 5,0% 01

Gama 04 9,9% 01 01
01
incompleta

Guard/ Estrutural 06 13,0% 01 01 incompleta 01

Nicleo 01 completa

Bandeirante/ 12 39,9% 01 incompleta

Candangoléandia/

Riacho Fundo I el

Paranoa 12 38,7% 01 01

Planaltina 09 17,7% 01 02 incompletas

Recanto das Emas 06 16,2%

Samambaia 30 56,4% 01 02

02 incompletas

Santa Maria 06 18,5%

S&o Sebastido 13 66,2% 01 01 05
03
incompletas

Sobradinho 05 10,4% 01 01 incompleta

Taguatinga/ Aguas 01 1,0% 01

Claras

TOTAL DE

EQUIPES E 113 15,8% 10 13 11

COBERTURA DO
DF

(Distrito Federal, 2007)

*Regionais que ndo possuiam equipes de Saude da Familia funcionando

ha pelo menos um ano na época da coleta de dados, e que, portanto ndo foram

inseridas na pesquisa.

De modo a caracterizar o perfil dos profissionais que atuam na Estratégia

Saude da Familia no DF e subsidiar a contextualizacdo do cenario deste estudo
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serdo apresentados a seguir graficos e tabelas obtidos a partir de informacgdes
coletadas por meio de questionario eletronico que fora divulgado para todas as
regionais de Saude do DF. Esta etapa da pesquisa ndo tem o objetivo de analisar
estes dados em relacdo aos achados obtidos na abordagem qualitativa, mas ilustra
parte importante do que é a realidade estudada, a partir das respostas dos
profissionais que se disponibilizaram a preencher o questionério. Estes dados foram
coletados entre os meses de agosto e setembro de 2011, a partir das respostas de
14 profissionais, o que corresponde a 12% de um total de aproximadamente 1.070

profissionais que atuam na ESF no DF.
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3. SAUDE MENTAL

Nos séculos passados as pessoas que apresentavam alguma disfuncdo em
relacdo a saude mental eram internadas em casas de correcdo, sendo que tais
instituicbes nao trabalhavam com métodos curativos, submetendo os doentes a
ociosidade. Os chamados Loucos eram visto pela sociedade como pessoas
“perigosas”, sendo proibida sua livre circulagcdo no espaco social com os demais
habitantes. Com o avanco tecnoldgico os doentes que sofriam com problemas de
salde mental passaram a ter tratamento em instituicbes destinadas especificamente
a eles, sendo criado o Manicomio.

Atualmente objetiva-se em relacdo a saude mental ndo apenas a cura das
doencas ou a sua prevencdo, mas a insercdo dessas pessoas em um convivio
social, onde se trabalha a diversdo em propor¢des satisfatorias, as quais avaliam o
funcionamento psiquico saudavel. Os surtos psicoticos sdo desenvolvidos de acordo
com a personalidade que a pessoa desenvolve ao longo de sua vida.

Podemos dizer que as pessoas que desenvolvem problemas de saude mental
foram associadas a um modelo de exclusdo social. No principio os doentes eram
internados em hospicios, pois se acreditava que seria a Unica forma de se obter
eficAcia no tratamento, ou também devido ao fato do doente mental representar
certo tipo de perigo ao grupo social devido a dificuldade de controla-lo.

Com o desenvolver de muitos estudos relacionados a Saude Mental, ficou
nitido que a familia dos pacientes fazem uma grande diferenca no tratamento,
quando a familia ndo estava proxima ao doente, rejeitando-o, esta era excluida, pois
acabava prejudicando e muitas vezes aumentando o grau de deficiéncia do
paciente; muitas familias se resguardam da responsabilidade em auxiliar o ente que
sofre de disturbios mentais por relatarem a dificuldade de agir diante das

manifestacbes do doente, ou até mesmo pela sobrecarga fisica e emocional.
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No passar dos anos e com o desenvolvimento de estudos a respeito do
tratamento aos pacientes com deficiéncia mental, estabeleceu-se a necessidade da
desinstitucionalizacdo, ou seja, o doente deveria deixar os hospitais e retornar a sua
comunidade, a sua familia. Muitos paises, inclusive o Brasil corresponderam de
forma benéfica, com mudancas significativas em relagdo as politicas que norteiam a
assisténcia ao portador de transtorno mental.

Hoje tudo se volta a légica em relagdo ao doente mental, da inclusédo, onde o
paciente necessita de compreensdo; mesmo diante da Reforma da Assisténcia
Psiquiatrica avancando gradativamente nos ultimos anos, e com iniciativas bem
sucedidas no campo da saude mental, a internacdo em asilos e manicomios ainda
possui grande forga perante a sociedade.

Estabeleceram-se uma gama de estratégias na questdo de saude da familia e
uma delas sdo o0s servicos substitutivos em salde mental, principalmente nos
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), alavancando a questéo politica dos SUS.
O servigo voltado para a saude mental vem se estruturando a cada dia para a
desinstitucionalizacdo de pacientes que encontram-se em manicomios, deixando
nesses locais apenas 0s que necessitam de tratamentos graves; os doentes que
passam por sofrimento psiquico menos grave, continua a ser objeto de trabalho de
ambulatérios e da atencédo basica.

Os CAPS passaram a ser considerados um ponto estratégico para a
organizacao da rede de atencdo em saude mental, os CAPS resgatam 0s recursos
comunitarios a sua volta e trabalham continuamente na inser¢cao social dos que
sofrem de transtornos mentais em direcdo a comunidade.

Além dos Centros de Atencéo Psicossocial existem outras redes que auxiliam
na atencdo a saude mental, entre elas estdo a saude basica, as residéncias
terapéuticas, os ambulatérios, os centros de convivéncia, os clubes de lazer, entre
outros.

Fica nitido que o sistema assistencial vigente ainda privilegia as pessoas mais
acometidas no dispositivo de atencdo hospitalar. Fica claramente explicito aos
agentes comunitarios que estdo cotidianamente em contato com o problema, que

cerca de 56% das equipes de saude da familia referiram realizar acdo de saude
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mental. Um fator importante em relacdo ao bom desenvolvimento do problema é a
proximidade do paciente com a familia e a comunidade, onde as equipes de atengéo
basica passam a ser fator estratégico.

A responsabilidade de dar assisténcia e melhorar a satde mental num
contexto populacional se torna cada vez mais complexa, pois envolve multiplas
decisdes, sendo necesséria a fixacdo de prioridades entre necessidades, condicdes,
servicos, tratamentos e estratégias a respeito da promoc¢éo e prevencao de saude
mental.

No Brasil a Reforma Psiquiatrica vem mudando consideravelmente as
praticas e servigos, sendo contrarias as acdes inumanas e de exclusdo com o0s
pacientes que tem problemas de salude mental. Um dos principais objetivos
desencadeados pelos cientistas e pesquisadores € a protecdo as pessoas que se
encontram num estagio de vulnerabilidade.

As abordagens coletivas passam a ser observadas de forma curiosa,
indicando transformacdo nas concepcfes e préaticas dos profissionais que séo
influenciados por formacdes e posi¢cdes ideoldgicas do campo da saude coletiva. As
Reformas Psiquiatricas que agem de acordo com 0s pressupostos basicos da nao
institucionalizacdo dos pacientes que sofrem de distarbio mental e também da
consolidacdo de cuidados com a saude e énfase associada a rede de atencéo
primaria. A Reforma Psiquiatrica Brasileira tem em comum, principios que

reorganizam o modelo de atencao basica.
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4. OS ACS EM RELACAO A SAUDE MENTAL NO PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA

Os ACS buscam gradativamente a insercdo dos pacientes com problemas
psiquiatricos na sociedade, e vem ganhando espaco desde meados do século
passado, onde se enfatizou a atencdo psiquiatrica vinculada a atencdo primaria a
saude, e foram desenvolvidas redes de apoio social e servicos comunitarios que
pudessem dar suporte aos enfermos em seu dia a dia. Com a reforma psiquiatrica,
tentou-se substituir a forma de tratamento nos manicoémios, que impde aos pacientes
uma vida longe de seu ambiente social, e buscou tratad-los de forma mais inclusiva,
sem internacdes obrigatorias, e possibilitando que os pacientes tenham certo nivel
de circulacdo social. Deste modo, o PSF se configura como campo de praticas e
producdo de novos modos de cuidado em salde mental, na medida em que tem
como proposta a producéo de cuidados.

A afirmacado cuidados culturais, diz respeito aos tipos de cuidados que 0s
profissionais de salde devem desenvolver no sentido de serem culturalmente
sensiveis, qualificados e competentes. O PSF foi criado pela necessidade de se
romper com o modelo imposto socialmente e constituir uma acdo voltada a
assisténcia & saude, proporcionando uma atencdo corretiva, curativa,
individualizada, permitindo que os problemas sejam realmente resolvidos, saindo da
coletividade transposta nos centros de saude para o atendimento individual. Todas
essas caracteristicas sao propostas desenvolvidas pelo Programa, que visa as
acOes de promocao a saude e servi¢cos proximos da comunidade.

O PSF nasceu da necessidade de se romper com o modelo assistencial em
saude, hegemodnico no Brasil, caracterizado por oferecer atencdo curativa,
medicalizante, verticalizada, individualista, centrada no médico e de pouca

resolutividade em termos dos problemas dos usuarios do sistema. Além disso, 0
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Programa tem como proposta a criacdo de novo modelo de atengdo que prioriza
acOes de promocédo a saude e servicos mais proximos da comunidade. Dessa forma,
€ visto como dispositivo essencial na reorganizacdo da atencao basica a saude e na
reorientacdo do modelo assistencial, visto que visa imprimir nova dinamica de
trabalho na saude publica. Segundo Lancetti (18), o PSF tem como propostas:

1

Singularizar a relagdo usuario/equipe: as pessoas deixam de ser um
prontuario, um namero, para transformarem-se em biografias;

2- Descentralizar a relagcdo médico-paciente para a relacdo usuario-equipe;

3- Desenvolver vinculos com a comunidade, com a ajuda do agente

comunitario de saude;

4- Aperfeicoar a cobertura, pois o Programa atende por necessidade e nao

por demanda;

5- Abordar problemas na prépria regido, evitando-se encaminhamentos

desnecessarios e contando com os recursos da comunidade;

6- Contribuir para a participacdo e o protagonismo de todas as pessoas

implicadas.

O PSF tem a funcédo de cadastrar as familias, realizando um diagndstico a
cerca das principais enfermidades, estabelecendo assim metas e ag0es para que
tais problemas possam ser solucionados, em seguida entra o servico dos Agentes
Comunitarios de Saude, que vem a ser o elo entre a comunidade e 0s servi¢cos de
saude. No que diz respeito aos pacientes com transtorno mental, objetiva-se a
insercdo de novos locais para se criar uma humanizacao, possibilitando o convivio
da comunidade com os portadores de transtorno mental, foram criados centros de
atencdo psicossocial (CAPS), que seriam 0s principais substitutos dos manicémios.

Atualmente esse trabalho desenvolvido pelos ACS, que possuem uma
articulacdo entre saude mental e atencao basica tornou-se algo imprescindivel para
0S gestores em saude, estabelecendo um cuidado continuo e de qualidade ao
paciente com transtorno mental. O trabalho dos profissionais que se atuam no PSF,
€ estar sempre empenhados a realizar intervenc¢des imediatas, se antecipando aos
problemas, para que ndo sejam realizadas acbes desnecessarias. Algumas

intervencdes de saude com usuarios que possuem problematica relacionada a



29

dependéncia quimica e de sofrimento psiquico, em situagcdes menos complexas
podem ser tratadas em seu ambiente social, sem que o usuario seja excluido do
convivio social. O acompanhamento dessas situacdes juntamente com as equipes
de atencdo basica, proporciona passos fundamentais para que o antigo modelo

psiquiatrico seja deixado apenas para 0s pacientes com problemas mais graves.

O fortalecimento da resolutividade da atencéo basica, para as demandas de
salide mais frequentes cuja resposta mais adequada possa ser encontrada
exclusivamente no arsenal diagnéstico-terapéutico da biomedicina; desta
Ultima caracteristica decorrem duas outras fundamentais: a importancia
excepcional que adquire neste espaco [as chamadas] “tecnologias de
escuta e de negociacao das regras comportamentais e organizacionais”, ou
em outras palavras, a importancia das tecnologias de conversa que
facilitariam a identificacdo, elaboracdo e negociacdo com 0s usudrios das
necessidades que podem vir a ser satisfeitas naquela ou e outros espacos
institucionais; e a importancia da a¢do multiprofissional e da articulacdo
intersetorial, ja que a atengdo primaria possui inevitavelmente essa vocagao
de “porta de entrada” ndo apenas para a rede de servigos de saude, mas
para uma multiplicidade de outras demandas sociais, que acabam por se
traduzir em demandas de salde ou simplesmente ai se apresentam pela
auséncia de outros espacos sociais de expressao. (19).

Ao se proporcionar uma estratégia de reorganizacdo da atencdo a saude
mental, com alternativas que desabilitam o modelo manicomial; ao ser inserido a
inclusdo das questdes de saude mental na politica de implantacbes do PSF,
norteou-se possibilidades benéficas, para que os pacientes, junto a suas familias,
consigam com mais qualidade e rapidez, voltarem ao meio social, sem ser
considerado “louco” ou doente mental.

Alguns obstaculos sdo encontrados para que o paciente tenha acesso ao
campo da saude mental, pois as unidades de saude vém respondendo por menos
de 10% da demanda, quando teria que ser um local privilegiado de acolhimento; tal
fator ressalta a dificuldade de insercdo da salude mental na atencdo basica nos
hospitais psiquiatricos, é preciso oferecer qualidade de atendimento, quais as
praticas de saude séo produzidas, ou seja, quais as estratégias podem ser focadas
para se realizar um bom servico em relacdo a atencdo basica, onde o paciente
encontre solu¢des na propria unidade basica, sem que seja necessario ser internado
em hospitais psiquiatricos.

O fator primordial do projeto de saude mental € nortear em todas as esferas

de governo a consolidacdo e a expansdao de uma rede extra-hospitalar e a
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articulagdo entre os dispositivos existentes; alguns cuidados que sao
desempenhados para execugcdo desses projetos, tais como a capacitagdo continua
para todos os profissionais que fazem parte das unidades de saude da familia,
realizando também acGes compartilhadas entre as equipes especializadas e as de
atencao basica.

Muitos casos relacionados aos problemas em saude mental podem vir a se
resolver em nivel de assisténcia, sem que seja meramente necessario o0
encaminhamento a niveis especializados do sistema de saude. Para que houvesse
uma descentralizacdo dos servicos voltados para os pacientes que sofrem de
transtornos mentais, houve a integracdo de servicos psiquiatricos em unidades de
cuidados gerais, a formacdo de cuidadores ndo especializados e uma maior
participacdo da comunidade.

De acordo com a Reforma Psiquiatrica cria-se um novo modelo Psicossocial
de Cuidado que propde que os fatores politicos, biopsiquicos e sécio-culturais se
tornem determinantes das doencas. A partir desse modelo as terapias sairiam do
escopo dos manicomios e medicamentos exclusivos e 0 paciente passa a ter sua
familia e a sociedade, que se tornardo agentes fundamentais do cuidado. Com esse
modelo podemos identificar a questdo da integralidade da atencdo e a participacao
social, além de se agrupar uma maior extensdo no conceito saulde-doenca,
enfatizando uma interdisciplinaridade no cuidado do paciente, sempre orientados
pelas ac6es do modelo psicossocial de cuidado e do PSF.

O Programa de Saude da Familia € um importante articulador na rede de
saude mental, pois visa superar o modelo hospitalocéntrico e voltar o cuidado na
familia, ndo enfatizando apenas o paciente, o PSF trabalha com conceitos de
vigilancia a saude e no enfoque sobre o risco, selecionam atividades que incluam a
prevencdo e a promocdo da saude mental. Além das acdes desenvolvidas pelo
programa na area de saude mental, € preciso que os ACS e os profissionais da area
buscam estar cada vez mais familiarizadas com o universo dos transtornos mentais,
sua légica e linguagem, o que os auxilia nos problemas que poderdo vir a ocorrer

nos pacientes.
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5. AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE FRENTE A SAUDE MENTAL

No caso da saude mental no Brasil, a mudanca de concepc¢éo e de trabalho
com o portador de sofrimento psiquico pode ser considerada recente. No passado a
loucura ja foi entendida como uma ameaca a paz da sociedade e o seu tratamento
foi um mecanismo de exclusédo, de segregacéao, e punicdo para os que sofriam com
esta doenca. As primeiras medidas de tratamento sempre foram no sentido de
“vigiar e punir’ os “loucos” como se esta situagdo fosse um problema de conduta.
“Tratavam” os individuos como se fossem culpados por sua situagao.

A légica da exclusédo, para retirar o problema — no caso o doente — sempre
esteve presente nos espacos destinados ao referido “tratamento”, que em muitas
vezes era forma de corre¢cdo, como € o caso do chamado “berco de contencdo de
loucos” (20).

No cenario mundial, depois da Segunda Guerra, o Estado passa a ser
responsavel ndo somente por garantir o direito a vida, mas também o direito a
saude, como forma de superacdo dos horrores da guerra (21). Da mesma forma, a
loucura passa a ser compreendida como uma doencga, que necessita de um
tratamento, e ndo de uma punicdo, e visando a melhora no atendimento das
pessoas portadores de sofrimentos psiquicos. A primeira acdo que visava a
reformulacdo do modelo de atendimento a esses portadores ocorreu em 1959, na
Inglaterra (22).

O movimento liderado na Italia por Franco Basaglia tinha como pressuposto a
desconstrucao do até entdo modelo de atencdo. Defendia a ideia da necessidade de
tratamento aos chamados “doentes mentais”, mas um tratamento humanizado, que
tivesse como foco o individuo, e ndo a doenca (20).

No Brasil, o processo de Reforma Psiquiatrica teve inicio no ano 1978, com a

dendancia de médicos psiquiatras ao Ministério da Saude, dos abusos e violacdes
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cometidos nos hospitais psiquiatricos, concomitantemente com a criacdo do
Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM). A Reforma Psiquiatrica, no
Brasil, foi inspirada na experiéncia italiana, que partia do pressuposto de que
“‘quando dizemos ndao ao manicbmio, estamos dizendo ndo a miséria do mundo e
nos unimos a todas as pessoas que no mundo lutam por uma situacdo de
emancipacao” (23).

Segundo Amarante, o objetivo da Reforma Psiquiatrica é:

[...] ndo s6 tratar mais adequadamente o individuo com transtorno mental,
mas o de construir um novo espaco social para a loucura, questionando e
transformando as praticas da psiquiatria tradicional e das demais
instituic6es da sociedade (20).

Assim, a Reforma Psiquiatrica pretende, além de melhorar a qualidade no
atendimento, criar mecanismos e espacgos para tratamento pautado na inclusdo e na
insercdo comunitaria, abandonando a ideia de que os “loucos” deveriam ser isolados
para o tratamento (20).

Desta forma, criou-se a possibilidade de um tratamento humanizado, sem a
necessidade do isolamento e distanciamento da familia ao qual eram submetidos os
usuarios até este periodo.

Como afirma Heidrich, ao analisar a experiéncia italiana da Reforma
Psiquiétrica,

[...] n@o bastava trocar o local do tratamento ao portador de transtorno
mental, mas transformar a forma de conceber a problemética da loucura,
cuidar, pensar e lidar com ela. Para os italianos, tratava-se de colocar a
doenca entre parénteses e cuidar da pessoa (24).

A organizacdo dos trabalhadores da salude mental em um movimento deu
origem a diversas manifestacdes e lutas acerca da Reforma Psiquiatrica. Uma delas
ensejou a conquista da conhecida Lei da Reforma Psiquiatrica, a Lei n° 10.216/01
gue prevé a protecdo das pessoas portadoras de sofrimento psiquico e a criacdo de
um novo modelo assistencial em saude mental (25).

Além das mudangas na forma de tratamento, o “doente” mental/paciente,
como era até entdo chamado, passa a ser considerado como um usuario sujeito de
direitos, e de seu tratamento.

A nova concepcdo de saude mental, que visa priorizar o individuo e ndo a

doenca, oferecendo-lhe tratamento humanizado e de qualidade, resultou na criacéo
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de novos mecanismos e espacos de tratamento que provocam para a necessidade
de uma acéao intersetorial com as demais politicas sociais e de um trabalho pautado
no fortalecimento e atuacdo em rede, que possibilite uma intervencéo integrada,
visando a integralidade no atendimento ao usuario.

Portanto, a presenca dos Agentes Comunitarios de Saude frente as
demandas relacionadas a saude mental, ressaltando suas percepgdes, visam
proporcionar um convivio social entre a comunidade e as pessoas que possuem um
sofrimento psiquico. As acles realizadas nas clinicas psiquiatricas ndo podem ser
deixadas de lado, mas existe atualmente uma reforma psiquiatrica, que imp&e um
novo modelo de assisténcia e atencdo basica, onde os ACS que normalmente ja
fazem parte da comunidade fazem visitas diarias, relatando todos os casos
encontrados na localidade e repassando a toda equipe de salde para que possam
dar continuidade no atendimento.

A participagdo dos ACS em intervengdes junto aos pacientes com transtorno
mental vem sendo realizados por varias equipes em todo o pais, e estes realizam
trés acbOes basicas: identificacdo de novos casos; supervisdo dos casos ja
conhecidos e o encaminhamento aos profissionais de saude, realizando assim um
cuidado especial aos doentes, e em especial aos que sofrem de transtorno mental,
estabelecendo um acompanhamento através de visitas domiciliares.

Em informacdes relatadas por ACS, nas intervencfes realizadas em
pacientes que possuem algum tipo de transtorno mental, foram desenvolvidos
diagndsticos baseados nas referéncias da Organizacdo Mundial de Saude (26). Nos
casos especificos de saude mental, € mencionada uma dificuldade maior por parte
da populacdo em aceitar tais doentes em seu convivio social, por esse motivo é
realizado sempre que necessario palestras informativas a respeito da qualidade de
vida de todos, inclusive do paciente no ambito social, e que esse convivio ndo causa
nenhum mal & ninguém, e vem apenas agregar um auxilio a familia e a ao paciente.

O Codigo de Etica assegura uma atencdo integral a todo ser humano,
corroborando a Lei Federal 10.216, de 06 de abril de 2001 (25), que protege todo
portador de transtorno mental, sem discriminacdo de qualquer género ou espécie,

suprindo todas as suas necessidades, respeitando-o e acolhendo-o com igualdade,
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e a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, que afirma que saude é direito
fundamental do ser humano, implicando na prevencéo da autonomia e na defesa da
salde, sua integralidade fisica e moral (27).

Deste modo, o SUS traz a igualdade na assisténcia sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie, buscando apoio multidisciplinar através da
articulacéo e participacdo da populacao (28). Os principios e diretrizes do SUS tem
origem na busca por qualidade de vida das pessoas e no desenvolvimento de
ambiente saudavel. A atencdo a saude deve ser integral, universal, promovendo a
resolutibilidade, intersetorialidade, equidade e humanizacdo no atendimento para
garantir o vinculo com a populacdo que deve estar presente nas decisbes e
melhorias na assisténcia (29).

Sob essa perspectiva, o portador de sofrimento psiquico deve ter garantida a
assisténcia a sua saude, de modo transversal, em todos os niveis de atencédo a
saude da populacdo, ndo somente em servigos especializados. O ACS deve prestar
o cuidado integral, continuo e participar dos programas realizados na area adstrita,
promovendo a saude individual ou em grupos, detectando, o mais rapido possivel,
as necessidades da assisténcia, buscando apoio de qualidade no territorio e ndo se
limitando aos recursos provenientes da ESF (29 e 30).

As familias dos pacientes que sofrem de transtorno mental, costumam buscar
0s ACS através de registros ou mesmo por contato direto dos usuarios, familiares ou
de outros servicos e uma outra alternativa se da pela observacdo do ACS em suas
visitas a comunidade; esse ultimo fator se torna extremamente importante, pois
muitas vezes esses transtornos poderiam ndo ser identificados, causando um

retardamento do tratamento.

A intervencgédo precoce é fundamental no bloqueio do progresso rumo a uma
doenca plenamente instalada, no controle dos sintomas e na melhoria dos
resultados. Quanto mais depressa for instituido um curso de tratamento,
melhor sera a prognose. (26)

O primeiro contato realizado entre os ACS e as familias, na criagdo de um
cadastro, € a primeira possibilidade de se relatar problemas associados a saude
mental, para que seja dado o prosseguimento correto a esses pacientes, é

imprescindivel a quantidade minima de informacdes e os relatos verdadeiros, pois
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sem os dados relevantes e exatos fica complicado dar andamento ao processo.
Outro fator que se reconhece por parte dos agentes referente a casos relacionados
a transtornos mentais € pela queixa do paciente em querer se tratar com psicélogos

ou psiquiatras.
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6. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de cunho qualitativo, no qual serdo utilizadas
diferentes técnicas de coleta de dados com o objetivo de ampliar as informacdes
referentes ao objeto desta pesquisa, de modo a se permitir maior aproximagado da
realidade. Segundo Minayo (31), a abordagem qualitativa realiza uma aproximagao
fundamental e de intimidade entre sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da
mesma natureza: ela se envolve com empatia aos motivos, as intencbes, aos
projetos dos atores, a partir dos quais as acoes, as estruturas e as relagcdes tornam-
se significativas. Ainda segundo Minayo (32), a op¢ao por qualitativo se da por
trabalhar com o universo de significados, motivos, crencas e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos
fenbmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis
guantitativas.

Para Bagdan e Berlen apud Ludke e André (33), a pesquisa qualitativa
envolve a obtencdo de dados descritivos obtidos no contato direto do pesquisador
com a situacdo estudada. E uma técnica que se dirige para o estudo das ideias e
nao das palavras isoladamente.

A pesquisa qualitativa “tem como preocupacao central identificar os fatores
gue determinam ou que contribuem para a ocorréncia dos fenbmenos, este € o tipo
de pesquisa que mais aprofunda o conhecimento da realidade” (34). E o tipo de
pesquisa de que as ciéncias naturais mais se utilizam, posto que se ajusta ao
método experimental. A pratica de saude, como pratica educativa, dentro de uma
metodologia de participacdo, deixa de ser um processo de transferéncia de
informacéo e passa a ser um processo de capacitacdo de individuos e de grupos
para a transformacéo da realidade.

Segundo Trivinds (35), varios autores entendem a pesquisa qualitativa como

uma expressao genérica e compartilham o ponto de vista de que ela tem suas raizes
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nas praticas desenvolvidas pelos antropdlogos e, em seguida pelos sociélogos em

seus estudos sobre a vida em comunidade.

N&o seréo limitados os sujeitos, pois de acordo com Minayo (32), “a pesquisa
qualitativa ndo se baseia no critério numérico para garantir sua representatividade”,
e, além disso, “uma boa amostra € aquela que possibilita abranger a totalidade do
problema investigado em suas mdltiplas dimensées”, isto €, foi definido o
guantitativo das entrevistas, quando estas e os discursos comecaram a se repetir,
indicando assim, que foram suficientes para responder 0s objetivos propostos.

A coleta de dados foi desempenhada no periodo de agosto a setembro de
2011, apos conducdo do projeto e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FEPECS. Foram realizadas entrevistas com 14 Agentes Comunitarios de Saude,
tendo como instrumento um roteiro semi-estruturado que foi desenvolvido pelo
proprio pesquisador ap6s ampla revisdo da literatura. Os profissionais que aceitaram
participar voluntariamente da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e foram plenamente esclarecidos sobre os propdésitos da pesquisa assim
como poderiam ter desistido em qualquer momento se assim desejassem. Segundo
Gaskell (36), a compreensdo do mundo de vida dos entrevistados € a condi¢cédo
fundamental da entrevista qualitativa e devera ser individual quando tem o objetivo
de explorar em profundidade as diferentes relacdes referentes ao mundo do sujeito.
Os conteudos das entrevistas foram gravados e posteriormente transcritos. Apenas
uma entrevista, o profissional preferiu responder as perguntas por escrito, e,
portanto, néo foi realizada a gravacdo da mesma. Ao fim desta etapa os dados
coletados foram organizados mediante releitura do material.

Para analise dos dados, foi utilizada a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC) por intermédio de andlises utilizando o software QualiQuanti. Segundo
Lefévre (37) o DSC é uma técnica de processamento de depoimentos, que consiste
em reunir, em pesquisas sociais empiricas, sob a forma de discursos unicos
redigidos na primeira pessoa do singular, conteddos de depoimentos com sentidos
semelhantes. Estes conteudos, desta forma, dé&o lugar a um acréscimo de

densidade semantica nas Representacdes Sociais. O DSC pode ser visto, segundo
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0 autor, como um conjunto de artificios destinados a permitir que o pensamento
coletivo, enquanto realidade empirica, se auto expresse. Nesta etapa, apods releitura
exaustiva, os dados foram categorizados de forma a possibilitarem a construcdo dos
discursos do sujeito coletivo.

Foram estabelecidas as relacdes existentes entre os achados deste estudo e
o referencial tedrico pesquisado.

Como critérios de inclusdo na amostra, foram sujeitos desta pesquisa Agentes
Comunitarios de Saude inseridos em Unidades Basicas de Saude da Familia (UBS)
no Paranoa, no Distrito Federal. Foram excluidos da amostra deste estudo
profissionais que ndo estavam em pleno exercicio de suas funcdes e aqueles que

nao se disponibilizaram a participar desta pesquisa.

6.1 PARTICIPANTES

Para efeitos desta pesquisa, foram convidados a participar agentes
comunitarios de saude que integravam a rede da Unidade de Saude da Familia do

Paranod no Distrito Federal. De acordo com Lefévre e Lefévre,

[...] a escolha de um conjunto com distintos sujeitos, vinculados ao tema a
partir de seus distintos lugares e atributos sociais ou institucionais, permite a
emergéncia de um confronto de perspectivas, e que enriquece de
sobremaneira o entendimento do problema pesquisado. (38).

De todo o universo de pesquisa, foram entrevistados 14 ACS que trabalham

em UBS do Paranoa.
6.2 INSTRUMENTOS DE COLETA

Optou-se pela realizacdo de entrevistas individuais semi-estruturadas, de
forma que contemplassem de maneira abrangente a opinido sobre insercdo e
atuacao do agente comunitario de saude no campo da unidade de saude da familia,
segundo as peculiaridades dos sujeitos.

A entrevista individual € mais utilizada pelos pesquisadores que fazem uso do

método do Discurso do Sujeito Coletivo (descrito na sessado “Analise de Dados”) por
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ter uma série de vantagens. Entre elas, podem-se citar, de acordo com Lefévre e
Lefévre:

[...] a abordagem sujeito a sujeito, 0 que permite o resgate da opinido
individual livre de qualquer tipo de interferéncia; permite aflorar o discurso
espontaneo; e permite a um entrevistador bem treinado conduzir
adequadamente entrevista, observando se o pesquisado teria algo mais a
dizer e cortando discursos indteis no momento da entrevista. (38).

As entrevistas conduzidas foram do tipo semi-estruturadas, modalidade
caracterizada por ser direcionada por um roteiro previamente elaborado, composto
geralmente por questbes abertas e fechadas, o qual permite uma organizacao
flexivel e ampliacdo dos questionamentos a medida que as informagfes vado sendo
fornecidas pelo entrevistado (39). Acrescente-se a isso terem sido realizadas em um
contexto semelhante ao de uma conversa informal, porém sem deixar de lado a
devida importancia e seriedade do tema.

Os principais blocos identificados como base comum para todos o0s
entrevistados foram: (a) acdes de saude mental desenvolvidas; (b) articulacbes entre
as equipes para realizacdo do trabalho; (c) fatores dificultadores e facilitadores
identificados; (d) percepcéo sobre o tema e as acfes desenvolvidas.

Foi dada especial atencdo a formulacdo das questbes das entrevistas, de
modo que ndo resultasse em perguntas arbitrarias, ambiguas, deslocadas ou
tendenciosas. As perguntas foram elaboradas levando em consideracdo uma
sequéncia légica de abordagem do tema, procurando dar continuidade na
conversagao, com um certo sentido légico para o entrevistado (40). Para tanto,
procurou-se adequar a construcdo dos instrumentos, ao maximo, aos critérios de
objetividade, simplicidade, clareza, relevancia, precisdo, variedade, tipicidade,
credibilidade, amplitude e equilibrio propostos por Pasquali (41), assim como as
orientacdes advindas de experiéncia com o uso do Discurso do Sujeito Coletivo (38).

Para a elaboracdo e adequacao dos roteiros de entrevista considerou-se, a
experiéncia da pesquisadora e da literatura cientifica sobre o tema em estudo. Os
profissionais entrevistados foram escolhidos por conveniéncia, e sao agentes
comunitarios de saude que compdem a rede municipal de saude do Paranoa.

Para o grupo de ACS da UBS foi utilizado roteiro de entrevista individual

(Apéndice A) para identificar: quais e como as agles de saude mental séo
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realizadas; a relagdo e interacdo entre os demais profissionais para realizar tais
acoOes; a percepcao do préprio trabalho junto & comunidade e, por fim, as barreiras e
potencialidades percebidas diariamente.

6.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A Regional de Saude do Paranoa forneceu os contatos dos enfermeiros,
responsaveis pelas equipes, que possuiam o perfil de estudo para esta pesquisa.
Desta forma, todos foram convidados a participar através de contato telefénico,
sendo-lhes fornecidos as devidas informacfes e esclarecidas eventuais davidas
acerca dos objetivos e procedimentos da pesquisa.

Uma vez aceito o convite, foram agendadas datas e horarios para que se
pudesse realizar as entrevistas individuais e presencialmente, conforme
disponibilidade de tempo e interesse dos sujeitos contatados.

A entrevista somente foi iniciada apO0s cada participante ser breve e
novamente informado sobre os aspectos mais gerais da pesquisa, estar ciente de
seus direitos enquanto sujeito de pesquisa, e apds o consentimento formal da coleta
e utilizacdo dos dados. Isso ocorreu por meio da assinatura, em duas vias, do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FEPECS — Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude.

Prezou-se que as entrevistas individuais fossem realizadas no préprio local de
trabalho, na unidade de saude do entrevistado, uma vez que, conforme
fundamentado por Duarte (42), neste ambiente parece haver mais liberdade para
expressdo das idéias e menos preocupacdo com o tempo, caracterizando—se por
serem mais longas, densas e produtivas. Principalmente quando se deseja abordar
temas pertinentes a instituicdo em que se trabalha.

Quando adequadamente realizadas, essas entrevistas permitem coletar
indicios dos modos como cada um daqueles sujeitos percebe e significa sua
realidade e levantar informagbes consistentes que lhe permitam descrever e
compreender a logica que preside as relagdes que se estabelecem com o objeto
estudado (43).
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Todas as entrevistas foram gravadas em meio eletronico, de forma que se
ampliasse o poder de registro e captacdo de elementos de comunicacdo que
também sdo de extrema importancia: pausas de reflexdo, duvidas ou entonacdo da
voz, aprimorando a compreensdo da narrativa (44). Ao final de cada entrevista, foi
agradecida a participacdo do entrevistado e reforcados os seus direitos enquanto
sujeitos de pesquisa, de modo a tentar manter o canal de comunicacao aberto caso
eventuais duvidas se manifestassem.

Posteriormente, foram transcritas de forma literal (ipsis verbis) para software
de edicdo de texto, com o auxilio do software livre Express Scribe®. Neste processo
foram usados recursos provindos da propria pesquisadora, a qual ficou responsavel
por tal tarefa. Para garantir a qualidade e homogeneidade das transcri¢des, todas
elas foram conferidas por esta pesquisadora.

A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - FEPECS, sob o parecer n°
355/2011, para cumprimento das disposi¢cfes da Resolucdo n°196/96, referentes a
pesquisas envolvendo seres humanos, e ndo ofereceu risco aos sujeitos de

pesquisa (Anexo A).

6.3.1 Entrevistas semi-estruturadas

De modo a se atingir os objetivos desta pesquisa, foram realizadas
entrevistas semi-estruturadas individuais com profissionais das equipes de Saude da
Familia do Paranoa, Distrito Federal, os agentes comunitarios de saude, com roteiro
previamente construido pelo pesquisador (Apéndice A). A compreensdo do mundo
de vida dos entrevistados € a condicdo fundamental da entrevista qualitativa e
devera ser individual quando tem o objetivo de explorar em profundidade as
diferentes relacdes referentes ao mundo do sujeito. Para Minayo (45) a entrevista,
como fonte de informacéo, permite fornecer dados que se referem diretamente ao
individuo entrevistado. Tais informacdes tratam da reflexdo do proprio sujeito sobre
a realidade que vivencia, e que o cientista somente pode acessar com a contribuicao

da pessoa. Enquanto privilegiada forma de interagdo social, a entrevista esté sujeita
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a mesma dindmica das relacdes existentes na sociedade. E tendo em vista a
entrevista semi-estruturada, a autora afirma que esta modalidade facilita a
abordagem e assegura que 0s pressupostos serdo cobertos na conversa. Segundo
Gaskell (36), a pesquisa qualitativa busca explorar o espectro de opinides, as
diferentes representacdes sobre determinado assunto em questdo, sendo toda
pesquisa com entrevistas um processo social, uma interacdo em que varias
realidades e percepcdes sao exploradas e desenvolvidas.

Na selecdo da regional de saude do Paranoa, deu-se pelo fato dos
profissionais de saude terem tido curso a respeito do assunto em questdo - saude
mental. Para tanto, definiu-se que a regional de saude do Paranoa teria duas
equipes participantes, e destas equipes profissionais seriam convidados a
participarem da entrevista. Para este estudo considerou-se apenas 0S agentes
comunitarios de saude das equipes de Saude da Familia. Pois estes profissionais
estdo mais em contato com os pacientes de suas areas de abrangéncia. O perfil dos
sujeitos entrevistados pode ser observado na tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizacao dos sujeitos participantes da entrevista semi-estruturada

Sujeito Sexo Idade Tempo de Escolaridade
atuacao na
ESF

ACS 1 | Masculino | 31 03 anos 2° grau

ACS 2 | Feminino 25 03 anos 2° grau incompleto
ACS 3 | Feminino 42 05 anos 2° grau

ACS 4 | Feminino 27 04 anos 2° grau
ACS5 | Feminino 30 03 anos 2° grau

ACS 6 | Feminino 38 05 anos 2° grau

ACS 7 | Masculino 36 03 anos 2° grau incompleto
ACS 8 | Feminino 33 04 anos 2° grau

ACS 9 | Feminino 31 05 anos 2° grau

ACS 10 | Feminino 35 06 anos 2° grau
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ACS 11 | Masculino 29 03 anos 2° grau
ACS 12 | Feminino 32 04 anos 2° grau
ACS 13 | Feminino 34 03 anos 2° grau
ACS 14 | Feminino 36 05 anos 2° grau

Desta forma, a amostra de sujeitos entrevistados foi composta de 14 ACS. A
analise de algumas caracteristicas do grupo estudado mostrou que a prevaléncia
dos entrevistados foi do sexo feminino, e que apenas trés dos 14 entrevistados,
eram do sexo masculino, com idade entre 25 e 42 anos. A maioria dos ACS, mais de
80% concluiu o 2° grau, apesar de ser exigéncia na contratacdo do ACS.
Aproximadamente trés ACS referiram ter participado de capacitacdo na area de

saude mental, com isso facilitando a sua compreensao em sofrimento mental.
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7. ARCABOUCO ANALITICO

Apés coletados e transcritos, os discursos originais foram analisados segundo
a técnica proposta por Lefévre & Lefevre (38): o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).
A metodologia do DSC esta embasada na teoria das Representa¢cdes Sociais (RS),
proposta inicialmente por Serge Moscovici, em 1961.

Desde sua formulacdo aquela época, dentro dos preceitos da Psicologia
Social, a teoria RS tem sido amplamente discutida, e foi aprofundada em alguns
aspectos, assim, como também foi alterada em outros. De acordo com D. Jodelet
apud Alvez-Mozzotti (46), o conceito de representacdo social € por ela definido

como:

[...] uma forma especifica de conhecimento, o saber do senso comum, cujos
conteddos manifestam a operacéo de processos generativos e funcionais
socialmente marcados. De uma maneira mais ampla, ele designa uma
forma de pensamento social. (46)

A teoria RS sugere a existéncia de um pensamento social que é
compartilhado entre sujeitos de um determinado agrupamento social, e resulta das
experiéncias, crencas e trocas de informagdes presentes no cotidiano. Apresentam-
se vinculadas ao discurso, comportamento e praticas sociais dos individuos. Assim,
a teoria RS tem como proposito acompanhar, explicar e tentar compreender como
ocorre a formacéo do pensamento e do conhecimento social (47).

As interagdes sociais vao criando “universos consensuais” no ambito dos
quais as novas representacdes vao sendo produzidas e comunicadas, passando a
fazer parte desse universo ndo mais como simples opinides, mas como verdadeiras
“teorias” do senso comum, construgcdes esquematicas que visam dar conta da
complexidade do objeto, facilitar a comunicacao e orientar condutas (46).

Ao incorporar a teoria RS como base teodrica, a metodologia DSC assume em

seu processo de andlise que os resultados obtidos serdo verdadeiras e fidedignas
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representacdes sociais daquilo que o grupo de ACS da ABS do Paranoa assumem
como convicgdes e percepgdes compartilhadas enquanto grupo social.

Sob construcdo e amadurecimento desde a década de 90 por seus autores,
na Universidade de S&o Paulo, sob a perspectiva da teoria RS, a metodologia do
DSC torna possivel a agregacdo de aspectos qualitativos e quantitativos do objeto a
ser estudado, resultando, desta forma, em uma metodologia qualiquantitativa de
pesquisa.

Em outras palavras, essa proposta metodoldgica ao mesmo tempo em que
qualifica as ideias dos sujeitos entrevistados dentro de um determinado grupo
sociocultural, fazendo emergir o semelhante e o diverso, traz a possibilidade de
generalizagles, ja que permite a andlise do grau de compartilhamento e distribui¢céo
das ideias dentro do grupo pesquisado. Desta forma, como colocam os autores
LEFEVRE & LEFEVRE:

E insuficiente como resposta de uma pesquisa que o pesquisador conheca
somente ‘0 que’ e ‘como’ pensa uma dada populagdo pesquisada. E

importante também (...) se uma dada ideia estd mais ou menos
compartilhada por aquele grupo (38).

A técnica utilizada pelo DSC permite a reconstrucdo das representacdes e
opinides coletivas a partir de discursos coletivos, gerados mediante um processo
complexo de operacdes sobre os depoimentos inicialmente obtidos, e que contam
com o auxilio do Software Qualiquantsoft, desenvolvido especialmente para dar
maior celeridade ao processamento de dados qualiquantitativos.

ApoOs a transcricado literal (ipsis verbis) das entrevistas, resultaram na insercéo
dos dados no Qualiquantisoft, como nome da pesquisa, entrevistados, perguntas e
respostas. Para dar inicio ao processamento propriamente dito, fez necessario o uso
de dois operadores inerentes a metodologia.

O primeiro operador refere-se as expressdes chaves (ECH), as quais devem
ser selecionadas dentro da resposta de cada entrevistado. As ECH sao os
fragmentos de resposta, continuos ou nao, que trazem em si a esséncia do
conteudo do depoimento, sendo possivel haver mais de uma ECH em uma dada
resposta. Sado a partir das ECH que, ao final da analise, serdo construidos os

discursos coletivos propriamente ditos.
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O segundo operador é a idéia central (IC), através da qual se descreve de
maneira mais concisa possivel o sentido das ECH selecionadas em cada trecho de
entrevista. Assim, as IC representam aquilo que o entrevistado quis dizer em seu
discurso. E a partir da IC que se faz aglomeracédo dos discursos semelhantes ou
complementares em categorias de analises.

Outro operador, que seria o terceiro, que € muito utilizado é a ancoragem
(AC), que é:

a expressdo de uma dada teoria ou ideologia que o autor do discurso
professa e que estd embutida no seu discurso como se fosse uma
afirmacao qualquer (38).

Desta forma, fica claro que a AC ndo descreve o sentido, mas o sistema de
crencas e valores dos sujeitos, que se revela sob a forma de afirmacdes genéricas
para caracterizar situacdes especificas (47). Portanto, nesse caso, optou-se por nao
aprofundar a analise em Ancoragens, haja vista que as representacfes, crencas
e/ou valores ndo foram questionados, mas sim a percepc¢ao do sujeito acerca da
acdo em saude mental.

Tais operacdes culminam, ao final, em discursos coletivos elaborados a partir
de fragmentos literais das entrevistas, que representam o contetdo essencial (ECH)
de depoimentos semelhantes que foram agrupados dentro de uma mesma categoria
(IC ou AC semelhantes).

O discurso do sujeito coletivo sempre sera redigido em primeira pessoa do
singular, de modo que seja reproduzido “um efeito de uma opinido coletiva
expressando-se diretamente, como fato empirico vindo de um Unico sujeito de
discurso” (38), o que explicitamente vincula esta proposta metodoldgica com a teoria
RS. A ligacdo entre as ECH deve realizada com o0 uso de conectivos, porém sem
alterar o sentido real do texto. Além disso, também se devem retirar particularismos

de sexo, idade, eventos particulares, doencas especificas.
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8. RESULTADOS E DISCUSSOES

A criacdo do SUS, a maior politica de inclusdo social do século passado,
consagrou principios que se tornaram pilares para atencdo a saude da populacao
brasileira. Esses principios, universalidade, o principal deles, a integralidade e a
descentralizagdo foram consolidados como direitos em decorréncia do crescimento
da consciéncia sanitaria, produto de uma ampla mobilizacdo social no pais a partir
da promulgacao da Constituicao.

Desde entdo houve notaveis avangos na atencdo a saude da populagéo.
Entretanto, mesmo com 0s avancos na atencao e nos aspectos juridico-institucionais
e organizativos, ainda persistem insuficiéncias e problemas que sdo desafios. Um
dos mais relevantes é consolidacdo de um modelo de atencdo a salude que garanta
a toda populacédo o atendimento em reafirmacéo aos principios do SUS e focado na
qualidade de vida.

Ha uma nitida sensacao de que o paradigma que ainda norteia o0 modelo de
intervencdo na saude ndo corresponde aos preceitos aprovados pela CF. O SUS,
fortemente marcado por uma crescente medicalizacdo e centrado na atencéo
hospitalar fez com que as acdes basicas de saude fossem relegadas, por anos, a
plano secundario. Consequéncia disso, as metas propostas de “saude para todos no
ano 2000” nao foram atingidas.

No Brasil, a reorganizacdo da atencdo basica — materializada pela
implantacdo das equipes da saude da familia, se torna prioritaria como acéo
estratégica reestruturadora para o aperfeicoamento do SUS e direciona seu foco
para as agbes de promocdo, prevencdo e recuperagdo da saude. Incorpora o0s
valores e principios expressos a Carta de Ottawa para a Promocdo da Saude, cujos
compromissos coincidem com os idearios do Sistema Unico de Saude brasileiro que

ainda continuam desafiar a contemporaneidade.
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A presenca dos ACS, recrutados dentro das proprias comunidades onde
vivem faz a diferengca ao permitir que o acumulo de conhecimentos em cada
localidade possibilita o enfrentamento mais eficaz dos problemas a serem
enfrentados e superados no processo de desenvolvimento local do SUS. Ou seja, a
Estratégia da Saude da Familia se apresenta como porta de entrada do sistema e
onde as maiorias dos problemas de saude que acomete as pessoas podem ser
resolvidos.

E chegado o momento onde é necessario identificar as ricas experiéncias
espalhadas por todo o Brasil e fazer dessas, ponto de encontro de licdes aprendidas
e trocas de possibilidades - para a consolidacdo de um novo modelo de atencao a
saude no Brasil — onde a familia seja o alicerce e a promoc¢cdo da saude, a
possibilidade de resgatar o sentido ampliado de saude como qualidade de vida.

Nessa direcdo, é destacada a importancia que o fortalecimento e a
reorganizagdo da atengdo basica assumiram no contexto da politica de saude
nacional nos ultimos anos. No entanto, parte de sua agenda - especificamente a de
promocdo da saude - precisa ser reafirmada para que tenha lugar no contexto de
transformacdes sociais mais gerais e para que se possa ter, por um lado, o
incremento esperado nos investimentos e na qualificacdo dos profissionais para
atuarem nesse nivel de atencdo, e, por outro, adequacdes e/ou melhorias na gestéao
e na oferta de servicos e de acdes intersetoriais de forte apelo para a promocao da
saude de sujeitos e de coletividades.

As primeiras tentativas com a intengdo em se estabelecer uma reforma no
campo da saude mental iniciaram-se nos manicémios e hospitais psiquiatricos; a
reforma vinha com a formulacdo de auxiliar, abordar e de certa forma de se
relacionar tanto com os portadores de sofrimento psiquico como também os
dependentes quimicos. Algumas caracteristicas de tal reforma séo (25):

e Abrir as portas dos manicémios;

e Humanizacdo, estabelecendo um relacionamento cordial e saudavel
entre os profissionais e 0s usuarios, evitando assim o abandono, onde
0 paciente perde seus direitos, sendo excluidos da sociedade; com a

nova reforma psiquiatrica algumas acfes foram propostas, tais como:
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eliminar os meios de contencdo; rever os diagnosticos utilizados;
relativizar os prognosticos; fazer com que o paciente reconheca a Si
préprio; restabelecer as manifestacdes afetivas; utilizar roupas comuns
do dia a dia; entre inUmeras propostas voltadas para a incluséo social
dos pacientes.

Ao se realizar trabalhos voltados tanto para a saude mental quanto na
atencdo basica, buscam-se profissionais em disponibilidade para falar, ouvir,
auxiliar, pois existe no meio social em que se vive a questdo do preconceito, é
preciso criar alternativas, canais, para orientar a sociedade, os familiares e até
mesmo 0s pacientes com relacdo a esse novo modelo instaurado com a reforma
psiquiatrica. Para que haja um progresso nesse contexto € necessario entrar no
convivio social do paciente, buscando descobrir possibilidades e alternativas, para
estabelecer uma nova maneira de se viver em harmonia, o que vem a ser realizado
pelos agentes comunitarios de saude.

Quando se refere a nova forma de intervencado, visa-se a participacdo da
populacdo que é beneficiada, onde os principios sdo colocados a todos e nao
impostos como forma de lei ou normas que sdo obrigatdrias, nesse contexto o
importante € a qualidade de vida dos pacientes.

No final dos anos oitenta, relataram-se as primeiras atividades desenvolvidas
por ACS, e visava auxiliar as familias para diminuir a mortalidade infantil, ressaltando
também acdes voltadas a saude da mulher e das criancas. Em 1994 os Programas
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), foram inseridos ao PSF, juntos
estabeleceram alternativas de reorganizar e priorizar a atencdo basica, além de
levar cobertura assistencial as popula¢des marginalizadas.

Para que esse projeto de ajuda as familias na area de saude tenha sucesso,
e seja desempenhado com qualidade, é necessario priorizar determinados fatos,
como no caso dos ACS, primeiramente € interessante que esses agentes facam
parte da comunidade onde desempenhardo seu trabalho, pois saberdo lidar
utilizando a mesma linguagem, os mesmos costumes e a mesma cultura, por passar
a tratar de toda familia e ndo apenas no setor materno infantil, € interessante que os

ACS tenham um grau de escolaridade mais elevado.
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E importante até mesmo para o Sistema Unico de Salde (SUS), que os ACS
sejam incorporados a equipe de saude da familia, participando e se envolvendo nas
variaveis acdes técnicas assistenciais ou politico social. Por ndo delimitar a funcéo
gue sera exercida pelos agentes, muitas vezes esses sdo sobrecarregados, pois se
associa que tudo que venha a ser desenvolvido na comunidade referente as familias
€ atribuido a eles, isso acaba por instruir um processo inadequado de qualificacao,
pois os agentes recebem diversos treinamentos fragmentados, realizado por
diferentes programas, sem haver uma sequéncia logica. Para que seja mais
especifica e eficiente essa qualificacdo, € preciso organizar todo o processo e com 0
auxilio de todos realizar as transformacdes, que é sem duvida um processo lento.

Em todos os setores, sejam eles politico, sociais ou na area da saude, é
necessario todo um processo de formacao e qualificacao, inclusive com os Agentes
Comunitarios de Saude, ao se preparar o novo profissional, de acordo com a nova
reforma, € preciso buscar mecanismos de selecdo, processos de capacitacao,
realizando treinamentos introdutérios e posteriormente atualizando os profissionais,
deixando-os sempre aptos para desempenhar sua funcdo com qualidade e
eficiéncia.

Existe hoje no Brasil a Lei Organica da Saude — Lei n°. 8.080/1990, que relata
como atribuicdo do SUS, & ordenacdo da formacéo dos trabalhadores do setor; o
PACS, desenvolvido em 1991, que tinha como objetivo, reduzir a mortalidade infantil
e materna, principalmente na regido nordestina; em 1994 com a criacao do PSF, que
veio para substituir o modelo tradicional, se desempenhava & apoiar as acdes de
atencdo basica junto as comunidades, ao invés das internacdes e permanéncias
desnecessarias nas unidades de saude.

Em meados dos anos noventa sob o regime do Plano Diretor de Reforma do
Estado, houve no SUS; uma flexibilizacdo, onde a iniciativa privada veio auxiliar a
atuacao do Estado na area da saude, visando uma relativa melhora nos servigos,
gue passariam a ser realizados com mais eficiéncia, uma maior autonomia gerencial
e uma reducédo de custos. No ano de 2002, o Ministério da Saude, ressalta em um
texto, as alternativas admitidas a vinculagcdo do ACS, que seriam: de forma direta —

por vias publicas, através de concursos publicos e de forma indireta — por meio de
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contratos e convénios, ou mesmo através de parcerias com entidades privadas.
Através dessa abertura proporcionada pelo Ministério da Saude, muitos municipios
contrataram os ACS através de prestacdo de servicos, contratos temporarios, entre
outras alternativas aceitas para tais contratacoes.

A categoria dos ACS foi agrupada ao PSF, realizando um elo entre as
necessidades relatadas pela comunidade e repassando aos servicos de saude, foi-
se criando uma necessidade de que tais agentes tivessem uma maior qualificacado
profissional para assessorar com qualidade e eficiéncia os que necessitam de seus
auxilios; no ano de 2006 com a Lei n° 11.350, a profissdo passou a ser
regulamentada. A partir de entdo os ACS passaram a desempenhar um papel de
extrema relevancia dentro da Equipe Saude da Familia (ESF).

O sistema unico de saude atualmente busca reordenar os servicos e acdes
através da promocéo, protecao, tratamento e recuperacdo da saude, nesse meio a
preocupacdo € embasada na assisténcia de baixa complexidade que pode ser
realizada nas unidades basicas, como os centros de salde, que servem como porta
de entrada para dar prosseguimento aos casos mais agravantes e complexos,
necessitando de uma maior qualificacdo dos profissionais de saude.

Portanto, os resultados e as discussfes ora apresentados se sustentam em
dois nucleos tematicos: A compreensao de sofrimento mental e as acdes destes
ACS na atencao em saude mental na regional de saude do Paranoa. Com base
nestas questdes, foram encontradas e discutidas diferentes categorias genuinas de
Ideias Centrais relacionadas as percepcdes dos agentes comunitarios de saulde
acerca das a¢6es em saude mental, explicitadas neste estudo.

O primeiro nucleo abrangeu os dois modos como os ACS identificam as
pessoas em sofrimento mental e as causas deste sofrimento.

O segundo nucleo, das a¢des de saude dos ACS na atencao a saude mental,

e os elementos que facilitam e dificultam essas acoes.
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Tema 1. A COMPREENSAO DE SOFRIMENTO MENTAL: A
IDENTIFICACAO DE CASOS E SUAS CAUSAS.

1.1 IDENTIFICACAO DE CASOS

A discussdo acerca do que € saude e doenca € complexa, e deve ser
analisada de forma cautelosa. Existem diversos estudos sobre o assunto nos dias
atuais. Alguns preservam a concepcao de que salde resume-se na auséncia de
doenga, como o préprio conceito utilizado anteriormente (48). Entretanto, alguns
tedricos (49) apontam que o processo de adoecimento envolve outros determinantes
além dos bidlogos, como fatores sociais, ambientais, culturais, politicos e
econdémicos.

Tendo em vista a criagdo da Politica Nacional de Promoc¢édo de Saude, pelo
Ministério da Saude, em 2006, que visa a promocao da qualidade de vida e reducédo
da vulnerabilidade social e riscos a saude. Entende-se entédo, a concepcao de saude
e doenca (fisicas e mentais) como processos resultantes do modo de vida cotidiana
de pessoas e de suas historicidades. Sendo assim, o objetivo terapéutico ndo é de
curar doengas, mas de “fortalecer sujeitos, produzir saude e defender a vida” (22).
Assim, 0s processos que compdem o sofrimento psiquico sdo produtos da vida em
sociedade, incluindo fatores que podem ser sociais, culturais, econdmicos, ou até
mesmo politicos, e ndo necessariamente possuem causas fisicas e organicas.

A necessidade de inserir questdes de salde mental na dindmica da Estratégia
Saude da Familia torna-se, diariamente, visivel nas préaticas de saude, uma vez que
a chegada de usuarios com sofrimento psiquico nas unidades de saude esta sendo

cada vez mais frequente. As queixas sd0 as mais variadas e para isso a equipe
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precisa estar preparada para tal demanda e poder oferecer maior resolutibilidade
aos problemas destes usuarios.

Ha duas formas dos sofrimentos psiquicos chegarem ao conhecimento dos
ACS: a primeira se da por meio de registros ou de solicitacbes por parte dos
usuarios, de familiares ou de outros servicos, de alguma acdo no ambito da saude
mental; e a segunda ocorre pela detec¢cdo do préprio ACS, na sua observacdo
qguando realiza suas visitas domiciliares.

Destaca-se a relevancia da identificacdo realizada pelos ACS pela
observacdo, pois sdo situacbes de sofrimento mental que poderiam ndo ser
identificadas pelos servicos de saude ou serem diagnosticadas tardiamente,
retardando as intervencdes. Sobre a importancia na rapidez da intervengcao em

situacdes de sofrimento mental, a OMS esclarece que:

A intervencao precoce € fundamental no blogueio do progresso rumo a uma
doenca plenamente instalada, no controle dos sintomas e na melhoria dos
resultados. Quanto mais depressa for instituido um curso de tratamento,
melhor sera a prognose. (26)

A identificacdo do sofrimento mental € o primeiro passo para o planejamento
e implementacdo de acdes com vistas a promoc¢do de salde mental de usuarios e
familiares.

Antes de descrever o que os ACS identificam como sofrimento mental, a
andalise das entrevistas permitiu que se conhecesse o que os ACS sabem sobre o
significado de loucura. Como pode ser visto no Gréfico 1:

Grafico 1 — O significado de loucura
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Portanto, seguem abaixo alguns trechos dos entrevistados que detalham esse

conhecimento:

Segundo a OMS

ACS 1. E uma pessoa que tem um problema e ela ndo sabe
administrar esse problema [...]

ACS 2. E uma doenca que tem que ser controlada com
medicacdo, com apoio de um psicdlogo, orientacdes [...]

ACS 3. Eu acredito que é um desvio de mentalidade da
pessoa, que ela acaba saindo da linha do raciocinio real e fica
s6 no imaginario dela [...]

ACS 4. Eu acho que é a pessoa que esta completamente fora
de si, ndo ter controle e percepgdo dos seus atos e nem dos
atos dos outros. [...]

ACS 5. Toda e qualquer forma de fuga da realidade.

ACS 6.[...] ndo estar na sua consciéncia s&, na condi¢do de
saude mental que ndo seja ideal de uma pessoa que a gente
considera sadia [...].

[...] uma incidéncia de comportamento anormal ou um curto
periodo de anormalidade do estado afetivo ndo significa em si
mesmo a presenc¢a de distirbio mental ou de comportamento.
Para serem categorizadas como transtornos, € preciso que
essas anormalidades sejam sustentadas ou recorrentes e que
resultem em certa deterioragdo ou perturbacdo do
funcionamento pessoal em uma ou mais esferas da vida (26).

Embora ndo seja o foco do estudo, chama a atencédo o fato de terem algum

conhecimento a respeito do significado de loucura, mesmo sendo cultural, social, e

do senso comum. De acordo com Schneider (50), considera-se sofrimento psiquico,

um conjunto de mal-estares e dificuldades de conviver com a multiplicidade

contraditoria de significados da vida, relacionados as dificuldades de operar planos,
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definir o sentido da vida. Ou ainda, relacionada ao sentimento de impoténcia e de
vazio.

O comportamento foi apontado como um parametro fundamental para a
classificacdo da pessoa em sofrimento mental, a partir do pressuposto de que existe
um comportamento normal adotado pela maioria, e um “anormal” ou “diferente”,
desviante do padrdo mais regular.

A nocdo de que os comportamentos devem “fazer sentido” também & um
requisito para que a pessoa seja compreendida como “normal”: assim, atitudes com
as quais as pessoas parecem nao se identificar, sdo determinantes no processo de
conceituacdo da pessoa com sofrimento mental. Nesse sentido, esta presente entre
0s ACS a ideia de que a pessoa com transtorno mental é facilmente identificavel em
funcdo de caracteristicas comportamentais destoantes do consenso construido pelo
coletivo.

Considerando que habitos incomuns em um determinado meio sociocultural
sdo entendidos como anormais, percebe-se a evidente influéncia de fatores
socioculturais no processo de julgamento sobre a normalidade ou anormalidade das
pessoas. A “loucura”, historicamente, é relacionada a uma condi¢gdo de estranheza
pelo fato de ser um fenbmeno em que nao se tem uma compreensao plena.

Em seguida sera descrita a identificacdo de situacdes de sofrimento mental
observadas pelos ACS na atencao as familias de sua area.

A riqueza dos resultados obtidos nas entrevistas com os ACS foi
surpreendente ao se verificar o envolvimento dos mesmos em situacfes de
sofrimento mental. Os ACS estabelecem uma relagdo de proximidade com as
familias, estabelecendo um didlogo e assim identificam pessoas com sofrimento
mental.

A apresentacdo de comportamentos estranhos, exagerados, e falas sem
sentido dos usuarios de sua area constituem outra forma pela qual os ACS
identificam pessoas com sofrimento mental.

Ao serem questionados quanto as caracteristicas de pessoas com sofrimento
psiquico, ou seja, quais eram 0s problemas de saude mental que eles encontravam,

0s ACS citaram comportamentos que configuram os aspectos diagnosticos descritos
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pela Classificacao Internacional das Doencas (CID-10). A CID-10 (26) € “um sistema
de classificagdo mais simples e util na pratica clinica” (51) e, embora os ACS néo
tenham clareza sobre o0 nome de um determinado adoecimento mental (o que nao é
de sua competéncia), sabem tratar-se de um adoecimento desta natureza.

Dentre os problemas de saude mental descritos no CID-10 e os que ACS
encontram nas suas areas de abrangéncia, foram destacados 0s seguintes:
depressdo, transtorno bipolar, esquizofrenia, distirbios de comportamento,
transtorno do panico, ansiedade, autismo, retardo mental, epilepsia e traumas.

Os ACS citam situacdes em que o usuario apresenta quadro de depressao.

ACS 1. [...] que as vezes o filho esta envolvido em drogas e a
mée comeca a desenvolver um quadro de depressédo também.
Tem muito caso de depresséo [...]

ACS 2. [...] E mais depresséo, ansiedade, mais as mulheres,
acho que ficam sozinhas, as vezes elas chamam a gente para
as casas delas nem é pra fazer visita, na hora que vocé chega
ai ela comeca a falar do marido e fala, fala, fala e ndo para
mais [...].

ACS 3. [..] Me deparei com as pessoas com sintomas
depressivos mesmol...].

A alta prevaléncia da depresséo entre a populagédo em geral pode ser um dos
fatores para que tal agravo seja tdo citado pelos ACS, ou seja, dizem mais sobre
este tipo de sofrimento porque se deparam mais com 0S mesmos no exercicio de

sua profissao. Como pode perceber no Grafico 2:

Gréafico 2 - Problemas de Saude Mental
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mental encontrados nos seus territorios.

Quanto aos outros problemas de saude mental relatados pelos ACS como a

esquizofrenia, o transtorno bipolar e do péanico, o distarbio de comportamento,

ansiedade, epilepsia, autismo, traumas e retardo mental, os ACS que citaram esses

problemas, descreveram os sintomas e como o identificaram de acordo com o

conhecimento que tem desses problemas. Abaixo estdo relacionados alguns

aspectos de diagnésticos e pode verificar a descricdo dos ACS, mas a maioria dos

problemas e os sintomas nao foram detalhados pelos ACS.

ACS 1. Ja encontrei paciente que é quase esquizofrénico, que
ouve coisas, que Vé coisa, que acha que esta, enfim que estédo
falando dele, ja ndo estd muito consciente das coisas assim.

[..]

ACS 2. [...] JA& me deparei com esquizofrenia, que € um
paciente mais grave.

ACS 3.. Eu acho em minha &rea de atuacdo algumas pessoas
que penso ser Bipolar.

ACS 4 . Aparentemente sintomas parecidos com transtorno do
panico e em situacBes a pessoa fica com suores, nervosa e
fica achando que vai morrer de repente.

ACS 5. Eu s6 tenho um que é um rapaz que foi até
abandonado pela familia, muito agressivo, nao tem controle
das suas acdes e todo mundo da vizinhanca tem medo dele, a
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mae abandonou por que ele agredia a mae e hoje ele vive
assim, l& em uma casinha no fundo do lote alguém vai l4 e leva
uma comida pra ele, até eu mesma nao tenho muito contato
com ele, eu também tenho medo de ir la sozinha conversar
com ele. Pequenos distarbios de comportamento.

ACS 6. Ansiedade, mais as mulheres, acho que ficam
sozinhas, as vezes elas chamam a gente para as casas delas
nem é pra fazer visita, na hora que vocé chega ai ela comeca a
falar do marido e fala, fala, fala e ndo para mais. Ai vocé fala
meu Deus do céu, na minha area, por exemplo, tem uns cinco
casos de alcoolismo, tem uma senhora que ja tentou suicidio.

ACS 7. A gente encontra muitos problemas psicolégicos, né,
familias que estdo abaladas por alguma coisa, a questao do
alcoolismo também, pessoas dependentes de alcool que nao
ficam no seu estado normal, é problema de epilepsia também.
Autismo, desenvolvimento racional bem mais recuado. Na area
existem varios tipos de disturbio mental, meu paciente teve um
choque na familia, mas foi adquirido mesmo com o tempo, ele
ndo nasceu com essa doencga, sdo Varios tipos de distlrbios.
Seriam pessoas que realmente j4 tem tratamento no CAPS,
pessoas de longo prazo por causa de traumas, ex- usuarios de
drogas.

A identificacdo dos casos de sofrimento psiquico é o primeiro passo
para o planejamento e implementacdo de acdes com vistas a promoc¢ado de saude
mental de usuérios e familiares.

Os relatos acima demonstram fragilidade dos ACS em definir o que é um
sofrimento psiquico e quais sdo essas doencas, eles ndo possuem clareza de como
configuram as situagdes de sofrimento mental, ou seja, ndo reconhecem sinais e
sintomas de tais situacdes. Tudo isso se da pelo fato de ndo terem capacitacao
nessa area que pra eles é tdo importante para a saude do individuo. E com base nos
seus conhecimentos na area de saude mental os ACS referem-se aos problemas
relacionados que eles encontraram como sendo sofrimento mental o autismo,
epilepsia, traumas e retardo mental, como se vé no relato acima do ACS 7.

A partir da analise das entrevistas, verifica-se que os ACS tém condicfes e
estdo aptos para identificar situacdes de sofrimento mental, em especial a
depresséao, ja que a quantidade de detalhes relacionado a este sofrimento mental é
significativamente superior em relagdo aos demais. Entre os ACS esta presente a

ideia de que a pessoa com transtorno mental é facilmente identificavel em funcéo de
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caracteristicas comportamentais destoantes do consenso construido pelo senso
comum.

A depressao foi citada pela maioria dos ACS, 38,10% deles, como sofrimento
mental presente em suas areas. A alta prevaléncia da depresséo entre a populacéao
em geral pode ser um dos fatores para que tal agravo seja tédo citado pelos ACS, ou
seja, dizem mais sobre esse tipo de sofrimento porque se deparam mais com 0s
mesmos no exercicio de sua profissao.

Como se verificou nas sentencas selecionadas para ilustrar os aspectos
diagnésticos, os ACS referem com propriedade as caracteristicas das pessoas, nao
tratam de sintomas, mas de sujeitos. Os ACS colocam a importancia de ter o
trabalho na area de salde mental para a populacdo que eles atendem. Portanto,
verificou-se que apesar de nao terem recebido capacitacdo em saude mental, os
ACS percebem a necessidade de tal demanda. Também, o novo paradigma da
Reforma Psiquiatrica exige, de certa forma, melhor preparo por parte da atencdo
bésica, pois pouco resolve centralizar a assisténcia em salude mental na atencéo
basica se ela propria ndo encontra condi¢cdes para lidar com a problemética.

Com base nos relatos dos ACS a respeito do que eles compreendem e como
identificam os problemas de salde mental nos seus territrios, pode-se concluir que:
para que os ACS e a sociedade possam lidar melhor com as formas diferentes de
sofrimento psiquico, como a sua natureza e seus conceitos, ou com sofrimentos de
qualquer natureza, € necessario que o0 sistema de salde o0 enxergue sem
preconceitos, considerando simplesmente as condicdes como ser humano,
abandonando a concepcdo de cura e adotando a concepcdo de cuidado,
fundamentada na humanizacdo e na subjetividade dos seres (psiquico) imersos no
contexto social, como propunha a Reforma Psiquiatrica (52). E assim que se busca a
atencdo integral necesséaria a qualquer tipo de sofrimento. Dessa forma, para
almejar a atencao integral o ACS da ESF deve buscar a multidisciplinaridade, a
interdisciplinaridade, os recursos materiais e os recursos da comunidade (29).

Aponta ainda que o profissional da salude deve atuar sempre em conjunto
com a populacao, tentando interagir com a familia, estando presente para observar,

acolher e cuidar promovendo a autonomia em cada individuo (27).
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1.2 CAUSAS DO SOFRIMENTO MENTAL

Segundo a OMS ha diversos fatores que determinam a prevaléncia, 0 inicio e
a evolugao do adoecimento mental. “Esses fatores sao sociais e econdmicos, fatores
demograficos como sexo e idade, ameacas graves tais como conflitos e desastres, a
presencga de doenca fisica grave e o ambiente familiar [...]" (26).

Para os ACS as causas que determinam a ocorréncia de sofrimento mental
sao drogadicdo, descontrole emocional, violéncia, as condi¢cdes socioecondémicas, 0

ambiente familiar, religido e orgéanica, conforme o Gréfico 3.

Gréafico 3: Causas do Sofrimento Mental
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A evolucéao do sofrimento mental é condicionada pelo grau maior ou menor de
acessibilidade aos servigos de saude, educagdo e assisténcia social (26; 53), tais
recursos sao escassos. Mas o relato abaixo expressa o reconhecimento dos ACS de
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que os fatores socioecondmicos constituem uma das causas que levam ao

sofrimento mental.

ACSs. Sdo as familias com condi¢cdes financeiras muito
baixas. A pouca integracdo social. Desemprego, falta de
qualificacdo, lazer. Eu acho que aqui deve ser o descaso. Acho
que as condicdes delas, as condi¢cdes socioecondmicas, tanto
as condicBes de vida que ela vive, por ndo ter um padréo de
vida que dé lazer pra ela, quanto aquela educacédo de que a
mulher deve ser submissa, ai o marido pode beber, pode
chegar, pode bater tudo isso faz com que ela, como no meu
caso sempre todas as que eu tenho é mulheres, fazem com
gue ela fique com esses transtornos. Eu acho que é o
sofrimento, principalmente a ndo aceitagdo do sofrimento, da
condicdo de vida que vocé leva. CondigBes mais duras de vida
realmente deve contribuir pra isso de forma absurda.

Quanto as condi¢cdes socioecondmicas, a OMS alerta para a maior

prevaléncia de adoecimento mental entre os pobres do que entre os ricos. A OMS

assim define “pobreza”:

Na definicAo mais estrita, pobreza é a falta de dinheiro ou de
posses materiais. Em termos mais amplos, e talvez mais
apropriados para discussdes relacionadas com transtornos
mentais e comportamentais, pode-se entender como pobreza
um estado em que se dispde de meios insuficientes, podendo
incluir-se nisto a falta de recursos sociais ou educacionais (26).

Outras causas do sofrimento psiquico de acordo com os ACS estdo a

drogadicdo, o descontrole emocional, a violéncia e o ambiente familiar, como nos

trechos abaixo:

ACS 1. Acho que alcoolismo, o uso continuo de drogas, que
abala a familia toda. [...] Tem muitas maes que tem os filhos
adolescentes que acaba se envolvendo e ai a mée entra em
depressao e dai pode desenvolver outro quadro. E sédo coisas
que assim sempre afetam principalmente maes, por que
normalmente séo os filhos que se envolvem com essas coisas,
e as maes por estarem mais ligadas. E também tém caso de
ex-usuarios de drogas que acabam que ndo voltam para a sua
consciéncia normal, fica com algum problema, falta alguma
coisa. [...] Por que pelo o que j& conhego tem pessoas que tem
a tendéncia, mas até enquanto ela ndo usa nenhum desses
entorpecentes, drogas e alcool, ndo desencadeia, no momento
que usa ja desencadeia.

ACS 2. Acho que é o descontrole emocional, o descontrole da
convivéncia. Principalmente depressdo e alguns fatos que
ocorrem durante a vida, tem pessoas que supera a perda de
um filho, a perda de um namorado, até mesmo traicdo do
marido, tem outras que ndo, outras que ndo suportam esse tipo
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de coisa, a sua mente ndo tem a capacidade de suportar e
reagir de modo que ela esteja superando esse trauma
rapidamente. A perda de um ente muito querido.

ACS 3. Violéncia leva a perturbagcdo mental e desequilibrio das
pessoas.

ACS 4. Familias desajustadas. E aqueles pacientes com
problemas mesmo do cotidiano, esta sofrendo por que o filho
esta aprontando na escola ou por que a mae esta fazendo as
necessidades fisiologicas na roupa. Meu paciente foi adquirido
mesmo com o tempo, ele teve um choque na familia entdo ele
veio depois, ele ndo nasceu com essa doenca.

Quanto a religido ser um determinante para o desenvolvimento do sofrimento
mental, os ACS nédo detalharam porque achavam isso importante, apenas relataram
que seria: “Religiao e pelo cristianismo” ACS.

A hereditariedade € citada por dois ACS como um determinante de sofrimento
mental, o ACS diz achar que “Muita coisa eu acho que é de nascencga”.

Assim sendo, a dificuldade e/ou o desconhecimento por parte dos
profissionais em lidar com portadores de sofrimento psiquico (mental leve ou severo
e persistente) no processo de trabalho da saude da familia, faz com que haja
repercussao direta no distanciamento de uma préatica pautada nos principios do
SUS.

De acordo como identificam os sofrimentos e as causas que atribuem aos
mesmos, 0s ACS direcionam as condutas nesta area, apesar de ndo disporem de
instrumentos e de tecnologia, faz com que trabalhem com o senso comum, com a
religido e, mais raramente, com 0s saberes e 0s recursos das familias e da

comunidade, 0 que sera apresentado a seguir.
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Tema 2. ACOES DE SAUDE DOS ACS NA ATENCAO A SAUDE MENTAL, E OS
ELEMENTOS QUE POTENCIALIZAM E DIFICULTAM ESSAS ACOES

2.1. ACOES DE SAUDE DOS ACS

O eixo Acdes de Saude foi demarcado por categorias que propiciam reflexdes
gue nos remetem ao compromisso como cidadaos profissionais, com a possibilidade
de participarmos ativamente da constru¢cdo de um modelo de atencdo que priorize
acOes de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos que estdo sendo atendidos
pelos ACS.

Do acompanhamento dos casos de transtornos mentais, todos os
participantes da pesquisa relataram haver acompanhamento muatuo por parte do
CAPS e ESF, ou seja, existéncia do apoio matricial nos casos em que a ESF

necessita de subsidios para seu trabalho.



64

Os ACS entendem que alguns usuarios com transtornos mentais necessitam
de suporte mais especializado que aquele oferecido pela ESF e reconhecem que o0s
usuarios ndo devem somente ser encaminhados para o CAPS, e, sim, a ESF,
juntamente com a equipe do CAPS, deve assistir 0 usuario. Isso representa o
acompanhamento mutuo dos casos ou a corresponsabilizacdo pelo tratamento do
usuario, ou seja, 0 apoio matricial.

De acordo com Amarante (52), um dos principios da saude mental na saude
da familia € exatamente o principio da desmedicalizacdo, no sentido de néao se
apropriar de todos os problemas de uma comunidade como sendo problemas
médico-sanitarios. Na concepcao de Lancetti (18), é no ambito da salde da familia
que podemos alcancar a radicalidade da desinstitucionalizacdo. Para tanto, as
equipes de saude da familia devem ser bem treinadas na concepc¢ao mais geral da
reforma psiquiatrica e da reforma sanitaria, entendendo ambas como processos
sociais complexos que visam tanto a melhoria da assisténcia médica, quanto a
promocao da saude e a construcdo de consciéncia sanitaria nas comunidades.

Além de um bom treinamento, é importante que as equipes recebam ‘apoio
matricial’ para conduzir os casos de saude mental de forma mais adequada. Para
Campos (54), o apoio matricial tem como objetivo propiciar retaguarda as equipes
que atendem as familias. Os profissionais da saude mental devem oferecer apoio
matricial as equipes de saude da familia, contribuindo para que estas consigam o
maximo de sucesso em suas intervencfes, sem a necessidade de encaminhar as
pessoas aos niveis mais complexos de recursos.

As equipes de saude mental devem oferecer apoio matricial as ESF para que
essas consigam o maximo de sucesso em suas intervencdes, contribuindo para que
nao exista a necessidade de encaminhar as pessoas para niveis mais complexos de
atencdo. Dessa maneira, diminuem-se tanto 0s custos monetarios de uma
internac&o ou especialidade médica quanto a estigmatizacéo e o preconceito voltado
as pessoas com transtornos mentais.

O apoio matricial, portanto, constitui ferramenta determinante para o
atendimento do usuario com transtornos mentais, afinal, a atencédo basica nem

sempre apresenta tecnologia suficiente para resolucdo de determinadas situacgoes,
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mas possui o0 vinculo e a proximidade com o usudrio que torna as intervencdes mais
efetivas do ponto de vista terapéutico.

O tratamento das pessoas com sofrimento mental, na 6tica dos ACS, inclui o
uso de psicofarmacos, a realizacdo de atividades em grupos, manter-se em
atividades que as deixam mais livres, pois e as acdes desenvolvidas em conjunto
com outros servicos, como o CAPS, podendo ser observado no Gréafico 4 e nos

discursos dos ACS logo abaixo:

Grafico 4 — Acdes em Saude Mental
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ACS 1. Né6s tentamos fazer o melhor, entdo, a pessoa
dependendo do grau que ela esteja, nds mandamos através de
encaminhamentos, mostramos a importancia do tratamento e
também damos opc¢Bes de vocé fazer mais coisas que deixam
a pessoa mais livre, por exemplo, artesanato, aprender a ler e
a escrever, até mesmo ter uma ocupagdo, um Ccurso
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profissionalizante, um curso de informéatica pra ela se ocupar e
se integrar na sociedade, ndo ficar apenas com o tratamento
do CAPS.

7z

A atividade em grupo € considerada um recurso terapéutico na visdo dos
ACS, pois exige a atencdo da pessoa com sofrimento mental, desviando-a de
preocupacdes com seus problemas e delirios.

Se, como foi dito anteriormente no discurso dos ACS, o padrdo para integrar-
se na sociedade esta relacionado a manter-se em atividade e socializar-se, a
realizacdo dos grupos pode ser compreendida como um meio de prevencao e de
tratamento do sofrimento mental.

O uso de psicofarmacos € um importante recurso para “reduzir ou controlar os
sintomas ou evitar recidivas” (26) e melhorar a interagdo do usuario com a
comunidade desde que ele seja feito de forma adequada, isto €, com indicacdes e
dosagens para cada situacdo. Os cuidados na administracdo de psicofarmacos
devem ser tomados para que a medicacdo ndo se torne a Unica resposta para as

situacdes de sofrimento mental (51).

ACS 2. E uma doenga que tem que ser controlada com medicacao.

Como articulador, os ACS apresentam as situacfes de sofrimento mental
para discussdo em equipe e participa da elaboracdo das estratégias de acao.

Portanto, podemos ver as acoes que 0s ACS realizam nos discursos abaixo:

ACS 1. N6s ndo fazemos acdo pra salde mental, a gente
depara com uma situacao leva pra equipe, marca consulta,
manda pro CAPS [...].Na reunido de equipe a gente passa 0s
Nnossos casos, ai a enfermeira e 0 médico decidem se é ou nao
um caso a ser levado a frente. E dai resolvem. CAPS é o maior
apoio que a gente tém, nos estamos sempre nos articulando,
conversando, para tentar resolver algumas demandas. A gente
trabalha junto ao CAPS. todos os eventos que a gente trabalha
mais com salde mental estdo relacionados com o CAPS, ele
sempre convoca a gente pra alguma palestra, algum evento,
algum curso, treinamento. A gente anda de maos dadas [...].

ACS 2. Quando a gente encontra um caso, a gente traz pra
equipe, conversa, discute e ai a equipe decide o que vai fazer.
No caso a gente tem a Dani, a enfermeira, que esta com o0s
alunos agora e ai ela vai com os alunos e conversa com a
pessoa e passa a visitar, passa a acompanhar. Depois que
deslumbramos a situacdo, nds vamos até o enfermeiro
colocamos a situagéo e a partir dai a equipe fica ciente do que
esta ocorrendo na microarea e ele nos d4 um encaminhamento



67

pra poder o préprio usuario do SUS ir ao CAPS, ele mesmo e
fazer uma analise.

ACS 3. [...] A gente identifica 0os casos e encaminha. Aquilo
que a gente tem resposta aqui dentro do Paranoa do CAPS
tem dado certo, tem funcionado, os pacientes que a gente tem
encaminhado estdo fazendo acompanhamento pelo CAPS e
que a gente acompanha também na microdrea, tem
funcionado.

O papel dos ACS como elo entre o servico de saude e comunidade citado em
documentos do PSF é reconhecido pelos proprios ACS ao verificarem que seus
encaminhamentos resultaram em atencao a pessoa com sofrimento mental.

Portanto, os ACS, como articuladores, realizam agenciamentos com outra
instituicdo, como o CAPS. Pois fazem um trabalho em conjunto, sempre se
articulando para a melhor forma de tratar a pessoa que esta em sofrimento mental. E
para assegurar os cuidados necessarios as suas necessidades de saude mental.
Naquilo que afirma Sousa (55), os ACS s&o sensiveis aos sofrimentos dos
individuos, familias e comunidades por eles cuidados, ndo s6 por pertencer a essa
rede, sobretudo, pela solidariedade e desejo de ver seus vizinhos saudaveis.

Os resultados das falas dos ACS nessa categoria mostram de maneira
discreta como ocorre a integracdo das a¢des de salde mental na atencdo bésica, e
se conhece, através destes profissionais, 0 que pensam e fazem a respeito. Dessa
forma, fica evidenciada a interface que esse tipo de atividade exige, mas ressalta-se
que ndo ha limite claro que demarque mudancas imediatas. Todavia, existem
diferentes agbes que se ampliam a cada dia.

Nesse sentido como profissionais da saude, devem-se somar esforcos,
potencializando os conhecimentos, com propostas inovadoras de integracao entre
os diversos setores institucionais e intersetoriais, buscando novos desafios com
objetivos claros, mas que nao se perca de vista uma minuciosa acao humanizada de
atencao.

Assim, as esquipes de saude da familia devem utilizar variadas estratégias
com o objetivo de resolver os problemas de salde publica, investindo cada vez mais
na formagéo de vinculos com a comunidade. Devem acolher e se responsabilizar da
melhor forma possivel, dentro de cada realidade, pelas diversas formas de

sofrimentos que acometem a populagdo de modo geral. Com isso, verifica-se a
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necessidade de integracdo das a¢cbes da Saude Mental e da Atengdo Bésica, visto
gue toda e qualquer doenca possui seu sofrimento subjetivo, entdo todo problema
de saude também é de saude mental e toda saude mental € sempre producédo da
saude (29).

2.2. ELEMENTOS QUE POTENCIALIZAM E DIFICULTAM AS ACOES EM SAUDE
MENTAL

De acordo com o SUS, a ESF é composta por profissionais capazes de
assistir aos problemas de saude mais comuns, ndo se limitando a triagem e ao
encaminhamento aos servicos especializados. O sofrimento psiquico faz parte do
contexto de vida, assim, torna-se possivel reafirmar que a Saude da Familia é capaz
de acompanhar a saude dessas pessoas atendendo aos diversificados aspectos que
envolvem a vida (56).

No entanto, essa pratica ndo € comum no dia-a-dia dos profissionais de
saude da familia. Deste modo, essa categoria tematica torna visivel as dificuldades
apresentadas pelos ACS entrevistados em identificar e operacionalizar acbes que
atendam a saude dos portadores de sofrimento psiquico como parte inclusiva do
processo de trabalho da Saude da Familia.

As ACS ao identificarem as situacdes de sofrimento mental de sua area, se
apropriam destas situacfes e apresentam as caracteristicas e histérias das pessoas
em sofrimento mental e suas familias, demonstrando que as reconhecem como
problemas de saude. Essa identificacdo esta vinculada as causas e/ou condicbes
gue determinam a ocorréncia do sofrimento mental, na oOtica dos ACS. Assim,
considera-se que a concepcao de situacdes de sofrimento mental desses ACS
constituiu um facilitador da atencdo em Saude Mental, pois incluiram no rol de suas
atividades a atencédo as pessoas nessas condicoes.

Os ACS apontam como elementos que potencializam algumas necessidades,
gque se satisfeitas, podem aprimorar sua atuacao: a necessidade de contar com a

assisténcia do CAPS para problematizar as angustias que enfrentam na realizagcao
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de suas atividades; a necessidade de aumentar a frequéncia das capacitacoes
desenvolvidas pela equipe em salude mental; aumentar o numero de profissionais
qgue a integram; e o PET da UnB, que séo alunos que fazem acompanhamento nas
casas dos pacientes. Como se pode verificar no Gréfico 5:

Grafico 5 — Potencialidades do trabalho na area de satide mental
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ACS 2. O elogiavel CAPS do Paranoa que nos auxilia, e fazem
um trabalho muito bom. As facilidades que eu vejo é porque ja
estd tendo uma certa interacdo mais do CAPS, dos niveis
desse tratamento com a equipe.

ACS 3. A potencialidade é o curso que tivemos de 40 horas, foi
tedrico e eles estdo querendo fazer 40 horas pratica, entdo vai
ficar o curso de 80 horas.

ACS 4. Apesar da pouca disponibilidade de profissionais, do
espaco que ndo foi bem planejado, foi feito em um prédio que
seria uma creche do Hospital, entdo apesar disso tudo, todos
que no6s mandamos pra la conseguem atendimento. E nossos
profissionais acolhem o0s nossos pacientes, entdo até hoje
nenhum problema que n&o tivesse atendimento. E uma
potencialidade.

A partir dos dados analisados nesta categoria parece ser um desafio
incorporar equipes de apoio matriciais na Estratégia Saude da Familia. A falta desse
mecanismo e de acbes de capacitacao efetiva interfere na qualidade da assisténcia
prestada. Porém, isso ndo impede que sejam desenvolvidas a¢cdes em saude mental
na atencdo béasica, ao considerarmos a légica do modelo de atencdo adotado pela

ESF. Assim, independente do percurso que o usuario percorra, ele deve ser
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acompanhado pela equipe da aten¢do basica quanto a seus vinculos, sua cultura,
sua insercdo no territdrio, entre outros componentes que forem pertinentes a
situacao.

Os ACS relataram dificuldades importantes na atencdo as pessoas com
sofrimento psiquico que certamente ndo abarcam todos os problemas vivenciados
nesta atencdo, mas dao indicios de rumos e recomendac¢des. Quanto a essas
dificuldades na atencdo em saude mental foram citadas varias questbes pelos ACS

gue mostram no Grafico 6 e nos relatos a seguir:

Grafico 6 — Dificuldades no trabalho em salide mental

43,48%
17,39%
8,70% 8,70% 8,70%
4,35% 4,35% 4,35%
2 o o o Q > O A
‘;s)b 6@,& N O\\Qe’ Qc,"' & e &é‘\
O 25 o}
¥ N o’ e & & 4 <&
_ S < B e N L ¢
& & & © fa-b e ) .@b
‘-JQ} oé\ (}@ N ‘%\\ @6 62' <(‘3\~
2 ‘e& &€ & & ’3@
0 N o 2 <
& Kgao bg:,(’ 00\?
ot > S
((’b Q;b\

ACS 1. Eu vejo mais dificuldade é o acesso mesmo, a falta de
atendimento para o publico, e essa demanda é muito grande
para o que tem disponivel no servico [...].

ACS 2. A dificuldade € quando o paciente procura medicacao e
ndo encontra, pois tinha uma farmécia no CAPS e agora ndo
tem mais [...].
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Outros aspectos que podem ser considerados como dificuldades na atencéo a
saude mental dizem respeito a compreensao dos ACS de que ha situagbes em que
somente os técnicos em saude mental podem promover acdes de saude mental, e
sentem incapacitados para realizar tal acdo, ficando assim angustiados com essa
dificuldade. Fazem mencdo as situacbes em que temem nao estar agindo
corretamente, pois reconhecem um modo leigo de agir; A falta de profissional, como
um psiquiatra e um psicélogo, também € uma dificuldade que encontram no dia-a-
dia do seu trabalho, pois ndo encontram outra solucdo para realizarem acfes em
saude mental, mesmo com seu senso comum; E ndo ter um CAPS voltado apenas
para os usuarios de alcool e drogas, pois deixa 0 servico mais lento e com a
demanda excessiva, ndo permitindo com que os ACS realizem de maneira eficaz o
atendimento aos usuarios, deixando precario o servico. A desconstrucdo de nocdes
como esta, da especialidade na atencéo e a solicitacdo dos ACS indicam, como foi
suposto, que as capacitacbes tem sido insuficientes para abranger os diferentes
aspectos relacionados a atencdo dos ACS na assisténcia as pessoas com

sofrimento mental. Como nos relatos abaixo:

ACS 3. Eu acho que nas equipes deveria ter um psiquiatra, e
tudo tem que ser encaminhado para o CAPS, e que as vezes
nao tem vaga [...].

ACS 4. A falta de conhecimento € uma dificuldade, e por isso
precisamos de uma certa “formagéo” [...].

ACS 5. Pouca disponibilidade de profissionais, precisamos de
equipes, CAPS nas cidades e nos centros de saude.

ACS 6. Precisa de um CAPS voltado somente para os usuarios
de alcool e drogas, um CAPS AD, pois esta havendo muitos
usuarios de drogas.

ACS 7. Falta de espaco fisico e de material.

Todos os aspectos que foram explicitados acima sobre as dificuldades estao
relacionados ao que os ACS se deparam nas suas rotinas de visitas domiciliares e
até mesmo dentro no centro de saude do Paranoa.

A respeito as dificuldades enfrentadas pelos ACS na atencdo aos portadores
de sofrimento mental, esta estd ancorada nos principios da Reforma Psiquiatrica
Brasileira de inclusdo e atencdo na comunidade. Os ACS sé@o protagonistas desta

atencdo e a inclusdo de equipes de referéncia em Saude Mental, proposta pelo
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Ministério da Saude, auxiliard numa atencdo que promova a cidadania plena dos
portadores de sofrimento mental.

Somos todos responsaveis diante das dificuldades relatadas nesta pesquisa,
estamos em construcdo de uma nova forma de pensar/saber e fazer saude mental.
Urge a necessidade de mudanca de atitude dos trabalhadores e gestores em
reconhecer e incorporar as manifestacdes de sofrimento psiquico como objetos de
seu trabalho na atencdo primaria, além de romper com as barreiras da atencéo
formal e isolada da saude, buscar parcerias intersetoriais e sociais.

Hoje, mais do que oferecer atencdo basica, a ESF vem se deparando com a
necessidade de oferecer uma atengcdo mais abrangente. Sendo assim, este campo
torna-se fértil para a concretizacdo desta nova forma de pensar, fazer saude e
trabalhar a saude mental na comunidade, estimulando reflexdes sobre a pratica
dessa assisténcia (57). Esta Estratégia ndo significa apenas o atendimento de
programas pré-estabelecidos (hipertensao, diabetes, pré-natal, dentre outros), mas
um atendimento universal, abrangente e integral, para a comunidade visando a
realidade social e suas necessidades de saude dentro da familia.

Uma possibilidade de superar a desarticulagdo da rede de atencdo a saude
mental, e reduzir a distancia histdrica da inexisténcia da atencao primaria na area,
seria a constituicdo do que ja esta prescrito pelo Ministério da Saude (25): uma rede
de saude mental extra-hospitalar forte, consistente, co-responsavel na construcao de
acfes de saude em conjunto; um trabalho encravado na comunidade com a
finalidade de promover a mudanga da concepgédo de que “lugar de louco € no
hospicio”; ampliar o potencial das praticas acolhedoras “do momento da crise/surto”
nos servigos extra-hospitalares; fazer valer a equipe matricial para as equipes de
saude da familia — ACS. Estreitar relacdo com o CAPS e a equipe de saude da
familia, promovendo-a de capacitacfes, apoio e supervisdo. Investimentos na
formacao dos profissionais de saude tanto nas capacitacdes e académica quanto na
educacao permanente.

O PSF e 0 SUS estdo empenhados em dar continuidade as leis e aos projetos
referentes ao auxilio na area de saude da familia; € necessario para que haja

continuidade e progresso em todos os projetos relacionados a saude mental e a
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atencdo bésica, busca-se estar sempre qualificando o atendimento através de
capacitacoes, restaurando suporte matricial e de incorporacbes dos casos de
transtorno psiquico graves a assisténcia no territorio.

Os casos de pessoas com transtorno mental encontram-se cada vez mais
presente na sociedade, e 0 que se busca hoje € que acabe ou pelo menos diminua o
preconceito com relagéo a essas pessoas. Os ACS sao extremamente importantes
nesse processo de readaptacdo dos pacientes no convivio social; a consolidacéo da
saude mental no ambito da atencdo basica € o que se busca para se ter um
progresso eficaz.

Finalizando a descricdo dos resultados, consideramos que cada eixo aqui
discutido, com suas respectivas categorias, traz dentro de si diferentes desafios para
a integracdo das acdes de saude mental na atencdo basica, ou seja, cada fala
sugere algum propdésito na busca de alternativas que visam contribuir com a saude
das pessoas atendidas pelos ACS que desenvolvem suas atividades nos servigos
bésicos de saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo respondeu as questdes iniciais e trouxe subsidios para novas
reflexdes sobre o tema bem como para ac¢des que facilitem a efetividade na atengao
em saude mental no PSF.

Os ACS entrevistados reconhecem, ndo com tanta profundidade, as situacées
de sofrimento mental, compreendem, por exemplo, que uma pessoa que diz “ouvir
vozes”, ou “pensa em dar fim a prépria vida”, ou “que s6 chora” necessita de atengao
em saude mental, independente de denominar isto como um profissional de saude
mental. Entendem, ainda, que ha varios fatores desencadeantes para o sofrimento
mental, destacando os socioecondmicos.

Grande parte dos ACS reconhecem diferentes tipos de tratamentos, entre 0s
quais destacam o uso de medicagcao e participacdo destas pessoas em atividades
que lhe dao prazer. Apontam variadas estratégias de atencdo a salde mental na
ESF, mas ndo as planeja de modo direto e/ou intencional, no entanto, existem
agueles que assumem o papel de escutar, acolher, visitar, articular e, por vezes,
afirmam se responsabilizar pelo cuidado de pessoas com sofrimento dentro do
territério. Muitas das acdes realizadas sdo em parceria com o CAPS, pois as vezes
na UBS ndo tem estrutura fisica e nem profissional para dar um suporte adequado
aguela alta demanda que chega para ser suprida.

As limitagdes dos ACS mostraram que se as dificuldades existentes na
relacdo com portadores de sofrimento psiquico fossem diminuidas e a aproximacéo /
pactuacao com varias parcerias fosse ampliada, ou melhor, articuladas, s6 restariam
problemas de responsabilidade individual dos pacientes, sendo que a maior parte
dos problemas identificados como dos pacientes é resultado das limitacfes das
estratégias da Saude da Familia, inserida na rede de atencdo a saude no municipio.
Relatam receios aos portadores de sofrimento mental, insuficiéncia de apoio técnico
e solicitam mais capacitagao.

Os ACS e toda a equipe da ESF devem manter um foco claro sobre o fato de

gue o proposito primario dos servicos de saude mental € melhorar resultados para
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as pessoas com sofrimento psiquico. Hoje, mais do que oferecer atencéo basica, a
ESF vem se deparando com a necessidade de oferecer uma atencdo mais
abrangente. Sendo assim, este campo torna-se fértil para a concretizacdo desta
nova forma de pensar, fazer salude e trabalhar a sautde mental na comunidade,
estimulando reflexdes sobre a pratica dessa assisténcia. Esta estratégia néo
significa apenas o atendimento de programas pré-estabelecidos como a hipertensao,
diabetes, pré-natal, e dentre outros, mas um atendimento universal, abrangente e
integral, para a comunidade visando a realidade social e suas necessidades de
saude dentro da familia.

Desta maneira, a Saude da Familia € uma estratégia que torna viavel a
efetivacdo de agbes que envolvam acolhimento, cuidado e trocas sociais. Nao
somente a articulacdo com a rede dos servicos especificos de saude mental e a
parceria com outras instituicdes, associacdes, e variados espacos da sociedade sédo
importantes para efetivar cuidados aos portadores de sofrimento, mas também a
assuncao de responsabilidade no l6cus do processo de trabalho dos profissionais da
saude da familia passa ser peca fundamental para a constituicdo de respostas
concretas que atendam, de modo integral, todas as pessoas em sofrimento psiquico.

Por fim, podemos dizer o que foi discutido at¢é o momento reforca a
importancia de um trabalho de andlise e de integracdo dos cuidados em saude
mental ao nivel primario de assisténcia a salude, com especial destaque as unidades
de saude da familia. Assim, € necessario produzir, junto a equipe de PSF, modos
mais eficazes de efetuar a atencao integral, valorizando o sujeito e seu sistema de
relacdes sociais.

Os resultados obtidos foram, assim, apenas o0 ponto de partida para novas

investigacdes e acdes que se fazem necessarias na pratica.
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APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA

1) Qual o significado de loucura para vocé?

2) O que vocé entende por praticas assistenciais em saude mental?

3) No seu trabalho diario vocé se depara com demandas relacionadas ao
adoecimento psiquico/loucura?

4) Descreva os problemas de salude mental que vocé encontra na sua
area.

5) J& identificou alguma situacdo de sofrimento mental na sua area de
abrangéncia? Como foi?

6) Vocé acha o trabalho na area de salde mental importante para a
populacdo que vocé atende? Por qué?

7) Quais os fatores associados que levam ao desenvolvimento ao
adoecimento psiquico no seu territério?

8) Como vocé se articula com a sua equipe (e com outras equipes) para
realizar as ac6es em saude mental?

9) Como vocé vé o trabalho da equipe em saude mental na sua UBSF?

10)Dentre as questbes ja citadas, quais sao as dificuldades e as
potencialidades que vocé encontra no seu trabalho na area de saude

mental? O que o municipio poderia oferecer para essa melhora?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto:
“Percepgbes dos Agentes Comunitarios de Saude sobre suas Praticas
Assistenciais em Saude Mental na Unidade de Saude da Familia do Paranoa
no Distrito Federal”.
O objetivo desta pesquisa é: Analisar as percepcoes dos Agentes Comunitarios
de Saude sobre suas praticas assistenciais em saude mental, vinculados a
Regional de Saude do Paranoa no DF, com a finalidade de identificar acées,
demandas, percepcdes, e potencialidades e fragilidades na area de saulde

mental.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu home nao aparecera sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer

informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo sera através de uma entrevista que o(a) senhor(a)
devera responder no setor de salde mental na data combinada com um tempo
estimado para sua realizacdo de 30 minutos. Nao existe obrigatoriamente, um
tempo pré-determinado, para responder a entrevista. Sera respeitado o tempo
de cada um para respondé-lo. Informo que o(a) Senhor(a) pode se recusar a
responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir
de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para

o(a) senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de
Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador. Se o(a)
Senhor(a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, telefone para o
pesquisador responsavel, no telefone: 3340-6863, no Nucleo de Estudos de
Saude Publica, no horario: 9 as 12 e 14 as 17 hs.



84

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF.
As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da

pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura Brasilia, de de
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PARECER N 355 j2011

PROTOCOLO N2DOPROJEIC. 405/11- Percepgdes dos agentes comunitarios
de salQde sobre suas praticas assistenciais em satde mental na Unidade
de salde da familia do Paranoa no DF.

Area Tematica Especial: Grupo Il (nao pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 29/08/2013.

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, apos
apreciagéo ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador deverd observar as responsabilidades
que lhe séo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatdério parcial e final, além de notificacbes de eventos
adversos quando pertinentes,

Brasilia, 29 de agosto de 2011.

Atenciosamente.

\

Maria Rita Carvalh ' Garbi Novaes
Comité de Etica em Fesquisa/SES-DF
Coordenadora

Angela Maria/CEP/SES-DF

Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasilia—- DF - CEP.: 70.710-904
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