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EPIGRAFE

Todos os dias é um vai-e-vem

A vida se repete na estagao

Tem gente que chega pra ficar
Tem gente que vai pra nunca mais
Tem gente que vem e quer voltar
Tem gente que vai e quer ficar
Tem gente que veio s6 olhar

Tem gente a sorrir e a chorar

E assim, chegar e partir

(Encontros e Despedidas — Milton Nascimento e Fernando Brant, 1985)



RESUMO

FERNANDES DUARTE, J. M. C. Lugares de Encontro: um estudo sobre os sentidos
relacionados a demanda em satde mental na Atencdo Primaria. 2019. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Atengdo Psicossocial). Instituto de Psiquiatria. Universidade Federal do Rio
de Janeiro. Rio de Janeiro, 20109.

A Atencdo Primaria a Saude, no Brasil, foi estruturada para ter capacidade resolutiva
estimada para 80% dos problemas de salde apresentados pela populacdo. Nesse contexto, as
queixas relacionadas a satde mental acompanham grade parte das demandas que chegam aos
servigos. O objetivo do presente estudo foi conhecer modos como usuérios de um servico
publico de salde constroem e expressam suas queixas em salde mental. A construcdo do
referencial tedrico se deu com base nos seguintes temas: Historico da construcao da rede de
Atencdo Primaria a Salde na realidade brasileira, especificamente no contexto do Rio de
Janeiro; Consideracdes sobre a demanda em Salde Mental na Atencdo Primaria e os modos
como ela se apresenta e contextos nos quais ela é construida. Para fins de pesquisa de campo,
utilizamos o método qualitativo, com foco em uma pesquisa exploratéria-descritiva, apoiada
no paradigma construtivista. A pesquisa esta dividida em duas partes principais: pesquisa
documental e entrevistas. A pesquisa documental foi realizada em um documento do servigo
de saude que contém informacGes gerais sobre atendimentos de primeira vez em Salde
Mental, que visou construir um quadro amplo das principais caracteristicas de quem procura o
servigco. As entrevistas realizadas com 3 usuarias do servico, Clarissa, Rozana e Stefane,
serviram como base para a construcdo de narrativas de vida. A analise do material produzido
teve como base epistemoldgica a Hermenéutica Filosofica. Obtivemos como principais
resultados: a discussdo acerca das possibilidades de construcdo e desconstrugdo conjuntas
(profissional-usuério) das demandas de saude mental, a partir das préaticas de acolhimento; a
compreensdo de que ha um silenciamento, tanto dos usuérios quanto dos profissionais do
servico, a respeito da tematica da violéncia e sua relacdo com as queixas em saude mental.
Propusemos, nesse sentido, a realizacdo de espacos de discussao nos servigos de saude, com
profissionais e usuarios, que contemplem a possibilidade de falar sobre como os diversos
niveis de violéncia vivenciados afetam os encontros e as relacdes no cotidiano da assisténcia a
salde.

Palavras-chave: salide mental; atencdo primaria; queixa; demanda.



ABSTRACT

FERNANDES DUARTE, J. M. C. Meeting Places: a study about the senses related to the
demand in mental health in Primary Care. 2019. Dissertacdo (Mestrado Profissional em
Atencdo Psicossocial). Instituto de Psiquiatria. Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio
de Janeiro, 20109.

The Primary Health Care in Brazil was structured to have an estimated capacity for 80% of
the health problems presented by the population. In this context, the complaints related to
mental health follow part of the demands that reach the services. The objective of the present
study was to know ways in which users of a public health service construct and express their
mental health complaints. The construction of the theoretical framework was based on the
following themes: History of the construction of the Primary Health Care network in the
Brazilian reality, specifically in the context of Rio de Janeiro; Considerations about the
demand in Mental Health in Primary Care and the ways in which it presents itself and the
contexts in which it is constructed. For the purposes of field research, we use the qualitative
method, focusing on an exploratory-descriptive research, supported by the constructivist
paradigm. The research is divided into two main parts: documentary research and interviews.
The documentary research was carried out in a document of the health service that contains
general information about first-time care in Mental Health, which aimed to build a broad
picture of the main characteristics of those who seek the service. The interviews with three
users of the service, Clarissa, Rozana and Stefane, served as the basis for the construction of
life narratives. The analysis of the material produced was epistemologically based on
Philosophical Hermeneutics. We obtained as main results: the discussion about the
possibilities of joint construction and deconstruction (professional-user) of the demands of
mental health, based on the reception practices; the understanding that there is a silencing,
both of users and service professionals, regarding the issue of violence and its relation to
mental health complaints. We proposed, in this sense, the creation of spaces for discussion in
health services, with professionals and users, who contemplate the possibility of talking about
how the different levels of violence experienced affect the meetings and relationships in the
daily life of health care.

Key-words: mental health; primary care; complaint; demand



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - A Cidade do Rio de Janeiro dividida em Areas Programaticas

Figura 2 - Populacéo dos TEIAS da AP 4.0

Figura 3 - Os Bairros da AP 4.0, divididos em TEIAS

52

53

55



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Perfil etério e por género do acolhimento em Saude Mental

Graéfico 2 - Fontes de encaminhamento para o acolhimento em satde mental

Grafico 3 - Queixas em Saude Mental divididas por género

Graéfico 4 - Encaminhamentos por género

60

64

69

83



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Perfil por género dos usuérios do Acolhimento em Saude Mental 59



ACS
AP
APS
CAPS
CDD
CID
CER
CMS
CRAS
CREAS
ESF
IABAS
OPAS
0OS

PA
PACS
PNAB
PSF
RAS
SMS
SMSDC
SUS
SVvD
TCLE
TCUD
TEIAS
TMC

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agente Comunitario de Salude

Area Programética

Atencdo Priméria a Saude

Centro de Atencéo Psicossocial

Cidade de Deus

Classificacdo Internacional das Doencas

Centro de Emergéncia Regional

Centro Municipal de Saude

Centro de Referéncia de Assisténcia Social
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
Estratégia de Saude da Familia

Instituto de Atencdo Basica e Avancada a Saude
Organizagdo Pan-Americana da Saude
Organizacdo Social

Pronto Atendimento

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Politica Nacional de Atencdo Basica

Programa de Saude da Familia

Rede de Atencdo a Saude

Secretaria Municipal de Saude

Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Sistema Unico de Sadde

Sintomas Vagos e Difusos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados
Territorios Integrados de Atencdo a Saude

Transtornos Mentais Comuns



SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE: SITUANDO O TRABALHO
2.1.1 Uma breve historia da APS

2.1.2 A construcéo da rede de APS no contexto do Rio de Janeiro

2.2 ADEMANDA EM SAUDE NA APS

2.2.1 Os contextos por tras da queixa

2.2.2 As queixas vagas e difusas e o sofrimento que elas representam

3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

3.2 CENARIO DE ESTUDO

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
3.4 ANALISE DO MATERIAL PRODUZIDO
3.5 CONSIDERACOES ETICAS

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 O LUGAR DE ONDE PARTIMOS: ASPECTOS DO TERRITORIO
4.2 PESQUISA DOCUMENTAL

4.2.1 Perfil da populacéo estudada

4.2.2 De onde veio a demanda por atendimento

4.2.3 As queixas e demandas por atendimento em saude mental

4.2.4 Os encaminhamentos dados aos usuérios

4.3 NARRATIVAS SOBRE AS QUEIXAS

4.3.1 Narrativa 1 - “A sete chaves”

4.3.2 Narrativa 2 - “Em um momento, uma grande familia. No outro, Rozana”

4.3.3 Narrativa 3 - “A gente so6 precisa de amor”

4.3.4 Sobre o enlace das narrativas

CONSIDERACOES FINAIS

15

22
22
23
26
36
39
42

46
46
49
49
50
o1

52
52
59
59
63
68
82
86
87
91
93
96

104



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 108

APENDICE A 111
APENDICE B 112
APENDICE C 115

APENDICE D 116



16

INTRODUCAO

“Chamavam-na ‘dona Tuca’. Assim era conhecida na comunidade. Poréem, nem tdo
conhecida assim, j& que a equipe de salde sequer tinha visto seu rosto. Conheci-a no calor
de uma situagdo constrangedora e, a0 mesmo tempo, na frieza de uma situagdo pouco
acolhedora. Eu estava em reunido, acompanhada de colegas da equipe. Um brusco
movimento da porta revelou uma ACS [Agente Comunitaria de Saude], consternada, olhos
arregalados. ‘Estdo chamando por vocés’[psicologas]. Pergunto o que aconteceu. ‘Tem uma
mulher surtando la na entrada, e pediram pra chamar vocés'’.

Senti dentro de mim um sentimento que nem sabia explicar: o de ser vista como uma
psicologa que ‘desliga o botdo da loucura’ e ‘programa o paciente para comportamentos
sdos’; o de ser vista como alguém que possui uma ‘técnica magica’, capaz de reverter
qualquer situacdo. Me dirigi ao local com esse sentimento preso na garganta e ndo podia
esperar que, ao retornar, este teria se soltado em forma de choro.

Ao me deparar com a situacdo ja instaurada, a cena que vi foi a seguinte: Uma
mulher negra, de estatura baixa, levemente acima do peso, ja idosa, gritava na porta da
Clinica da Familia. A porta era fechada por uma barreira de profissionais, a medida que ela
tentava abrir. E alguns, curiosos e assustados, olhavam de dentro, pela janela.

Entrei na clinica perguntando o que havia acontecido, com o intuito estimular a
corresponsabilizacdo da equipe pelo caso. Fui conduzida a sala de quem me chamara. ‘Essa
mulher esta louca! Ja mandei chamar a ambuldncia. Aqui ndo é emergéncia psiquiatrica’.
Tal postura ndo me permitiu dialogo, mudou o escopo de minha atuacao naquele momento.

Aproximei-me da mulher, que esbravejava e batia nas portas. Estava acompanhada
por uma vizinha, a quem perguntei o nome. ‘Ndo sei o nome dela, mas a chamamos de dona
Tuca’. Arrisquei uma tentativa de dialogo: ‘Dona Tuca, podemos conversar?’. A mulher
acalmou-se, olhou para mim e sentou ao meu lado, em uma cadeira do lado de fora da
clinica. Contou-me ter um filho, usuario de drogas e de grandes doses de medicacdo
psiquiatrica. Estava ha uma semana sem medicacdo, e esperava que fizessem uma nova
receita, 0 que nao conseguiu, porque ndo havia levado seu filho consigo. No momento em que
conversamos, o filho de dona Tuca estava em crise, quebrando as coisas em casa, sem

assisténcia, sem acesso e sem possibilidades. A ambulancia ndo entrava na comunidade.
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Dona Tuca nédo tinha ninguém a quem recorrer. Pedia ajuda e, mais do que isso, pedia
escuta.”*

A narrativa apresentada para introduzir essa dissertagdo é o relato de uma experiéncia
vivenciada em uma unidade bésica de salde do municipio do Rio de Janeiro. Utilizo-me
desse recurso introdutorio por duas razdes: a primeira e mais importante, o tema a ser
abordado nesse trabalho em nenhum momento desvincula-se da préatica ou distancia-se do
cotidiano dos servicos. As reflexdes propostas aqui partem da pratica e, em algum momento,
encontram lugar na teoria, entrelacando-se a ela. Em segundo lugar, experiéncias como o
encontro que tive com dona Tuca foram os principais motivadores da proposicao e realizacao
dessa pesquisa.

A identificacdo com o trabalho em Salde Mental e as inquietagdes quanto a demanda
na Atencdo Primaria e as respostas dadas a ela, se construiram em dois momentos distintos de
meu processo de formagdo em psicologia: um primeiro momento, a partir do 5° periodo da
graduacdo, quando cursava a disciplina Psicologia e InstituicGes e tive contato com conceitos
e vivéncias que chamaram-me atencdo de modo especial, agucando-me a curiosidade pelo
trabalno com salde mental, experiéncia esta que seguiu-se de sucessivos estagios e
disciplinas ligados a esse campo; e um segundo momento, como profissional de psicologia do
SUS.

Um de meus primeiros contatos com o trabalho em salde publica, no percurso do
estagio do programa Académico Bolsista, oferecido pela prefeitura do Rio de Janeiro, se deu
em meu ultimo ano de formacdo, em 2012, e distinguiu-se de todas as experiéncias de
trabalho vivenciadas até entdo. Lotada em um Centro Municipal de Salde, antiga Policlinica,
que, na época, coexistia com uma Clinica da Familia, 0 que imediatamente me chamou
atencdo foi a significativa quantidade de pessoas que se tornam usuérias cronicas de
psicotropicos, em momentos que viviam questes relacionadas a graves problemas sociais,
urbanos, territoriais, além da falta de acesso a uma rede de apoio psicossocial.

Pude observar, a partir da experiéncia, que a rede de fatores que produzem o
sofrimento e, por conseguinte, a queixa, nem sempre é compreendida pelos profissionais. A
auséncia de reflexdo sobre essas queixas poderia ser consequéncia de diversos motivos, entre
eles: problemas na formacdo profissional, dificuldades na comunicagdo com 0s USUarios e
questdes estruturais do servico (tais como, pouco tempo de atendimento, muitos pacientes,

cobranca de produtividade). A mim, parecia que essa questdo, aliada a pedidos de alivio

! Narrativa retirada de caderno pessoal da autora.
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rapido por parte dos usuarios, contribuia para a burocratizacdo das respostas dadas a esse
sofrimento.

A esse respeito, um estudo avaliativo de Onocko-Campos et. al (2012), mostrou, a
partir da perspectiva de trabalhadores da Atencdo Primaria, a alta demanda de casos
considerados de alta complexidade, nos quais se entrelacavam, além de problemas de salde,
os de cunho social. Diante desses casos, 0 sentimento de impoténcia referido pelos
trabalhadores entrevistados, os conduzia & realizagdo do que denominam como um
“tratamento paliativo”, no sentido de uma resposta rapida, em geral, medicamentosa.

O estranhamento que me causou essa percepgdo, acompanhou-me em um segundo
momento de minha formacdo: quando comecei a atuar como psicologa em um Centro
Municipal de Saude, com estrutura e problemas semelhantes aos que encontrei no estagio,
estes, entretanto, sendo vivenciados a partir de uma outra posi¢cdo. De observadora de uma
realidade, passo a exercer um papel mais ativo. As questdes que me acompanhavam, no
interim da atuacao profissional, poderiam, agora, transformar-se em intervencéo.

Nesse sentido, as praticas de acolhimento em salde mental, como parte das atividades
que me competiam, foram um grande desafio. A porta de entrada de salide mental, no
contexto do servico em que trabalho, é de responsabilidade dos profissionais de psicologia.
Desse modo, todos os pacientes que procuram atendimento com uma queixa que julgue ser
“de satide mental” passam pela minha avaliagdo, a partir da qual, pensamos, em conjunto
(profissionais e usuarios), em formas de lidar e encaminhar as questdes que se apresentam.
Comecei, nesse segundo momento, a atuar diretamente com aquilo que me angustiava quando
estagiaria: a intensa demanda por cuidado em salde mental; uma demanda, as vezes, com
respostas escassas, burocraticas, sem respostas. Uma demanda que requer dos profissionais
constantes questionamentos sobre as praticas, constantes remodelagdes, constantes “nao
saberes” e impoténcias.

Encontros como o que tive com dona Tuca tiveram grande importancia para minhas
reflexBes sobre que respostas damos, como profissionais de saude, aos pedidos apresentados
pelos usuarios. Nem sempre se compreende 0s casos na perspectiva da integralidade, mas de
modo fragmentado, como “casos de saide mental”. Nao ¢ incomum, na rotina do acolhimento
em salde mental, encontrar pessoas com queixas clinicas, mas que sdo encaminhadas por
fazerem uso de algum psicotropico ou por possuirem discurso desorganizado. Que pedidos
S80 esses? Serd que 0S escutamos? Serd que conseguimos ouvir as necessidades por tras da
queixa? Para agucar uma reflexdo sobre esses questionamentos, faz-se necessario pensar

questdes relativas ao enlace dos campos da Atencdo Priméria & Salde e da Saude Mental,
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muitas vezes vistos de forma desconectada, bem como questdes relativas ao modo como este
enlace impacta as praticas em salde.

A Atencdo Primaria a Saude (APS), no cenario brasileiro atual, € considerada um
nivel de atencdo estratégico, por consistir na porta de entrada do Sistema Unico de Sadde
(SUS) e ter capacidade resolutiva estimada para cerca de 80% dos problemas de salde. Nesse
contexto, a Saude Mental é considerada tema prioritario, de tal modo que, de acordo com o
Caderno de Atencdo Basica 34 (BRASIL, 2013), todos os profissionais de satde devem se
implicar no cuidado e acolhimento as questfes ligadas ao sofrimento psiquico, questdes estas
que acompanham grande parcela da populacdo que procura os servigos. Propde-se, nesse
mesmo documento, em termos de assisténcia, tomar como ponto de partida a pessoa em
sofrimento, em detrimento das classificagdes diagnosticas, entendendo que esse sofrimento
ndo se limita ao que € descrito nessas categorias, ao contrario, expande-se a uma diversidade
de variaveis. O atendimento prestado ao individuo em sofrimento deve partir do pressuposto
de que “dizer que uma pessoa ndo estd doente, ndo significa que ela ndo necessita de cuidado”
(Ibid., p.90). Esse cuidado, entretanto, para ser efetivo, prevé a necessidade de reflexdes
acerca dos fatores que podem estar relacionados as queixas em Salde Mental das pessoas que
buscam atendimento na APS, o que se configura no tema deste projeto.

A crescente demanda por atencdo a saude mental na APS tem sido alvo de diversos
estudos na atualidade, quer por ser uma questao recorrente nos servicos de saude, quer por
sua complexidade, que se coloca como um desafio a capacidade resolutiva esperada desses
servicos (TESSER, POLI NETO e CAMPQOS, 2010; ONOCKO-CAMPOS et. al, 2014;
FONSECA, GUIMARAES e VASCONCELOS, 2008; VESCOVI, SOUZA E AVELLAR,
2015; LUZ, 2013).

Tesser, Poli Neto e Campos (2010), discutem as praticas de acolhimento na Atengédo
Priméria e seu potencial desmedicalizante, e apontam para as dificuldades no que tange ao
trabalho com a demanda espontanea, tdo frequente na Atencdo Basica, porta de entrada do
SUS. Demanda esta que produz angustia nos profissionais, decorrente da carga de trabalho,
exaustiva nos ambitos emocional e fisico e pode, muitas vezes, desvelar-se em problemas de
salide medicalizados.

Onocko-Campos et al. (2014), na mesma direcdo, realizam um estudo de avaliacdo de
qualidade do acesso a Atengdo Primaria. Neste, a demanda dos servigos € considerada a
matriz pela qual é realizado o planejamento das acOes em salde, e o acolhimento, uma
diretriz, que “deveria proporcionar uma ag¢do de aproximagdo as reais necessidades dos

usuarios” (p. 254), ao invés de configurar-se em mais um procedimento burocratico.
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Ainda sobre a demanda por atendimento em Saude Mental, a partir de minha
experiéncia como psicdloga, foi possivel depreender da rotina de trabalho em uma unidade B?
de salde, uma tendéncia dos usudrios & procura por solucdes objetivas para questdes
subjetivas e sociais, que podem estar relacionadas a problemas do contexto no qual estdo
inseridos, tais como, violéncia e falta de acesso a bens e servigos essenciais. Tais situacdes de
vulnerabilidade e pobreza pressupdem, ainda, a necessidade de reconhecimento, por parte dos
servicos de salde, das formas de subjetivacdo produzidas no territorio, das singularidades da
compreensdo do processo saude-doenca e das diversas formas de manifestacdo do sofrimento
(FIGUEIREDO e FURLAN, 2010), para que seja possivel pensar estratégias e intervencoes
de cuidado, a partir dos fatores que levam pessoas a procurarem determinado servico com um
pedido de ajuda.

A escassez de espagos nos quais as pessoas possam direcionar sua demanda por
sentidos também se constitui em um fator que torna o Servico de Saude Mental, muitas vezes,
um local para onde sdo destinados pedidos por escuta, medicacdo, acolhimento do choro,
psicoterapia, socializagdo, agdes em busca de qualidade de vida. Essa demanda, segundo Luz
(2013), reflete uma crise sanitariacontemporanea, na qual hd& um aumento da busca por
atencdo a salde, que pode estar ligado a fatores oriundos da logica capitalista, como:
precarizacdo de emprego e condicdes laborais; quebra de direitos sociais; esgar¢camento de
valores de solidariedade e sociabilidade; mal estar coletivo e difuso. Outros fatores, como o
avanco das politicas voltadas para a salde, contribuem para que a aten¢do a essas demandas
seja aprimorada ou para que a oferta de servicos aumente. Consequentemente, pode haver
uma melhoria no acesso, entretanto, esta nem sempre € acompanhada por outras melhorias
sociais, que influenciariam diretamente nos indicadores de salde da populacdo, como o
investimento em politicas nas areas de educacdo, seguranca publica e assisténcia social, por
exemplo.

Ainda segundo Luz (2013), a biomedicina mostrou-se incapaz de dar conta de todas
essas demandas, que sdo consideradas por ela, reflexos do desamparo e da vulnerabilidade
vivenciados pela populagdo que busca atendimento. Dessa forma,as unidades de salde, a
depender do modo que organizam seu trabalho e dos recursos que possuem, podem responder
a essas demandas de modo medicalizante, que pouco considera as questdes historicas, sociais
e estruturais do contexto de vida de seus pacientes (TESSER, POLI NETO e CAMPOS,
2010).

2 Unidade de salde mista, que incorpora servicos de Atencdo Priméaria e de Atencdo Secundaria a
salude em um mesmo espaco fisico.
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Gama, Onocko-Campos e Ferrer (2014) problematizam as respostas dadas pelos
servigos de salde aos individuos em sofrimento psiquico, por meio de uma revisdo
bibliografica relacionada a demanda de Salde Mental na Atencdo Priméria. Os autores
apontam para uma tendéncia a redugdo de condutas, sentimentos e comportamentos em
categorias nosologicas, na medida em que sdo observados sem a consideracdo do contexto
social e dos vinculos pessoais de quem busca ajuda nos servicos. Tal abordagem, influenciada
pela psicofarmacologia, pode restringir-se a “como determinado quadro responde a certo tipo
de medicacao”(Ibid., p.73), ndo levando em consideracdo aspectos subjacentes ao sofrimento
mental.

Tal sofrimento pode manifestar-se por meio de queixas vagas e difusas, conforme
afirmam Vescovi, Souza e Avellar (2015), em um estudo sobre as representacdes sociais de
usuarios poliqueixosos, por médicos da Atencdo Priméaria. Os autores apontam que ha uma
tendéncia ao aumento da condicdo de abandono desses usuarios, por apresentarem quadros
que ndo correspondem ao alcance das terapéuticas médicas utilizadas e ndo se associam
diretamente com causas organicas. O estudo mostrou que a prevaléncia dessas manifestacoes
esta em pessoas do sexo feminino, com baixa renda e escolaridade, que buscam os servicos de
salde com o objetivo de minimizar o sofrimento. A partir dessa compreensdo, 0s autores
propdem a necessidade de desenvolvimento de recursos para lidar de modo mais eficaz com
essas situacdes. Recursos estes que pressupdem a abertura do saber médico a outros saberes e
“a necessidade de considerar, além da enfermidade, o sujeito e seu contexto, abrindo
caminhos para a construcdo de dispositivos clinicos que ultrapassem os procedimentos
técnicos padronizados (...)” (VESCOVI, SOUZA E AVELLAR, 2015, p.73).

Considera-se, dessa forma, de extrema importancia aprofundar o debate sobre a queixa
e a demanda em salde mental, tema que se coloca intensamente no cotidiano dos
profissionais dos servigos de saude. Tendo em vista as questdes até aqui apontadas, o presente
trabalho debruca-se sobre os diversos sentidos e formas de constru¢do da queixa em saude
mental de pacientes que buscam atendimento no Centro Municipal de Saide Hamilton Land,
situado na cidade do Rio de Janeiro.

As perguntas que sustentam a pesquisa sdo: (1) Quem é a populacdo que procura
atendimento em satde mental na unidade (Caracterizacdo da demanda)? Quais as principais
caracteristicas de quem procura o servico? (2) Quais elementos estdo envolvidos na
queixa/demanda? Quais as narrativas sobre essa queixa? (3) O que é feito com essa queixa?

Que destinos/direcionamentos o servico oferece as pessoas que procuram?
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O objetivo geral deste trabalho é: Conhecer modos como as pessoas constroem e
expressam suas queixas relacionadas a Saude Mental.

Como objetivos especificos, temos:

1- Descrever caracteristicas das pessoas que procuram 0 servico de Saude Mental,

considerando género, idade e aspectos socioculturais;

2- Compreender motivos e expectativas que levam as pessoas a procurar o servico de Saude
Mental;

3- Discutir as ofertas de tratamento e os encaminhamentos do servigo de satide mental.

O material produzido podera contribuir para o desenvolvimento de préaticas
assistenciais do servico no qual essa pesquisa serd feita, bem como, para a producdo de
politicas publicas voltadas a essa populacéo.

No capitulo a seguir, trabalharemos o referencial teérico em que essa pesquisa €
apoiada. Com o intuito de orientar um estudo bibliografico, nos detivemos em alguns eixos
tedricos, principalmente: Saude Mental na Atencdo Primaria; a demanda por atendimento de
pessoas em sofrimento psiquico na APS e as respostas dadas pelos servigos a essa demanda.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: SITUANDO O TRABALHO

A Atencdo Priméria a Satde (APS), segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), é descrita como um conjunto de agdes de saude que tém o objetivo de promover
"atencdo integral que impacte a situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades” (BRASIL, 2012, p.21). Essas
acOes operam em nivel individual e coletivo, englobando promocao, protecdo, prevencdo e
manutenc¢do da salde, reducdo de danos, reabilitacdo e diagnostico.

A PNAB apresenta diretrizes gerais da APS, que incluem praticas de cuidado e gestéo
pautadas em principios democraticos e de participacdo social. Entende-se que a atencdo a
salde deve ser territorializada, priorizar 0 acesso a servicos de qualidade e com boa
capacidade resolutiva, estimular a criacdo vinculos de responsabilizacdo entre usuarios e
profissionais (garantindo a longitudinalidade do cuidado) e a participacdo social, visar a
integralidade, em seu conjunto de acbes. Além dessas diretrizes, a atencdo basica tem, ainda,
fungdes especificas na organizacdo da Rede de Atencdo a Salde (RAS), para que esta
funcione de modo a articular-se e oferecer um cuidado integral aos usuérios. Entre essas
funcbes, destacam-se: ser base, ser resolutiva, coordenar o cuidado, ordenar as redes. Desse
modo, a APS é defendida pela PNAB como uma modalidade de atencdo estratégica para a
ordenacao dos sistemas de satde. (BRASIL, 2012)

A Atencdo Primaria é apresentada por Conill (2008) a partir de duas vertentes basicas:
a primeira a define como cuidados ambulatoriais na porta de entrada da atencdo a saude; a
segunda vertente, que serd considerada neste trabalho, concerne a uma “politica de
reorganizacdo do modelo assistencial, quer seja sob forma seletiva ou ampliada” (p.S7).
Encontramos, nessa segunda vertente, similitudes com o que é proposto pelas politicas de
atencdo bésica no Brasil, principalmente no que tange ao seu potencial de organizacdo do
cuidado em rede. Entretanto, para o desenvolvimento de uma melhor reflexdo acerca das
praticas atuais na atencdo basica, bem como sua consonancia e pontos de disparidade com as
politicas publicas, faz-se necessaria uma breve explanacdo de como estas foram se
construindo ao longo do século XX. Os estudos de Ribeiro (2007), Connil (2008) e Tesser,
Poli Neto e Campos (2010) nos ajudardo a pensar a APS em uma perspectiva historica, tanto
mundialmente quanto no contexto brasileiro, auxiliando na compreensdo do lugar que

falamos. Para nos aproximarmos do contexto no qual se insere esta pesquisa, no entanto, nos
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apoiaremos, posteriormente, no estudo de Campos, Cohn e Branddo (2016), que aborda a

construcao histérica da rede de Atencdo Primaria a Saude, no municipio do Rio de Janeiro.

2.1.1 - UMA BREVE HISTORIA DA APS

Ribeiro (2007) analisa a APS em uma perspectiva historica, entendendo que sua
formulagdo se deu em 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude, realizada em Alma-Ata, capital da Republica Soviética do Cazaquistdo, na qual a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) cunhou o0 lema “Satide para todos no ano 2000”.
Conill (2008), entretanto, apresenta uma nocdo de Atencdo Primaria muito anterior aquela
cunhada e difundida no evento de Alma-Ata, oriunda do Reino Unido e elaborada por seu
Ministro da Saude, na década de 20, a partir do Relatério Dawson, documento no qual as
ideias de regionalizacdo e hierarquizacdo dos cuidados em saude foram abordadas. Para esta
Gltima autora, a conferéncia de Alma-Ata fez com que o conceito de APS fosse “estabelecido
como consenso mundial” (p. S8), destacando elementos cuja difusdo era de interesse da
OMS: integracdo de servigos locais em sistemas nacionais de salde, participacdo social e
intersetorialidade e a relacdo entre saide e desenvolvimento econémico e social (CONILL,
2008).

A partir da década de 50, as discrepancias estruturais e de organizacdo dos paises
desenvolvidos e dos subdesenvolvidos comecaram a ser vistas pela OMS como um tema
proeminente, pois impactava diretamente nos indicadores de salde de suas populacdes. A
atencdo a saude, no periodo pds-guerra, caracterizou-se por praticas essencialmente curativas
e um grande desenvolvimento tecnoldgico, 0 que encarecia esse cuidado e,
consequentemente, o restringia a populagbes economicamente favorecidas. Essa situacdo
influenciou a necessidade de se pensar em estratégias que viabilizassem esse acesso da
populacdo menos assistida a melhores condi¢des de salde. A atencdo primaria se configurou,
a principio, como uma possivel resposta a esse impasse (RIBEIRO, 2007).

Na década de 60, o aumento da utilizacdo de servicos cada vez mais especializados,
principalmente nos paises centrais, desencadeou uma crise que propiciou o surgimento de
novos movimentos em prol de uma medicina comunitaria. 1sso foi determinado, também, pelo
extenso crescimento das periferias urbanas e culminou na necessidade de respostas a esse
contexto. A partir do evento de Alma-Ata, na década de 70, diversos paises ensaiaram a
construgdo de um sistema de saude que seguisse 0s moldes de assisténcia propostos, a
exemplo da experiéncia do Canada e do Reino Unido (CONILL, 2008; RIBEIRO, 2007).
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No Brasil, esse percurso se deu aliado aos movimentos de Reforma Sanitaria e

Reforma Psiquiatrica. Segundo Conill (2008),

“O desenho do SUS teve influéncia do ideario d as reformas dos sistemas
contemporaneos na década de setenta, mas os conhecimentos acumulados com
novos modos de praticas e formacdo de recursos humanos em nivel local ndo
encontrardo eco no movimento sanitario, cujos esforcos centraram-se em questdes
mais gerais das politicas e do direito a satide” (p.S11).

O Programa de Saude da Familia (PSF), mais tarde denominado Estratégia de Saude
da Familia (ESF)?, surgiu em uma tentativa de reorientagdo do modelo assistencial de satde, a
partir da atencdo basica. Até entdo, as politicas publicas de saude no Brasil “refletiam o
momento vivido, a economia vigente ¢ as classes dominadoras” (ROSA ¢ LABATE, 2005,
p.1028), a despeito do bem estar e das necessidades da populacgéo.

A partir da promulgacdo da Constituicdo de 1988, sequida da lei que regulamenta o
SUS (8.080/90), a saude, em uma perspectiva politica, passa a ser considerada direito de todo
cidaddo, a ser provido pelo Estado. Surge, nesse contexto, o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), que funciona como um embrido do PSF, que veio a ser
concebido alguns anos depois, sendo acrescido de outras categorias profissionais. 1sso abre
portas para se pensar em novas praticas e novas politicas em salde. Destaca-se, nesse
momento, uma mudanca de paradigmas: da ideia de uma medicina curativa, passa-se a atuar
em prol de uma assisténcia integral ao sujeito, inserido e considerado dentro de seu contexto
cultural e econdmico (ROSA e LABATE, 2005).

O PSF se iniciou no contexto brasileiro no ano de 1994, com o surgimento da Salde
Coletiva e, também, por meio de influéncias canadenses, da Promocdo da Salde. Neste,
destacavam-se “as diretrizes da intersetorialidade, da intervengdo no territorio, a abordagem
da familia ou de coletivos, que persistem até hoje” (TESSER, POLI NETO ¢ CAMPOS,
2010, p. 3618).

Entretanto, para além da proposta inicial da APS, Tesser, Poli Neto e Campos (2010)
destacam as principais dificuldades dos servigos com relacdo a esse novo paradigma: a nao
reorganizacdo da formacdo académica dos especialistas e a falta de recomendacdes ou

protocolos para o atendimento das demandas espontaneas, frequentes na Atencdo Primaria.

8 A mudanca da nomenclatura se deu em 2006, visto que o termo “programa” passava a ideia de uma
temporalidade, algo com comeco, meio e fim. O termo “estratégia” foi considerado mais adequado,
por caracterizar algo permanente e continuo.
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Essas dificuldades poderiam, segundo os autores, sustentar uma tradicdo medicalizante nas
praticas dos servicos, tradicdo esta que, em suas origens, o PSF propunha-se a superar.

Tesser, Poli Neto e Campos (2010), ao tratarem das concepcdes que influenciaram o
surgimento da Atencdo Priméria no Brasil, afirmam que, da primeira metade do século XX
até sua expansdo, na década de 80, o cuidado em saude publica seguia um modelo
norteamericano, no qual os Centros de Saude “eram organizados em programas preventivos e
de controles de doencgas [...] e outros problemas de relevancia coletiva” (p.3618). Dessa
forma, a APS no Brasil configurou-se, em suas origens conceituais, como “espago para
prevencdo a saude, ndo para o exercicio da clinica” (Ibid). Essa abordagem coletiva e
epidemioldgica, segundo os autores, dava origem a programas de saude, nos quais O
atendimento clinico individual era oferecido a situacdes consideradas prioritarias.

Observa-se, nesse contexto, a insercdo de uma ldgica epidemioldgica na assisténcia a
saude, que utilizou-se de critérios epidemiologicos para o planejamento e execucao de acdes
em salde, a partir da criacdo de grupos que eram considerados prioritarios e da organizacao
das agendas em prol desses grupos. Apesar de ser indispensavel ao planejamento, a
centralidade dessa légica, segundo Tesser, Poli Neto e Campos (2010), reduziu a flexibilidade
das agendas, desvalorizou a demanda espontanea e, consequentemente, produziu barreiras de
acesso dos usuarios aos servicos, o que pode acarretar no afrouxamento de um trabalho
pautado na integralidade.

No que diz respeito a esse acesso, podemos destacar duas outras concepcdes que
influenciaram a forma como se construiu o modelo da APS no Brasil (além da
norteamericana, anteriormente citada): A primeira é referente aos servicos de Pronto
Atendimento (PA) como estratégia de acesso aos servicos de saude. Estes servicos
apresentam funcionamento distinto daqueles da concepgéo anterior, principalmente quanto a
ndo valorizagdo de “programas, responsabilidade por territdrio, seguimento de casos, agdes
educativas ou comunitéarias” (TESSER, POLI NETO e CAMPOQOS, 2010, p. 3619). O PA, ao
priorizar o acesso, em detrimento da qualidade do servico prestado, fragmenta o cuidado e
gera diversas lacunas na atencdo a saude. Entre elas, pode-se apontar, “medicaliza¢do, baixa
autonomia dos usuarios, ineficacia ante doencas crénicas, baixo aproveitamento do potencial
de outros profissionais de saude e do trabalho em equipe e incapacidade de atuacdo em
determinantes de saude coletivos” (Ibid).

Uma ultima influéncia para a construgcdo do modelo de APS brasileiro, diz respeito a
uma concep¢do originada em paises, em sua grande maioria, europeus. Esta apresenta a APS

como porta de entrada nos sistemas de salde e valoriza sua capacidade resolutiva para 0s
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problemas apresentados por determinada populacdo. Os autores, a partir desta derradeira
concepcao, apontam para a importancia da estruturacéo de servicos que trabalhem a partir das
demandas dos usuérios, diretamente relacionadas a uma nogdo de integralidade do cuidado,
em detrimento da realizacdo de meros procedimentos burocratizados e agdes programadas a
partir de protocolos epidemioldgicos (TESSER, POLI NETO e CAMPQS, 2010).

2.1.2 A construcéo da rede de APS no contexto do Rio de Janeiro

No que se refere a construcdo da rede de Atencdo Priméria & Saude, na cidade do Rio
de Janeiro, existem muitos aspectos importantes a serem considerados, para fins de
contextualizacao deste trabalho: historicos, politicos, sociais, econdmicos.

Em 2013, foi produzido pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em parceria
com a OPAS (Organizagdo Pan-Americana de Salde) e a OMS, um documento chamado
“Reforma da Ateng¢do Primdria a Saude na Cidade do Rio de Janeiro - Avaliagdo dos
primeiros trés anos de Clinicas da Familia”. Este documento consistiu em uma pesquisa
avaliativa das Clinicas da Familia na cidade, que considerou aspectos como implantacéo,
estrutura, processo e resultados (OPAS, 2013).

O documento citado estima que, entre os anos de 2008 e 2013, a cidade do Rio de
Janeiro, passou de 3,7% para 41,1% de cobertura populacional, o que reflete o acréscimo de,
aproximadamente, 640 equipes, a maior ampliacdo de rede de APS em todo o pais. E possivel
questionar, entretanto, como o Rio de Janeiro, cidade que, até inicio da segunda metade do
século XX, foi capital da republica brasileira, tinha, em 2008, uma cobertura tdo baixa de
saude da familia. Para compreender essa questdo e 0 modo como se deu essa ampliacéo,
abordaremos, nesta secdo, alguns aspectos relativos ao processo de construcdo da rede de
salde no Rio de Janeiro, a partir do século XX. Considerando que este foi o periodo em que,
mundialmente, constituiram-se as bases da Atencdo Primaria a Salde e que a cidade do Rio
de Janeiro consiste no contexto em que esta pesquisa foi realizada, torna-se importante uma
breve exposicdo historica da trajetoria dos servicos publicos de satde no Rio. Essa exposicao
toma por base a importancia da cidade do Rio de Janeiro para a disseminacdo de culturas
organizacionais e praticas de salde para o restante do pais, e nos auxiliara a fazer uma
contextualizacao do lugar de onde falamos.

Campos, Cohn e Brandao (2016) fazem uma sintese do percurso histérico sanitario do
Rio de Janeiro, entre os anos de 1916 e 2015, mostrando o processo de desenvolvimento da

saude publica na cidade como pioneiro no pais, visto que ela foi constituida, por muitos anos,
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capital da republica. Os autores apontam a inexisténcia de servicos de salde publica voltados
ao atendimento da populacdo individualmente, até a década de 1910. As acOes de saude eram
sempre voltadas para o coletivo, para o controle de agentes infecciosos, por meio de agdes
nos territorios e vacinacdo. As Delegacias de Salde, nesse contexto, eram dispositivos que
tinham a funcdo de coordenar essas acbes, bem como acbes de inspecdo sanitaria em
estabelecimentos diversos. As instituicdes filantropicas, nesse contexto, acabaram
incorporando a fungéo de prestar atendimento ao publico.

Somente a partir de 1916 surgem os primeiros estabelecimentos publicos cujo objetivo
era o0 controle de determinadas doencas, a partir do atendimento a uma populacdo pré
definida, os Postos de Higiene e Profilaxia Rural (PHPR). E, em 1923, com a Reforma Carlos
Chagas, criou-se 0 Departamento Nacional de Salde Publica, ampliando as atribui¢fes do
governo sobre a satde da populacéo. (Ibid.) Observa-se, entretanto, que todas essas iniciativas
governamentais, até entdo, teriam o objetivo de conter agravos na saude da coletividade,
tendo como “premissa a necessidade de dotar o governo de uma administragdo moderna e
buscar um enfrentamento efetivo de doencgas endémicas e epidémicas”. (Ibid., p. 1355)

A rede de postos de saude, ou Centros de Saude (CS), foi consolidada muito
anteriormente a rede de Atencdo Primaria, datando de 1927. Partiu-se da ideia de que as
estratégias adotadas até entdo, voltadas ao controle de agravos, eram insuficientes para
atender as demandas apresentadas pelas popula¢fes mais vulneraveis. A nova estratégia,
inspirada no trabalho da Cruz Vermelha norteamericana, tinha por objetivo “formar médicos
sanitaristas e enfermeiras visitadoras de SP [Salude Puablica] para atuar junto as familias
pobres” (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016, p. 1355).

Havia a intencdo de que os Centros de Saude funcionassem de modo integrado (sem
voltar-se apenas para doengas e agravos especificos, como a tuberculose ou morte materna-
infantil, por exemplo), tornando-se referéncia na regido onde se situavam. Entre as principais
caracteristicas dos CS, estava uma nova proposta de organizacdo do cuidado, que, de algum
modo, se assemelha ao proposto pelo conceito de territorializagéo, incorporado pelo SUS

anos mais tarde:

“ao invés da divisdo por funcdes, em que cada uma das reparti¢des era especializada
em uma doenca, fazia-se imprescindivel, especialmente em uma grande cidade
como o RJ, um sistema de divisdo por tarefas, centralizadas todas em um mesmo
distrito sanitario. Esse trabalho foi organizado em CS, distribuidos em regiGes
estratégicas da cidade”. (Ibid.)
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Todas essas mudancas ocorreram apos a posse de Clementino Fraga no Departamento
Nacional de Saude Puablica (1926) que, aliado a um grupo de jovens médicos, denominados
“jovens turcos”, defendia a educagdo sanitdria como uma ferramenta imprescindivel para
evitar a proliferacdo de diversos agravos a saude. E, para que a populagdo tivesse acesso a
informacdes e orientagdes que auxiliassem na prevencdo de doencas, seria necessario que 0s
servigos de saude fossem proximos a essa populacdo. Por isso, propds-se a divisdo da cidade
em Distritos Sanitarios, nos quais se instalariam os Centros de Saude (CAMPOS, COHN e
BRANDAO, 2016).

A evolucdo dessa rede se deu em modo concomitante com o investimento na
formacdo de enfermeiras visitadoras, de modo que, em 1939, a cidade contava com 0
quantitativo de 120 Enfermeiras Visitadoras e 12 Distritos Sanitarios, que compreendiam uma
populacéo de, aproximadamente, 150 mil habitantes cada. Rede que, nos anos subsequentes,
serviu como modelo para a construcdo das redes de saude de outros estados do pais.

A partir de 1939, os Centros de Saude, antes administrados pela esfera federal, foram
municipalizados, passando a chamar-se Centros Municipais de Saude (CMS). Essa mudanca
foi acompanhada de uma tendéncia de retorno as atividades de cunho campanhista, voltadas
para doencas e agravos especificos, resultando na criacdo de Servigos Nacionais de
Tuberculose, Febre Amarela, Lepra, entre outros. (Ibid.)

O processo de precarizagdo do modelo de Saude Publica instalado no Rio de Janeiro
se deu até a criagdo do Estado da Guanabara, quando a capital da Republica muda, a partir da
construcdo de Brasilia, na década de 1960. Nessa época, a rede de salde do municipio se
encontrava com diversos problemas estruturais, tanto relativos aos recursos humanos e
materiais, quanto relativos ao agravamento de diversos indicadores de saude. Em 1962,
visando solucionar essas dificuldades, foi criada a Superintendéncia de Servicos Médicos e
das Regifes Administrativas Municipais, e foi realizado o XV Congresso Brasileiro de
Higiene, com a iniciativa de discutir “Problemas médico-sanitarios em areas
subdesenvolvidas e a municipaliza¢io da satide” (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016, p.
1356).

No decorrer da década de 1960, os CMS foram reformulados, passando a chamar-se
Centros Médicos Sanitarios (que também utilizavam-se da sigla CMS), e sendo financiados
pelos EUA, a partir de um programa de auxilio financeiro a paises da América Latina.
Entretanto, apesar de terem sido criados 39 novos CMS no municipio, ndo houve
reformulacGes em seus processos de trabalho ou mudangas substanciais na legislagédo de

salde até o final da década de 1970 (Ibid), época que coincide com a realizagdo do evento em
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Alma-Ata, Cazaquistdo, que repensou e redesenhou conceitos e praticas relativos aos
cuidados primarios em saude, em &mbito mundial.
Apesar de ter havido, nesse periodo, um ganho estrutural nos servicos de salde,

quanto ao atendimento a populacéo e as praticas em salde, os autores colocam que

“As tradicionais tarefas reservadas aos CMS, foram acrescentadas algumas outras.
Manteve-se certa fragmentagdo e especializacdo das suas atividades, a partir das
normas do Ministério da Saude (MS). Estas se restringiram aquelas ndo assumidas
pela medicina previdenciaria, tais como a tuberculose, a hanseniase, a vacinagéo e
0s atestados de salde e de salde escolar. Acrescentaram-se ainda alguns
procedimentos médicos e diagndsticos implantados de forma timida.” (CAMPOS,
COHN e BRANDAO, 2016, p 1357)

Apesar do periodo entre as décadas de 1960 e 1970 ter sido uma fase com poucas
mudancas conceituais no funcionamento da Saltde Publica do municipio do Rio de Janeiro, 0s
autores consideram que este consistiu em uma base para 0s acontecimentos dos anos
seguintes, principalmente em termos de garantir condi¢bes estruturais basicas para as
mudancas que seriam propostas a seguir. (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016)

Com base no que foi preconizado pela reunido de Alma Ata, em 1978, a gestdo
municipal do Rio de Janeiro passa a entender o papel estratégico dos cuidados primérios a
salde, de modo que, entre os anos de 1979 e 1985, a Secretaria Municipal de Satde (SMS)
adota politicas que viabilizassem a expansdo de servigos voltados a esse tipo de atencdo.
Havia, nesse contexto, grande pressao popular para essa expansdo, visto que, “ainda que os
CMS pudessem prestar este atendimento, acabaram se burocratizando.” (Ibid., p.1357)

Os novos servicos criados, as UACPS (Unidades Auxiliares de Cuidados Primarios a
Saude) e as UMAMPS (Unidades Municipais de Atendimento Médico Primario), eram
sempre referidos a um CMS, que era responsavel por determinado territério. Os autores
destacam como inovacdo desses servigos a busca por praticas em saude que olhassem para o
individuo um uma perspectiva integral. (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016)

Uma nova expansao da rede ocorre a partir de 1986, com a criacdo de 27 Postos de
Salde em bairros vulnerdveis da cidade, para o atendimento médico de especialidades
bésicas, atendendo a populacdo ndo previdenciaria e para vigilancia epidemiologica.

O periodo a partir de 1988 foi marcado pela criacdo do SUS, a partir do texto da
Constituicdo Federal que afirma ser a saude um direito de todos e um dever do Estado. No
Rio de Janeiro, esse periodo também foi marcado pelo processo de municipalizacdo dos
servicos de saude, que eram, em grande parte, administrados pela esfera federal, considerando

que a cidade, até décadas anteriores, era a capital da Republica.
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O PSF, criado em 1993, foi considerado em seu potencial substitutivo, visando o
atendimento integral a salde e facilitando a universalizacdo do cuidado. Diversas
experiéncias bem sucedidas do PSF, em alguns municipios brasileiros, inspiraram a cidade do
Rio de Janeiro a adotar esse modelo de trabalho. Entretanto, havia um grande impasse na
implantacdo do PSF no Rio: a variedade de tipos de servigos ja implantados na rede de salde
no decorrer das décadas anteriores, 0 que gerava oposicao de diversos entes governamentais
(CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016).

Um processo que ocorreu concomitantemente a esse impasse, foi a municipalizagdo
dos Postos de Atendimento Médico da Previdéncia Social (PAM), que, segundo 0s autores,
foi “o mais lento do pais” (Ibid., p.1358). As dificuldades desse processo se deram por
diversos motivos, entre eles, precarizacdo e abandono dos PAM, bem como, questdes
relativas a orgamento, o que é exposto pelos autores no trecho a seguir.

“A lentiddo com que se deu a municipalizagdo dos PAM foi resultado ndo so de
conflitos politicos entre os niveis federal e municipal, mas também porque eram
unidades grandes demais para serem absorvidas pela SMS. O or¢camento da salde
previdenciaria no RJ era muitas ordens de grandeza superior ao da SMS. Além
disso, a indefini¢do do papel desta rede no SUS era outro complicador” (CAMPOS,
COHN e BRANDAO, 2016, p. 1358).

Desse modo, a implantacdo da rede de Atencdo Primaria no Rio de Janeiro, por meio
do PSF, encontrou desafios estruturais desde o inicio, visto que a satde publica na cidade se
construiu, ao longo dos anos, como uma colcha de retalhos, na qual tornava-se dificil novas
costuras.

Campos, Cohn e Branddo (2016) relatam ter havido esforcos em prol de uma
uniformizacdo da oferta de servicos assistenciais em salde para a populacdo do Rio de
Janeiro, a partir da elaboracdo de um novo modelo de atencéo na gestdo de 1991. Apenas em
1995, entretanto, foram criados 15 PAM, ndo mais administrados pela Previdéncia Social,
mas pela SMS. Essa mudanca administrativa, segundo 0s autores, promoveu o crescimento da
rede basica e a ampliacdo da capacidade de atendimento a populacdo. Nesse mesmo periodo,
foi criada a primeira Equipe de Salde da Familia da cidade, lotada na Ilha de Paqueta, e
inspirada pelo modelo de Atengdo Primaria implantado em cidades vizinhas, como Niterdi.
Apenas a partir disso, 0 PSF e o0 PACS comegam a expandir pela cidade. Essa expansao,
contudo, conforme ja colocado, foi lenta e acompanhada de muita resisténcia, de modo que,
em 2008, 13 anos depois da implantacdo da primeira equipe de Saude da Familia, mais de
90% da populagéo carioca ainda nédo era coberta.
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A partir de 1998, o modelo do PSF passou a ser conhecido por ESF, conforme dito
anteriormente. Isso implicou em propostas de mudanca e reorganizacdo do modelo, que, por
meio da Norma Operacional Bésica 96, passou a receber novos recursos, para a ampliacdo da
atuacdo dos municipios. Apesar da expansao das equipes de ESF em municipios de todo o
pais e do projeto de ampliacdo da rede basica no Rio de Janeiro, isso ndo ocorreu de modo
integral. Campos, Cohn e Brand&o (2016), a esse respeito, afirmam que, em 2001, as unidades
basicas do Rio de Janeiro “ainda funcionavam sob a logica de programas de saude, limitando
a assisténcia médica para 0s usuérios do servico que se enquadrava em alguns dos programas,
como hipertensao, tuberculose, satide da mulher, etc.” (p. 1359).

Apesar de esforcos para ampliar a rede de Saude da Familia no Rio, até 2008 a
cobertura era restrita apenas a algumas regides de extrema pobreza, sendo grande parte do
orcamento da salde destinada a rede hospitalar, que, segundo Campos, Cohn e Brandao
(2016) era uma contradigdo, visto que “ao ndo investir na ESF o municipio era impedido de
receber recursos federais extras destinados a este fim, perpetuando um ciclo vicioso dificil de
ser quebrado” (p. 1359).

Em 2009, a cobertura de ESF no Rio de Janeiro era de, aproximadamente, 7%, e,
estimulada pelo fato de que a cidade sediaria, no ano de 2016, as Olimpiadas e
Paraolimpiadas, e tendo a constatacdo da piora no quadro sanitario municipal, a nova gestao
municipal decide repensar o0 modelo de salde implantado na cidade. Essas mudangas foram
inspiradas pelos modelos de saude de outras cidades que foram sedes das Olimpiadas, como
Montréal (Canada) e Londres (Inglaterra), a partir dos quais, iniciou-se o0 projeto de
construcdo das Clinicas da Familia (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016).

As Clinicas da Familia passam a ser administradas por duas instancias: as CAP
(Coordenacdes de Area Programatica) e as OS (Organizages Sociais), ambas vinculadas a
SMSDC (agora chamada, Secretaria Municipal de Salude e Defesa Civil). As primeiras, para
gerir as praticas de atencdo a saude no territorio e as segundas, para gestdo financeira e de
pessoal (Ibid.).

Entre 2010 e 2014, a cobertura na cidade do Rio de Janeiro passou a 45% e, segundo
os autores, “a reforma da APS representou ndo s6 a ampliagdo de acesso, mas também no
aumento da capacidade resolutiva” (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016, p.1360). E um
ponto muito importante, relativo a reforma da APS entre os anos de 2009 e 2015, foi a

classificacdo dos servigos da rede basica em trés tipos:
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“a) unidades tipo A: unidades de saude onde todo o territorio é coberto por equipes da
Estratégia Satde da Familia;

b) unidades tipo B: unidades de sade tradicionais, com incorporacdo de uma ou mais
equipes da ESF, que cobrem parcialmente o territério;

¢) unidades tipo C: unidades basicas de salde tradicionais, sem a presenca de equipes
de SF”. (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016, p.1360)

Esse formato é caracteristico da cidade do Rio de Janeiro e da forma como sua rede de
salde foi se construindo ao longo dos anos, configurando-se em uma possivel saida para o
impasse relativo a diversidade de dispositivos de salde, ja& mencionado.

As unidades tipo A consistem nas Clinicas da Familia propriamente ditas, que foram
estruturadas, a partir de 2009, para serem servicos, exclusivamente, de Atencdo Primaria,
“com uma estrutura fisica compativel [com a demanda], e que levava em consideracao
aspectos como ambiéncia, conforto e sustentabilidade” (CAMPOS, COHN e BRANDAO,
2016, p.1360), bem como, com a ideia de uma resolutividade, por meio da “incorporagado de
tecnologia apropriada e abrangente, com oferta de coleta de exames laboratoriais, raio X,
ecografia, entre outros exames e procedimentos” (Ibid.).

As unidades do tipo B, como aquela na qual esta pesquisa foi realizada, sdo unidades
tradicionais, em geral, conhecidas como os antigos postos de saude, que priorizam o
atendimento ambulatorial de diversas especialidades, mas possuem uma ou mais equipes ESF
inseridas no mesmo espaco fisico. Nessas unidades de saude, a administracdo, em geral €
dividida pelas OS e pela SMSDC, sendo os recursos, tanto fisicos quanto humanos,
subordinados a diferentes instancias.*

As unidades tipo C consistem em ambulatérios que abarcam diversas especialidades
médicas e de outras categorias profissionais, ndo possuindo nenhuma cobertura de ESF.

Para a ampliacdo da cobertura em Saude da Familia, Campos, Cohn e Brandéao (2016)
apontam que algumas medidas foram tomadas, principalmente, para a provisao dos cargos de
Médico de Familia e Comunidade. Entre estas, destacam-se: “aumento da remuneragio [...]
com plano de carreira estruturado, contratagdo por CLT pelas OSs previamente qualificadas,
para cada é&rea do municipio, incluindo metas de desempenho e pagamento por
produtividade” (CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016, p.1360), assim como, “a criagio de
um programa de residéncia médica com previsdo de 80 vagas, com uma bolsa de valor

diferenciado” (Ibid.). Segundo os autores, estudos apontam, até 2015, para a satisfacdo desses

4 Essa divisdo da administracdo da unidade B pode gerar alguns impasses na pratica e precarizar o
servico, visto que nem sempre ficam claros quais os recursos sdo administrados pelas OS e quais 0
séo pela SMSDC. Quanto aos trabalhadores, os diferentes tipos de contratacédo (estatutaria e
celetista) fazem com que, em um mesmo servico, transitem profissionais da mesma categoria e carga
horaria, com direitos trabalhistas diferentes. A coexisténcia dessas desigualdades pode gerar
conflitos interpessoais e algumas dificuldades na organizagéo do trabalho.
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profissionais médicos com relacdo a questdo salarial e a um certo nivel de estabilidade, apesar
de ndo haver um vinculo empregaticio estatutario.

A aceitagéo, apontada pelos autores, da reforma da APS no Rio, se deu, entre outros
motivos, pela ampliagdo dos incentivos financeiros oriundos do Governo Federal, que
caminhou em consonancia com o aumento de gastos publicos com a saude. Como inovacdes e
dispositivos importantes destacados por Campos, Cohn e Branddo (2016), nesse periodo,
estdo: o prontuario eletrbnico e o Accountability, dispositivo de avaliacdo dos servicos
prestados pelas unidades de APS; a Carteira do Usuério e o site Onde ser Atendido,
ferramentas que favorecem a compreensdo dos usuarios do funcionamento do sistema de
salde.

Essas experiéncias, vivenciadas pela cidade do Rio de Janeiro, no setor da saude, de
acordo com Campos, Cohn e Brandao (2016, p.1361), “causaram forte ressonancia no ambito
nacional e internacional, ja que despertou interesse e visitas técnicas por parte de secretarias
de saude de todas as capitais do pais, diversos municipios e ainda representante de outros
paises como Peru, Chile, Espanha, Portugal, Angola.”

Assim, conforme apontado pelo estudo de avaliacdo da expansdo da rede de APS no
Rio (OPAS, 2013), a cidade do Rio de Janeiro teve, entre 2008 e 2013, grandes avancos no
que diz respeito a implantacdo e consolidacdo do modelo de ESF e a melhorias no acesso,
satisfacdo e salde da populacdo. Sobre esse momento politico da cidade, o documento afirma
haver “grande aceitagdo da reforma da APS na direcdo do modelo A junto ao Gabinete do
Prefeito, na Camara de Vereadores, inclusive com emendas parlamentares para criacdo de
Clinicas da Familia, assim como junto ao Conselho Municipal de Saude” (Ibid., p. 78)

Nesse sentido, ao final do estudo, foram tragadas recomendacdes para a continuidade

do processo de crescimento da rede, entre as quais, é importante destacar:

a) Radicalizar o processo de reforma em dire¢do as Clinicas da Familia.

b) Intensificar o aumento da cobertura da ESF, preferencialmente por meio da
criacdo de novas Clinicas da Familia. Extinguir unidades do modelo C e evitar
aumento de unidades do modelo B.

¢) Diminuir progressivamente territorio das unidades dos modelos B e C, com
criacdo contigua de unidades do modelo A, transferindo médicos especialistas das
unidades B e C para Policlinicas, oferecendo melhorias no seu processo de trabalho,
aliado a papel de matriciamento. As Policlinicas devem ter todas as suas consultas
ofertadas no SISREG, sem oferta de consultas para especialidades basicas com
acesso direto da populacéo.

d) Manter incentivo a inovacdo em APS, aumentando escopo de agdes e apropriacao
tecnoldgica na ESF.

e) Fortalecer adesdo a “Carteira de Servigos”; monitorar adesdo a “Carteira” por
equipe de Saude da Familia; e monitorar a producgdo dessas a¢gdes quantitativamente.
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f) Manter e reforcar iniciativas de educacdo continuada e captacdo de bons
profissionais, especialmente os médicos de familia e comunidade.

g) Valorizar o papel da enfermeira, para otimizar em nimero o atendimento da
populacdo adscrita, inclusive na agenda de cronicos.

h) Obter transparéncia no quantitativo total de oferta de consultas/procedimentos
especializados junto aos hospitais, alocando todo o conjunto de oferta direcionado
ao Rio de Janeiro no SISREG. Criar incentivos financeiros de melhor pagamento
das consultas/procedimentos especializados mais necessarios identificados via
SISREG aos hospitais que abrirem toda a sua oferta ao SISREG.

i) Criar mecanismos de coordenacdo assistencial, aliados a mecanismos de
pagamento por desempenho aos hospitais que aderirem a um processo de trabalho
coordenado pela APS, a fim de reforcar o papel coordenador e ordenador da APS.

j) Integrar prontuério eletronico da APS aos sistemas de informacdo de segundo e
terceiro nivel assistencial, e ao SISREG.

k) Incorporar, com maior intensidade, indicadores de monitoramento no dia a dia da
gestdo da Unidade; principalmente, dados sobre n® consulta médica/médico/dia,
variabilidade diagnoéstica, taxas de encaminhamentos e de solicitacdo de exames.
Isso provavelmente implicard na exigéncia 80 Organizacdo Pan-Americana da
Salude de se realizar melhorias nos sistemas de informagdo originados dos
prontudrios eletrdnicos, bem como em maior capacitagdo dos profissionais a fim de
qualificar seus registros.

1) Fortalecer comissdo de regulacdo local e sistema de pagamento por desempenho,
com incorporagéo de uso de indicadores e protocolos clinicos que aumentem a
qualidade assistencial.

m) Ampliar escopo do ‘Protocolo para o Regulador’, incluindo os exames
(mamografia e ecografias, por exemplo) e especialidades mais solicitados.

n) Incorporar aos indicadores de desempenho algumas prioridades em salde, como
sifilis congénita, salide mental e cobertura de mamografias.

0) Garantir legalmente o papel executor das OSs, e reforcar ainda mais o papel
gestor da SMS-RJ, com manutengdo da contratagdo de profissionais para o modelo
A por meio da CLT. (OPAS, 2013, p. 79-80)

Considerando as recomendagfes acima destacadas, torna-se importante instigar uma
reflexdo sobre o momento atual das politicas pablicas em saide, no contexto do Rio de
Janeiro, compreendendo que esta dissertacdo esta sendo concluida em maio de 2019. O
cenario politico atual, no ambito do SUS, foi alvo de alguns estudos recentes, que se
propuseram a analisar as diretrizes apresentadas pela nova PNAB (2017) e tracar hipGteses
sobre os possiveis reflexos no salde publica. Faremos, adiante, breves consideraces sobre
esse cenario, tomando por base a apresentacdo de uma edicdo especial da Revista Salde em
Debate® (FAUSTO et al., 2018).

Fausto et al. (2018), ao introduzirem a revista Saude em Debate com o tema “30 anos
de APS no SUS: estratégias para consolida¢do”, trazem um compilado de avangos ¢ desafios
enfrentados pela APS brasileira nas Gltimas trés décadas, acreditando que, apesar de ainda
distante de alcangar o nivel de um sistema de satde universal, 0 SUS aumentou 0 acesso e a

qualidade da assisténcia. Um dos fatores motivadores dessa ampliacédo foi a consolidacdo da

5 Disponivel em:
http://revista.saudeemdebate.org.br/sed/issue/view/15/v.%2042%2C%20n.%20especial%201
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ESF como porta de entrada no SUS, que, apesar de coexistir com outras estruturas de
funcionamento da atencdo basica, como vimos na secdo anterior, se destacou pelo seu
potencial de organizacdo do cuidado.

A PNAB de 2006, segundo as autoras, esta em concordancia com o que é preconizado
na Constituicdo de 1988, visto que “prevé a oferta e a organizacao de acdes e servigos na
perspectiva do acesso a atencdo integral em saude, com papel privilegiado na organizacao
depraticas com potencial para impactar nos determinantes sociais da saude” (FAUSTO et al.,
2018, p.12).

Em 2017, entretanto, foi instituida uma nova PNAB, que, de acordo com Fausto et al.
(2018), propde a revisdo de importantes diretrizes da APS, 0 que pode gerar impactos na sua
forma de organizacdo e na assisténcia. As autoras ddo destaque as seguintes propostas,
introduzidas pela PNAB de 2017: “a autonomia concedida ao gestor municipal para
definicdo do escopo de servicos (essencial ou ampliado) ofertados nas UBS” (FAUSTO et
al., 2018, p.12, grifo nosso) e “a delimitagdo do espaco territorial de vincula¢do da populagao
as equipes de saude da familia ou outros tipos de arranjos organizacionais na atencao
basica” (Ibid., grifo nosso).

Na primeira proposta, fez-se necessario o destaque de duas expressoes, “autonomia” e
“essencial ou ampliado”, que mostram nao haver mais uma delimitagdo clara do escopo de
servicos ofertados pela atencdo basica dos municipios, ficando essa definicdo a cargo de cada
gestor.

Sobre a segunda proposta da PNAB 2017, destacada por Fausto et al. (2018), é
importante fazer um paralelo com as recomendacdes para a consolidacdo da rede, que
concluem o documento de avaliacdo da APS no Rio de Janeiro (OPAS, 2013). Quando a
PNAB 2017 apresenta, de modo sutil, a ideia de que a populacdo sera vinculada a ESF ou a
“outros tipos de arranjos organizacionais”, pde em questdo duas recomendacdes feitas pela
OPAS: “Intensificar o aumento da cobertura da ESF, preferencialmente por meio da criagdo
de novas Clinicas da Familia. Extinguir unidades do modelo C e evitar aumento de
unidades do modelo B” (OPAS, 2013, p. 79, grifo nosso) e

“Diminuir progressivamente territério das unidades dos modelos B e C, com
criacdo contigua de unidades do modelo A, transferindo médicos especialistas das
unidades B e C para Policlinicas, oferecendo melhorias no seu processo de trabalho,
aliado a papel de matriciamento. As Policlinicas devem ter todas as suas consultas
ofertadas no SISREG, sem oferta de consultas para especialidades basicas com
acesso direto da populag@o” (Ibid., grifo nosso).
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Fausto et al. (2018) entendem que, apesar de ndo haver clareza no que concerne as
repercussdes dessas nuances da nova PNAB, elas ameacam a consolidacdo de uma APS
universal, colocando em risco 0s avangos ja conquistados nas politicas publicas. No caso do
Rio de Janeiro, considerando os fatores histdricos da construgdo da rede de saude, ja
apontados, e a expansdo ainda tdo recente da ESF, podemos deduzir maiores riscos ao

crescimento da APS e uma ameaca ainda maior para a rede ja construida.

2.2 ADEMANDA EM SAUDE NA APS

Para abordarmos o tema “Demanda em satde na Atenc¢do Primaria”, faz-se necessaria,
primeiramente, trabalharmos definicbes e distin¢cbes entre os conceitos de demanda e
necessidade.

Pinheiro et al. (2010) afirmam que existem modelos explicativos que, com frequéncia,
sdo utilizados para definir as demandas em salde, interferindo diretamente na forma como
esse conceito € construido. Esses modelos, em sua maioria, baseiam-se em critérios e
referenciais retirados dos campos da economia e do planejamento em salde. Desse modo,
“demanda em saude”, a partir da visdo do paradigma da economia, seria definida a partir dos
conceitos de “demanda e oferta”, que regem as relagcdes entre consumidores e fornecedores
que, nesse caso, seriam compativeis com as figuras do paciente e do médico, enquanto o
conceito de “saude” seria anadlogo ao de mercadoria. Nesse sentido, € importante destacar a
ndo existéncia de uma legislacdo especifica que regule a relacdo entre médico e paciente,
sendo essa funcdo absorvida pelo Codigo de Defesa do Consumidor®, o que contribui para a
construcdo social dessa visdo econdmica do conceito de demanda em salde.

Essa visdo ¢ problematizada pelos autores, quando estes afirmam que “reproduz o
carater dicotdmico e estatico que a economia classica pretende imputar as mesmas [categorias
demanda e oferta]” (PINHEIRO et al., 2010, p.14), apresentando, em contrapartida, uma
nocdo de demanda construida no cotidiano, nas inter-relagdes, contextualizada e
historicamente situada. Desse modo, identificam que o0s elementos que estdo presentes na
demanda em salde sdo construidos nas relacfes entre usuarios, profissionais e gestores, bem
como, com 0 servico de saude.

Entretanto, ao se pensar as demandas a partir da no¢do de problemas de salde,

Pinheiro et al. (2010) consideram um problema: “a redugdo do sujeito pela objetivagdo da

6 Lei 8.078, de 11 de setembro de 1990.
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doenca, desconsiderando 0s contextos em que se inserem, cujas respostas sO podem ser
elaboradas a partir dos conhecimentos especializados advindos das duas racionalidades
[econémica e biomédica]” (PINHEIRO et al., 2010, p. 16). As doencas, identificadas a partir
de um conhecimento técnico e dito cientifico, seriam consideradas, nesse sentido, como as
“reais necessidades de saude”, segundo os autores.

Assim, os modelos explicativos requeridos pelas demandas em salde apresentadas,
em geral, sdo diferentes daqueles que objetivam a doenca, reduzindo o sujeito e seu contexto.
Em concordancia com Pinheiro et al. (2010), entendemos que os chamados “modelos ideais”,
que léem e traduzem as demandas em “reais necessidades”, tendo como resultado respostas
técnicas e quantificaveis, conservam e reproduzem o poder institucional, bem como, a
dominagdo simbdlica por meio do conhecimento tido como cientifico. Como consequéncia,
as instituicdes de salde tendem a tornar-se “impermedveis as praticas e valores democraticos”
(Ibid, p.21), de modo que a compreensao do conceito de necessidades de saude, a partir da
leitura das racionalidades econdmica e biomédica sobre as demandas apresentadas aos
servigos, coloca em pauta um questionamento importante: Essas racionalidades poderiam ser
consideradas aporte suficiente para a garantia do direito a satde? (PINHEIRO et al., 2010)

De modo complementar, Ayres (2009), ao tratar das relacbes entre demanda e
necessidades de salde, afirma ser importante rememorar alguns principios do SUS, que nos
ajudam iniciar essa discussao, a saber, a universalizacdo, a equidade e a integralidade. O autor
apresenta esses trés conceitos como referidos um ao outro de modo convergente, ou seja, de
forma a compreender que estes se dirigem a um objetivo comum: “compatibilizar
pragmatismo com utopia, realismo pratico com capacidade de sonhar” (p. 13).

Dos principios explorados pelo autor, a integralidade seria 0 que mais se aproxima,
em termos de praticas em salde, da realizagdo dos “valores de justiga, democracia e
efetividade do acesso a saude” (Ibid, p. 14), apesar de haver, ainda, uma grande dificuldade
em precisar uma definicdo para o conceito. Desse modo, considera-se a integralidade
fundamental para a melhoria das a¢des de atencdo a salde, visto que impulsiona a busca por
um diélogo entre diversidades e tensfes do cotidiano da saude, a partir de quatro eixos, que
sdo interdependentes: o das necessidades (relativo as demandas em salde); o das finalidades
(referente a integracdo entre acdes de prevencgdo, promocdo e tratamento); o das articulagdes
(relativo a integragdo entre diversos saberes, servicos e acdes intersetoriais); o das interacoes
(estabelecidas no cotidiano das praticas em saude) (AYRES, 2009). Todos esses eixos tém
relagdo com um trabalho realizado na perspectiva da integralidade. Nos deteremos, neste

momento, ao eixo das necessidades.
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Ayres (2009) faz uma critica a forma como os arranjos tecnologicos, no cotidiano da
assisténcia a saude, acabam por introduzir uma visdo segmentada e descontextualizada do
individuo, reiterando que “a ideia de cuidado vem justamente tentar reconstruir, a partir das
tensbes e problemas apontados, uma atencdo integral a saude de individuos e comunidades,
buscando recompor competéncias, relacdes e implicagdes ora fragmentadas, empobrecidas e
desconexas” (p. 18). Desse modo, faz relacdo entre o cuidado e o ouvir mais, 0 que nos
remete a compreensdo sobre o eixo das necessidades como relativo a escuta, acolhimento e
resposta as demandas em salde. N&o se refere apenas ao pedido de quem procura
atendimento, mas aos procedimentos de quem recebe esse pedido. Entendendo a nocdo de
cuidado como diretamente relacionada a de integralidade, torna-se importante o
desenvolvimento de uma capacidade de resposta que ndo se restrinja a agcdes preventivas,
corretivas ou de recuperacao, mas que se amplie a partir dessa escuta. (AYRES, 2009).

Assim, quando pensamos nas necessidades dos usuarios, ndo podemos deixar de
considerar as lacunas existentes na compreensdao de como se constroem as queixas das
pessoas que chegam aos servigos, buscando um cuidado em saude. Onocko-Campos et al.
(2014), ao tratarem do planejamento das a¢Ges em salde, afirmam que este deve ser realizado
de forma ascendente, isto é, a partir das demandas apresentadas pelos usuarios da APS. Essa
colocacdo traz a reflexdo a importancia de um olhar sobre as demandas de atendimento que
chegam as unidades de salde, para que haja qualidade nos servigos prestados e para que 0
cuidado seja centrado na pessoa, ndo na doenca. As praticas de acolhimento devem ser
pensadas, neste sentido, como formas de promover 0 acesso e aproximar-se das necessidades
apresentadas pelos usuarios, tecer redes e organizar o Servico.

Desse modo, buscaremos, nessa secéo, propor reflexdes acerca de fatores que podem
estar na base da alta demanda por atendimento em salde mental nas Unidade Baésicas de
Saude.

Em primeiro lugar, abordaremos uma discussao realizada em ensaio de Madel Luz
(2013), que trata dos impactos do capitalismo na busca por atencdo a saude, bem como, 0s
trabalhos de Vilhena (2002), Paugam (2002) e Gama, Onocko-Campos e Ferrer (2014), que
abordam, respectivamente, a questdo da pobreza no ambito das relagdes estabelecidas entre as
pessoas e seus territorios existenciais, e do processo de desqualificacdo social, caracterizado
pela expulsdo gradativa de camadas da populacdo do mercado de trabalho e a relagdo entre
saude mental e vulnerabilidade social. Da articulagdo entre os estudos, pensaremos as
relacOes entre o contexto vivido e as queixas em saide mental, bem como modos alternativos

como os individuos buscam lidar com o sofrimento.
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Em um segundo momento, cabe apresentar e discutir estudos relativos a demanda que
busca os servicos de saude, como os de Fortes et al. (2014), Fonseca, Guimaraes e
Vasconcelos (2008), Vescovi, Souza e Avellar (2015) e Juca, Nunes e Barreto (2009), que
abordam a questdo da demanda em saude mental na atencdo bésica, principalmente quanto
aos chamados “transtornos mentais comuns”, “queixas vagas ¢ difusas” e “usudrios
poliqueixosos”. Essa tematica se constitui em grande desafio para o trabalho, visto que ¢
intensamente presente na pratica assistencial e, em geral, a formagdo do profissional é

insuficiente, no que diz respeito a lida com esses usuarios.

2.2.1 Os contextos por tras da queixa

Luz (2013) traca consideracBes e apresenta hipdteses acerca da busca por atengdo a
saude e da fragilidade das populacdes que demandam esse cuidado, frente aos processos
econémicos, politicos e culturais advindos da logica capitalista. A partir da perspectiva da
sociologia da cultura, a autora aborda o tema analisando macroprocessos. Parte da
constatacdo de que o capitalismo esta em crise, em suas diversas instancias, mas enfoca sua
dimenséo ética, ao afirmar que a crise ética do capitalismo coloca valores sociais milenares
em segundo plano, favorecendo a interiorizacdo de valores que condizem com a racionalidade
do mercado, tais como competi¢éo, lucro, consumismo, individualismo. Entre os valores
apresentados pela Idgica do capitalismo, a produtividade e seus processos podem se destacar
como geradores de grande impacto sobre a satde mental e fisica dos individuos (LUZ, 2013).

No que tange as relacBes sociais, a interiorizacdo desses valores pode ter
consequéncias drasticas para a salde das populacdes, considerando que colabora para a
“ruptura paulatina do tecido social, destroi bases de sociabilidade historicamente enraizadas
em instituicdes e coletividades, e produz, literalmente, perdas de sentido culturais” (LUZ,
2013, p.13), gerando uma crise sanitaria. 1sso, ainda segundo a autora, gera, entre outras
sensacdes, a de instabilidade e desamparo.

Diante dessa sensacdo de constante instabilidade e mal estar, emergem queixas de
sofrimento psiquico e, muitas vezes, em vista da vulnerabilidade organica motivada pelo
mesmo, adoecimento fisico. A demanda por salde, segundo hipdtese da autora, € uma
demanda por simbolos. O lugar da saude, na sociedade capitalista, cada vez mais, preenche
funcbes antes partilhadas com outros niveis de atencdo: relacbes de empatia, encontros
sociais, situacdes de cuidado antes designadas a familia ou & escola. Do mesmo modo, “a

sociedade civil usa as préticas de salde como estratégias de ressignificagdo da vida, de
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reposicao de valores de solidariedade e de atribuicao de novos sentidos a saude” (LUZ, 2013,
p.22).

Quanto a essas estratégias para amenizar o sofrimento, Vilhena (2002) aponta que sdo
criadas por sujeitos que “trazem as marcas do abandono destinado aos individuos pobres no
plano das politicas publicas” (p.51). A autora, em seu artigo, discute a questdo do territorio
como agenciador de subjetividades, a partir de um estudo realizado em uma comunidade
situada na cidade do Rio de Janeiro, enfocando as experiéncias de desenraizamento,
provocadas, principalmente, pela intervencdo do Estado, ou por sua ineficacia, no que diz
respeito a protecdo social. Estas experiéncias vao desde “uma migragdo motivada por busca
de emprego e salario — passando pelas traumaticas situacdes relacionadas as remocdes das
favelas — até os deslocamentos para fronteiras mais distantes das periferias, provocadas pela
valorizacdo das areas urbanas que antes ocupavam” (VILHENA, 2002, p. 49). Essa sensa¢io
de instabilidade, advinda de experiéncias como as citadas pela autora, torna-se um traco
formador da identidade cultural dessa populacdo, o que se desdobra na perda de outros
elementos identificatorios, principalmente os que dizem respeito a cultura de origem desses
individuos.

A autora aponta, ainda, uma construcdo social de identidades coletivas para esses
individuos. ldentidades estas que excluem suas singularidades, presumem suas historias de
vida, a partir do contexto no qual vivem, e os colocam em uma posi¢ao na qual “todo
sentimento vira lamento e onde toda experiéncia vira caréncia” (Ibid.). Nesse caso, como
resposta a descaracterizacdo sofrida por essa populacdo, Vilhena (2002) destaca a existéncia
de estratégias para lidar com a perda de elementos identificatorios, chamadas, por ela, de
fenbmenos transicionais, que se configuram na tentativa de trazer para a vida cotidiana
elementos de sua cultura de origem, como forma de reafirmar as singularidades existentes.

Como exemplo disso, a autora relata:

“Quem passeia pelas ruas da comunidade observa a profusdo de objetos/simbolos da
cultura nordestina, que tanto afirmam a separacdo, a descontinuidade e a
desterritorializacdo quanto restabelecem a continuidade — o sentimento de continuar
sendo —, promovendo a construgdo de um novo territorio a partir da sobreposicao da
cultura de origem a cultura local.” (VILHENA, 2002, p.49-50)

De modo complementar ao exposto pela autora supracitada, Paugam (2002) afirma
que parte das caracteristicas identitarias e culturais das comunidades tem sua origem nesse

desenraizamento que, além de provocar a sensacdo de ndo pertencimento ao novo espaco,
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limita o sentimento de pertinéncia a uma classe social, 0 que, muitas vezes, acarreta no risco
de isolamento social.

Enquanto Vilhena (2002) aborda a questdo da pobreza no ambito das relacbes que as
pessoas estabelecem com seus territorios existenciais, Paugam (2002) trata de um processo,
por ele denominado desqualificacéo social, caracterizado pela expulsdo gradativa de camadas
da populacdo do mercado de trabalho. O processo descrito pelo autor desencadeia, segundo
ele, inatividade, necessidade da assisténcia social e consequente isolamento. E defendida,
neste sentido, uma relacdo entre o desemprego e a ruptura dos vinculos sociais, 0 que
favorece a exclusdo social. No que se refere a essa questdo, podemos recorrer a Vilhena
(2002), que aponta, nessa direcdo, a necessidade de “refletir de que forma as precarias
condicbes de habitacdo, salde, educacdo e inclusdo social atuam na dindmica das relagoes;
qual o lugar que o espaco habitado ou a cidade em que vivemos ocupa na construcao de nossa
identidade” (p. 50 e 51).

As queixas em saude mental, com muita frequéncia, podem ter ligacdo com o0s
processos descritos anteriormente. A pobreza, a precariedade dos vinculos sociais, a falta de
acesso a bens de consumo e servicos basicos sdo fatores que podem agravar o sofrimento.

Patel (2011), em artigo escrito para a revista The Lancet, traca relacfes entre pobreza
e o que sdo as chamadas “desordens mentais”. Apds vasta revisdo bibliografica e a
compreensdo de que ha poucos estudos com esse objetivo, o autor traga duas hipdteses
distintas: a de que a pobreza seria a causa transtornos mentais; e a de que Sa0 esses
transtornos geradores da pobreza. Concluiu-se, no estudo de Patel (2011), que a questdo da
pobreza tem maior indice de influéncia no desencadeamento de quadros agudos, considerados
de menor gravidade, como 0s depressivos e ansiosos. Entretanto, observa-se que quadros
psiquiatricos cronicos, como esquizofrenias, muitas vezes desencadeiam uma situacao social
proxima a pobreza, devido a fatores como a falta de acesso ao mercado de trabalho, por
exemplo. Entende-se como disparadores da tematica “pobreza” ndo apenas a questdo da
renda, mas indicadores como IDH (indice de Desenvolvimento Humano) e acesso a bens e
servicos essenciais, entretanto, no caso desse estudo especifico, os indicadores de renda
possuem maior relevancia.

Essas informacgdes nos trazem a reflexdo sobre como a situagdo social pode estar
ligada ao desenvolvimento das queixas em saude mental, porém, esta relacdo, conforme
colocado por Gama, Onocko-Campos ¢ Ferrer (2014), ndo pode reproduzir “uma logica
simplista que associa ‘loucura’ e ‘pobreza’ reforcando a estigmatizagdo e o preconceito com

relagdo a populagdo menos favorecida” (p.70). Esta associagdo trata de um problema
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complexo, visto que incorpora-se rapidamente no imaginario da populacao e dos profissionais
que lhe déo assisténcia. Isso pode favorecer praticas de salde normativas, com pouco espaco
para a construcdo do didlogo e da autonomia. Os autores apontam, nessa direcdo, para a
importancia do aprofundamento de uma reflexdo acerca dos conceitos de saude mental e
vulnerabilidade social, no contexto das Politicas Pablicas de Salde no Brasil. Essa
problematizacéo, segundo 0s mesmos autores, pode ajudar a pensar boas praticas, no que diz
respeito a saude mental.

A partir do contexto exposto, analisaremos a seguir a demanda por atendimento a
saude, as queixas em saude mental vinculadas a ela. Questiona-se, nesse sentido, quais séo as

respostas dadas pelos servicos a essa demanda, crescente, difusa, desafiadora.

2.2.2 As queixas vagas e difusas e o sofrimento que elas representam

Como ja abordado, ha diversos fenémenos sociais e econdmicos que podem ter
relacdo com a construgdo da queixa em salde mental. Os usuarios que buscam os servicos de
salde para relatar algum tipo de sofrimento que se manifeste em forma de sintomas, no
entanto, o fazem com expectativas diversas, que podem ser voltadas para a busca de um
diagnostico e para a espera de uma conduta terapéutica que os ajude a amenizar o sofrimento,
quando as estratégias cotidianas se mostram ineficazes.

Diversos estudos sobre demanda em satde mental na atencdo basica abordam a grande
procura por atendimento de pessoas com queixas inespecificas, sem ligacdo aparente com
causas organicas, que sdo de dificil manejo para os profissionais e que sugerem que estes
ampliem seu lugar de escuta. Entre esses estudos, podemos citar o de Fortes et al. (2014), que
pensa o papel da psiquiatria no matriciamento da APS, compreendendo desde as mudangas no
lugar da psiquiatria na assisténcia, a partir da perspectiva da integralidade, até reflex6es sobre
a demanda que requer esse matriciamento; o de Fonseca, Guimardes e Vasconcelos (2008),
que, a partir de uma revisao bibliografica, situa o tema; o de Juca, Nunes e Barreto (2009) que
trata da sensacdo de despreparo dos profissionais de saude, ao lidar com casos de sofrimento
mental; e, finalmente, o estudo de Vescovi, Souza e Avellar (2015), que parte da perspectiva
dos profissionais de salde, acerca dos usuarios chamados poliqueixosos.

Todos os estudos citados, ao se referirem a busca por atendimento em satude mental na
APS, abordam a utilizacao de termos, cunhados pela literatura e pelo cotidiano da assisténcia,
que visam definir essa demanda. S&o estes, Transtornos Mentais Comuns (TMC), Sintomas

Vagos e Difusos (SVD), Sofrimento Difuso, entre outros. Alguns destes sdo usados pela
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literatura em uma tentativa de classificar as queixas que ndo sdo passiveis de inclusdo em
categorias do CID. Outros, sdo usados como rétulos, como € o0 caso dos termos poliqueixoso,
pitiatico (FONSECA, GUIMARAES e VASCONCELOS, 2008; VESCOVI, SOUZA e
AVELLAR, 2015).

Em um aspecto conceitual, os Transtornos Mentais Comuns ocupam o lugar de um
modelo dimensional do sofrimento mental na comunidade, que ndo é englobado em critérios
diagnosticos psiquiatricos, mas que demandam cuidado, associando-se a indicadores étnico-
raciais, de género, econémicos e sociais. Os TMC, em geral, incluem os transtornos
depressivo-ansiosos e o sofrimento emocional difuso. (FORTES et al., 2014)

Fortes et al. (2014) propdem analisar o papel da psiquiatria na assisténcia da APS,
com base em um modelo de cuidado integral a salde. Destacamos, anteriormente, a
importancia da perspectiva da integralidade, no que tange ao cuidado na atencdo bésica,
compreendendo que “a integralidade nos desafia a saber e fazer ‘o que’ e ‘como’ pode ser
realizado em saude para responder universalmente as necessidades de cada um” (AYRES,
2009, p.14). De modo complementar a essa ideia, Fortes et al. (2014), entre outros temas
abordados em seu artigo, procuram caracterizar as demandas mais frequentes em Salde
Mental na APS, com vistas a pensar o impacto da integracdo da psiquiatria com a APS, por
meio do cuidado colaborativo com a ESF. Entre essas demandas, encontram-se: a abordagem
a familia, os transtornos mentais graves e persistentes, o uso nocivo de alcool e os transtornos
mentais comuns. No caso dos TMC, considerados, por Fortes et al. (2014), um desafio para o
matriciamento em saude mental, estes sdo associados a “queixas fisicas inespecificas,
incluindo sintomas muito frequentes como irritabilidade, insbnia, nervosismo, fadiga,
esquecimento e falta de concentragdo” (p.1086-7), sendo a APS a principal referéncia para o
cuidado dessa demanda.

Fonseca, Guimardes e Vasconcelos (2008) tratam da questdo das queixas somaticas
inespecificas como um problema de raizes diversas, que se coloca como uma das maiores
demandas por assisténcia a saude na atencdo basica. Problema este que ndo encontra resposta
ou preparo dos profissionais para o seu cuidado. Quanto a definicdo de TMC, os autores
afirmam serem estes uma possibilidade de classificacdo de queixas somaéticas e sintomas
inespecificos, tais como, dores no corpo, dores de cabega, nervosismo, insénia. Sintomas
estes que poderiam se caracterizar em ‘“depressivos, ansiosos ou somatoformes” (p.287), o
que, em termos epidemiologicos, ajudaria a compreender a prevaléncia dessas manifestacoes
em determinada localidade. Entretanto, os autores apontam para o risco de que 0 conceito

sugira a ideia de uma psiquiatrizacdo e medicalizagdo da vida.
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Um outro estudo que reafirma a sensacdo despreparo dos profissionais no que diz
respeito a lidar com casos de sofrimento mental, € o de Juca, Nunes e Barreto (2009),
realizado com uma equipe de Saude da Familia na cidade de Salvador - BA. Os autores
afirmam que os sentimentos de impoténcia e medo compartilhados pelos profissionais de
salde, no que tange a assisténcia a esses usuarios, podem levar a trés implicacfes diferentes:
a desassisténcia, um tratamento diferenciado e praticas assistencialistas.

Em relacdo a desassisténcia, a pesquisa mostra a precariedade de registros do
sofrimento mental e cadastros de pessoas que buscam ajuda por esse motivo, sendo essa
precariedade considerada um sintoma do desconcerto dos profissionais mediante ao encontro
com esses sujeitos. O estudo também coloca que, quando assistidos, individuos em
sofrimento mental podem receber um tratamento diferente por parte dos profissionais
(atendimento com portas abertas, presenca de outras pessoas no atendimento). Isso pode
refletir uma tentativa de protecdo dos profissionais diante do medo de lidar com pessoas
portadoras de algum transtorno mental. E, em Gltimo lugar, as préaticas assistencialistas podem
ter ligacdo com o sentimento de impoténcia vivenciado pelos profissionais de saude, ao
perceberem a ligacdo entre as questdes sociais e 0 sofrimento mental. Segundo os autores,
esse sentimento acaba por gerar uma tentativa de alguns profissionais de suprir as
necessidades apresentadas pelos usuarios (JUCA, NUNES e BARRETO, 2009).

Vescovi, Souza e Avellar (2015) afirmam, nesse sentido, que 0s transtornos mentais
comuns, manifestados a partir de sintomas vagos e difusos, ao ndo apresentarem causalidade
organica, tendem a ser pouco investidos pelos profissionais de saude, apesar de haver a
necessidade de que sejam desenvolvidos recursos capazes de lidar com o sofrimento. Por
outro lado, os autores também destacam a falta de precisdo no estabelecimento de
diagndsticos e de planejamento do projeto terapéutico, 0 que pode ter como consequéncia
condutas “equivocadas e limitadas a prescri¢do de psicofarmacos, [...]” (Ibid., p.72) e outros
procedimentos desnecessarios e, até mesmo, iatrogénicos.

Quanto a isso, sabe-se que a questdo da tendéncia a medicalizacdo da vida tem sido
amplamente discutida em estudos diversos, envolvendo aspectos conceituais e contextuais
variados. Uma revisdo bibliografica, realizada por Tesser, Poli Neto e Campos (2010), aponta
que, a principio, o termo medicalizacdo era utilizado para dar conta do aumento da assisténcia
médica e dos recursos terapéuticos a ela vinculados. Posteriormente, entretanto, passa a
incorporar, em sua definicdo, questdes humanas sob o dominio do medicalizavel, situagcdo na

qual “a agdo profissional [...] tende a transformar toda queixa em sindrome, “transtorno” ou
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doenca de carater bioldgico, desligando-a da vida vivida pelo doente, considerando-a
realidade distinta e independente” (p.3617).

Os autores colocam, ainda, a importancia de se deslocar do médico o lugar de Unico
protagonista do cuidado, incluindo outras abordagens e explica¢Bes possiveis as demandas e
ampliando, assim, o escopo de atuacdo de outros profissionais. Nisso, compreende-se que “a
escuta, a avaliacdo de risco/vulnerabilidade, a orientacdo, a resolucdo de problemas e o
cuidado fazem parte do ‘campo de competéncia’ de todos os profissionais” (TESSER, POLI
NETO E CAMPOS, 2010, p.3621)

Os estudos de Conrad (2007) constituem-se em importante referéncia no que diz
respeito a tematica da medicalizacdo. O autor propde que, antes que Se pense em
medicalizacdo, é importante que se estabeleca, em termos conceituais, do que estamos
falando. A defini¢do proposta por Conrad envolve transformar comportamentos considerados
desviantes em transtornos de ordem médica. Desmedicalizar, nesse sentido, abrangeria,
também, uma mudanca na forma de enxergar esses comportamentos. Um exemplo de
desmedicalizacdo, apresentado em sua obra “The Medicalization of Society”, estd na
progressiva mudanca do imaginario social com relagdio a homossexualidade, antes
considerada categoria do CID.

Desse modo, o conceito de medicalizacdo adotado neste trabalho, se aproxima do
apresentado por Conrad e pelo estudo de Tesser et al. (2010). Compreende-se a
medicalizagdo como um processo complexo, que envolve transformar diversas manifestaces
da experiéncia humana em necessidades médicas, inviabilizando a utilizacdo de recursos, que
ndo os de légica biomédica, para seu cuidado.

Assim, a abertura do saber médico a outros saberes torna-se essencial para que ocorra
0 cuidado e acolhimento da demanda que chega aos servigos de satde publica, de forma que
seja considerado “o sujeito e seu contexto, abrindo caminho a construcdo de dispositivos
clinicos que ultrapassem os procedimentos técnicos padronizados que se configurem como
expressdo de resisténcia a hegemonia do paradigma biomédico” (VESCOVI, SOUZA e
AVELLAR, 2015).
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3. METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Utilizamos, para os propositos deste trabalho, o método qualitativo, com foco na
realizacdo de uma pesquisa exploratoria-descritiva, orientada pelo paradigma construtivista.
Nesse sentido, considera-se a importancia da acdo social na construcdo da realidade e a
possibilidade dos sujeitos envolvidos de apreendé-la. (MINAY O, 2006)

Temos, como base epistemoldgica para a construcéo e analise do material empirico, a
Hermenéutica Filoséfica, tendo em vista que estudar a acdo humana pressupde a compreensdo
de que os sentidos atribuidos ao objeto a ser estudado variam de acordo com pessoa, contexto,
cultura. A Hermenéutica, segundo Gadamer (1999, apud MINAYO, 2006), seria a busca
dessa compreenséo, a partir da comunicagéo entre seres humanos, por meio da linguagem.

Minayo (2006) aponta, ainda, que

“a hermenéutica trabalha com a comunicagdo da vida cotidiana e do senso comum,
dentro dos seguintes pressupostos: 0 ser humano como ser histérico e finito
complementa-se por meio da comunicagdo; sua linguagem também é limitada,
ocupando um ponto no tempo e no espago; por isso, é preciso compreender também
seu contexto e sua cultura” (p.166).

Da mesma forma, a visdo do pesquisador, seus preconceitos e posicionamento teorico-
metodoldgico, influenciam na forma como o material sera analisado, ndo sendo a perspectiva
experiencial do pesquisador considerada limitacdo metodoldgica. Entende-se, assim, que as
experiéncias e percepgdes apreendidas pelo pesquisador “sofrem influéncias das nossas visdes
de mundo, possuidoras de uma historicidade, portanto, em nada ‘naturais’”. (DESLANDES,
2010, p.33)

Deslandes elabora, nessa direcdo, uma diferenciacéo entre o objeto real, ndo passivel
de apreensdo, e o objeto construido, “versdo do real a partir de uma leitura orientada por
conceitos operadores” (Ibid.) Segundo Denzin e Lincoln (2006), essa compreensdo ¢
produzida em um dialogo, sendo os significados negociados entre pesquisador e sujeito de
pesquisa.

Tendo em vista esses pressupostos metodoldgicos, como instrumentos e técnicas
metodologicas, que contemplam os objetivos deste trabalho, contamos com uma pesquisa
documental e entrevistas individuais, em profundidade.

A pesquisa documental é considerada, por Sa-Silva, Almeida e Guindani (2009),

muito similar & pesquisa bibliografica. Sua diferenca encontra-se na natureza das fontes de
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estudo: enquanto a pesquisa bibliografica recorre a contribuicdes de diferentes autores sobre
um mesmo tema, a pesquisa documental “caracteriza-se pela busca de informagfes em
documentos que ainda ndo receberam tratamento analitico, ou seja, as fontes primarias” (p.
6).

O documento pesquisado neste trabalho consiste em um livro utilizado para coleta de
dados do grupo de acolhimento em satide mental’ do servico em questdo, no qual sio
dispostas informagdes gerais de quem procura atendimento na unidade (matricula, nome
completo, telefone, servico de origem, idade, queixa, encaminhamento realizado e
observacOes gerais). Este tem acesso e preenchimento limitados aos profissionais do setor de
satde mental.

O livro de registros do acolhimento em salde mental existia previamente a minha
entrada no servico, entretanto, continha apenas informacdes basicas sobre os atendimentos,
como nome, servico de origem e encaminhamento realizado. Optamos por acrescentar
elementos como idade e queixa. As queixas sdo descritas em relatos breves (1-2 linhas), que
possuem a funcdo principal de nos auxiliar a lembrar dos casos quando necessario, nao
contemplando, desse modo, a totalidade do discurso do usuério. Outra caracteristica
interessante do livro consiste no fato de que, além de encontrarmos 0 modo como 0s usuarios
expressam suas queixas, € possivel observar as leituras que diferentes profissionais fazem das
mesmas e suas diversas linguagens. Por exemplo, é possivel encontrar discursos mais
técnicos, com termos da psicopatologia, como, “Hipopragmatismo, isolamento, insénia,
labilidade emocional (...)”, e discursos mais aproximados da linguagem e das falas do
usuario, como “Insbnia, nervosismo, estresse”; “‘Clonazepan ndo adianta nada’(SIC)” e
“‘Gangorra emocional’ (SIC)”. Por um lado, 1sso torna dificil uma padronizag¢do das queixas.
Mas, por outro lado, essa padronizagdo poderia restringir a espontaneidade da escrita do
profissional.

As informacBes que nos interessam sdo, principalmente, género, idade, servico de
origem, queixa, encaminhamento feito. Foi realizada uma coleta de informagGes acerca dos

atendimentos de acolhimento em Saide Mental, no periodo entre janeiro e dezembro de 2017,

70 grupo de acolhimento em Satide Mental é um dispositivo estratégico utilizado como recurso de
organiza¢do da demanda, no qual sdo atendidas pessoas que procuram o servico pela primeira vez. Espera-se,
com o grupo, haver resolutividade nos casos, sendo possivel pensar, junto com o paciente e a equipe presente
(Psicologa, Assistente social, ACS), na melhor forma de acolher a necessidade apresentada. No servico em
guestdo, esse grupo ocorre duas vezes na semana, com duracdo média de 2 horas e marcacdo de,
aproximadamente, 13 pacientes e 2 vagas de urgéncia. O numero de agendamentos e a quantidade de grupos
sdo revistos com frequéncia, procurando-se levar em conta a procura por atendimento. Chegam ao grupo
desde usuarios que necessitam de acompanhamento ambulatorial em Psicologia e Psiquiatria até demandas
espontaneas diversas.
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com objetivo de construir um quadro amplo sobre as queixas e as caracteristicas das pessoas
que procuram atendimento. A analise do documento consistiu em registrar os dados
relevantes ao estudo em planilhas de Excel, procurando sistematiza-los em forma de gréaficos
e quadros, que foram base para a discusséo dos resultados.

Quanto as entrevistas, optamos, para fins de pesquisa de campo, pela metodologia
qualitativa, utilizando-se da abordagem de Narrativas de Vida, tal como sistematizada por
Berteaux (1997). Minayo (2006) sugere que as entrevistas, na abordagem de Narrativas de
Vida, sejam abertas e ndo diretivas, preconizando o estabelecimento de uma relagdo entre
entrevistado e entrevistador e a criacdo de um ambiente que inclua “atitude diretiva para
informacdes gerais, escuta atenta, mas ndo passiva para aprofundamento de temas relevantes
e exploracdo das ldgicas contraditrias por meio de perguntas que possam enriquecer as
narrativas” (p. 159). Parte-se da compreensdo de que, no interim do processo de construcao
da narrativa, a pessoa reflete sobre a propria vida, “buscando um fio condutor que lhe dé
sentido, a partir do presente e projetando o futuro”. (Ibid., p.161). Desse modo, o falar de si, o
dialogar com a propria experiéncia, tem seu lugar, pois auxilia o individuo “na lida com seu
processo de adoecimento, a compreender sua propria experiéncia, a reduzir estigma e a criar
condigdes de possibilidades mais auspiciosas para sua vida presente ¢ futura” (SERPA JR. et.
al., 2014, p.1055). Mais do que apenas tratar de condi¢cdes do passado e presente, a narrativa
possibilita costurar elementos da vida, de forma a construir o futuro.

As entrevistas foram conduzidas a partir de uma questdo norteadora®, que volta-se a
busca da compreensdo de como a queixa foi se construindo na histéria de vida do
entrevistado. As entrevistas foram gravadas e transcritas, a partir da assinatura, pelos
entrevistados, de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

O material transcrito de cada entrevista serviu como base para a construcdo de
narrativas, que tiveram como objetivo apresentar os fluxos de ideias, descricbes dos
acontecimentos e afetos dos sujeitos da pesquisa, segundo o que foi possivel compreender e
organizar em formato de texto (Onocko-Campos, 2011). Propfe-se, a partir do material
produzido, o compartilhamento do mesmo com 0s sujeitos da pesquisa, por meio da leitura
das narrativas construidas, para a producdo de consenso, o que foi chamado por Onocko-
Campos (Ibid.), momento hermenéutico; este tem a dupla fung&o: interventiva e de validacdo

das informagoes.

8 O roteiro de perguntas esta em anexo (Apéndice D)
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3.2 CENARIO DE ESTUDO

O trabalho de pesquisa de campo foi desenvolvido no Centro Municipal de Saude
Hamilton Land, localizado no municipio do Rio de Janeiro, regido metropolitana do estado,
onde insiro-me profissionalmente ha 3 anos, no cargo de psicologa. A escolha do local se deu
a partir dessa insercao no servico, fator facilitador no acesso a informacdes e na compreensao
do funcionamento dos processos de trabalho, mas, principalmente, devido ao fato deste ser o
local onde as questdes da pesquisa foram despertadas.

Mais detalhes sobre o territorio onde foi realizado este estudo estardo adiante,

introduzindo o capitulo de discussdo dos resultados.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram entrevistados, sujeitos que, segundo profissionais da unidade de satde, buscam
0 servico com alta frequéncia, com queixas difusas, de dificil resolugdo, que seriam
comumente encaminhadas a Satde Mental; pacientes informalmente chamados poliqueixosos.
Para tanto, foram realizadas reunibes com esses profissionais (2 médicos de familia, 4
enfermeiros, 1 psicologa, 1 psiquiatra, 2 assistentes sociais), no periodo de 1 més, para
apresentacao e discussdo do projeto, bem como para solicitacdo das indicagdes de pacientes.
Os sujeitos da pesquisa foram convidados, por meio de contato pessoal ou telefbnico, a
participar. Conseguir essa indicacdo de usuarios, entretanto, foi considerada uma das
limitacdes vivenciadas no decorrer do trabalho de campo. Todos os profissionais aos quais foi
apresentado o projeto desta pesquisa, mostraram-se solicitos e disponiveis a colaborar com o
trabalho. Entretanto, diversos motivos, muitos deles, aparentemente, vinculados a rotina de
trabalho, podem ter contribuido para a dificuldade de conseguir contato com as pessoas a
serem entrevistadas, sendo possivel a realizacdo de, apenas, trés entrevistas (Uma pessoa
indicada pela psicologia, uma pessoa que participa do grupo de relaxamento e uma pessoa
atendida pela primeira vez no acolhimento em Saude Mental).

Como principal critério de inclusdo dos sujeitos, consideramos o0 desejo de
participacdo na pesquisa. Propusemos diversidade de faixa etaria e género, bem como das
queixas que os levaram a procurar o servigo (por exemplo, “depressdo”, ‘“ansiedade”,
“esquecimento”). Inicialmente, esperou-se que 0 numero de participantes fosse definido pelo
critério de saturagdo, ou seja, comegariamos com um minimo de 5 sujeitos e seguiriamos

entrevistando outros, até que identificAssemos ja ser possivel responder as perguntas do
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estudo e verificassemos quando as narrativas dos sujeitos, embora sempre singulares,
comecassem a repetir ideias relacionadas ao objetivo do estudo. Contudo, dadas as limitac6es
acima apontadas, foram entrevistados apenas 3 sujeitos.

Quanto aos critérios de exclusdo da pesquisa, destacam-se: pessoas com idade
inferior a 18 anos; quem nao deseja participar; pessoas que sdo acompanhadas pela
pesquisadora, j& estando inseridas no servico de salde mental; pessoas que procuraram 0
servico em funcdo de queixas com quadros neuroldgicos associados (por exemplo, um
paciente que desenvolve um quadro depressivo apds um acidente vascular cerebral; um
paciente que faz uso de medicacgéo psiquiatrica apenas para estabilizar um quadro convulsivo;
entre outros).

Cada entrevista ocorreu em um encontro, com duracdo média de 50 minutos, tendo
sido viabilizada a duracdo desejada ou possivel para o entrevistado. Foi utilizado o tempo

necessario a construcdo da historia de vida e compreensdo da queixa.

3.4 ANALISE DO MATERIAL PRODUZIDO

O material produzido a partir do estudo documental do livro de acolhimento em saide
mental foi disposto, como dito anteriormente, em formato de graficos. Estes possibilitaram
uma visdo ampla das caracteristicas das pessoas que procuraram o servico de saide mental no
ano de 2017. Essas informagfes foram apresentadas em quatro gréficos diferentes: Perfil
etario e por género da populacdo; Fontes de encaminhamento; Queixas e demandas em salde
mental; Encaminhamentos dados. A partir da exposicdo desses dados, foi possivel fazer uma
discusséo que nos auxiliou a responder algumas das perguntas que embasaram este trabalho.

A andlise do material produzido nas entrevistas se apoiou na Hermenéutica,
desenvolvendo-se a partir da leitura flutuante do mesmo, e da identificacdo de nucleos de
sentido, ou ndcleos argumentais, que se tratam de um conjunto de frases que “tenta atribuir a
ele [a um tema] algum tipo de explicagdo” (ONOCKO-CAMPOS, 2011, p. 1278). O que
interessa para este trabalho € a forma como a tematica da queixa aparece e as argumentacdes
em torno da mesma. Propde-se compreender essas construgOes a partir da narrativa dos
sujeitos entrevistados e do dialogo com a literatura. A analise seréa realizada em profundidade,
conforme propde Onocko-Campos (Ibid.), a partir de um material “descrito de maneira densa,
meticulosamente detalhado” (p.1270) e construido na relagdao entre o pesquisador e o sujeito

de pesquisa.
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3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do IPUB e pelo Comité de Etica da
Secretaria Municipal de Salude do Rio de Janeiro, estando em conformidade com as
resolugdes 466/2012 (relativa a pesquisas e testes com seres humanos) e 510/2016 (referente
as questdes éticas de pesquisas das areas de Ciéncias Sociais e Humanas).

As entrevistas e procedimentos da pesquisa, conforme estabelecido nos artigos 6° e 7°
da Resolucdo 580, de 22 de margo de 2018, ndo foram realizados no decorrer da rotina de
atendimento do servigo, para que nao houvesse prejuizos a assisténcia a saude da populacéo, e
obedeceram ao cronograma previsto (APENDICE A).

Uma das questdes enfatizadas pelo Comité de Etica da SMS RJ, teve relagdo com o
modo como possiveis desconfortos apresentados por participantes seriam acolhidos pelo
servigo, caso precisassem de uma atencdo especializada. Sobre isso, € possivel citar a
entrevista de Stefane®, na qual a participante falou sobre situacdes que a fragilizavam e
provocavam choro. O choro e os siléncios foram acolhidos e respeitados durante a entrevista,
bem como, foram colocadas as possibilidades de interrupcdo. Stefane, no periodo em que foi
feita a entrevista, aguardava atendimento psicoldgico em lista de espera. Entretanto, com sua
participacdo na pesquisa, foi priorizado um atendimento imediato, com a outra psicéloga da
unidade de salde, que se iniciou na mesma semana.

No capitulo a seguir, apresentaremos resultados da pesquisa documental e das

entrevistas, bem como, a discussao dos mesmos.

% Nome ficticio dado a uma das participantes da pesquisa, que havia chegado h& pouco tempo no
servigo, ndo estando inserida, ainda, em nenhuma modalidade de atendimento.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 0 LUGAR DE ONDE PARTIMOS: ASPECTOS DO TERRITORIO

Segundo dados do ultimo censo do IBGE, realizado em 2010, a estimativa
populacional da cidade do Rio de Janeiro se aproximaria dos 6 milhdes e 500 mil habitantes
(IBGE, 2010), com uma alta densidade demogréfica - em torno de 5.300 habitantes por km? -
0 que torna o Rio de Janeiro a cidade mais populosa do estado e a segunda do pais.

Os indicadores de renda da populacdo apontam que a estimativa de renda per capita
média do municipio, em 2015, seria de 4,3 salarios minimos. Entretanto, 31,4% da populacao
viveria com até 1 % salarios minimos. Esses dados pressupdem uma grande concentracdo de
renda em uma pequena parcela da populacdo, o que torna possivel inferir sobre os niveis de
desigualdade e vulnerabilidade social da cidade.

No que diz respeito a administracdo da satde publica municipal, a cidade organiza-se
em Areas Programaticas (APs), que sdo entendidas como regides que coordenam, de forma
territorializada, o atendimento em salde das populacfes adscritas. Cada AP corresponde a um
conjunto de bairros situados em uma mesma zona da cidade, conforme apresentado na

imagem a seguir:

Figura 1 - A Cidade do Rio de Janeiro dividida em Areas Programaticas

Rio de Janeiro | Areas Programéticas:
RIO S/SUBPAV/SVS/CVAS
T $

.

Fonte: Coordenacdo de Vigilancia Ambiental em Saude - SMS RJ

4
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A AP onde foi realizado este trabalho é a 4.0, que compreende parte da Zona Oeste,
mais especificamente a regido de Jacarepagua, Barra e adjacéncias, que corresponde a 24%
do territério geogréafico da cidade e 11% da populacdo. A aparente baixa densidade
demografica é consequéncia da existéncia de grandes regides de preservacdo ambiental. A AP
4.0, entretanto, consiste em um territorio de muitas variacbes de renda e desigualdades,
abrangendo desde a Barra da Tijuca (5° IDH do municipio) até a Cidade de Deus (CDD), que
esta entre os 5 mais baixos IDH da cidade.

A AP 4.0 é subdividida em trés eixos distintos (Tanque, Recreio e Cidade de Deus),
denominados Territorios Integrados de Atencdo a Saude (TEIAS), que compreendem o0s
bairros que os nomeiam e os bairros adjacentes. A Figura 2, a seguir, apresenta o contingente
habitacional de cada TEIAS representado. E possivel observar que o Territorio Recreio é o
mais populoso da regido, sendo também, o de maior extenséo territorial. O Eixo Cidade de
Deus, entretanto, € o que possui a maior concentracdo populacional, levando em consideracédo

o tamanho do territorio e o fato de ser o segundo mais populoso da regiao.

Figura 2 - Populacdo dos TEIAS da AP 4.0

Temitorio Tanque

316 928 had

o Jermtdrio Cidade de Deus

344:327 had

o Jormtdrio Recrelo

396 500 had

Fonte: smsdccap4.blogspot.com (2019)
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O bairro Cidade de Deus, que da nome ao TEIAS Cidade de Deus, local de interesse
do presente trabalho, é, ainda, o que apresenta os menores indices de longevidade,
alfabetizacdo, tempo de estudo, média salarial da Area Programatica. Ao mesmo tempo,
observa-se neste territério grande concentragdo populacional, chegando, em 2010, a mais de
35 mil habitantes.

Historicamente, a Cidade de Deus foi concebida como um bairro planejado, para
abrigar pessoas consideradas de baixa renda, que serviriam de mao de obra para a regido da
Barra da Tijuca. A aprovacdo do projeto deu-se em 1964, com inicio das obras em 1965.
Entretanto, em janeiro de 1966, um ano apds o comeco da construcdo, o Rio de Janeiro foi
atingido por fortes chuvas, que deixaram desabrigado um grande contingente populacional,
residente de diversas favelas do municipio e de cidades vizinhas. Como recurso emergencial
para lidar com a situacdo, o poder publico destinou as casas e apartamentos, em processo de
construcdo, a essa populacdo. Isso se deu em um contexto de falta de infraestrutura,
saneamento, condicBes de salde basicas, devido ao ndo acabamento de obras essenciais e,
principalmente, ao exacerbado numero de pessoas alocadas. Ao mesmo tempo, foram
inseridos, no mesmo territdrio, grupos e fac¢des rivais do trafico de drogas, o que tornou
frequentes, no cotidiano do local, disputas, confrontos e, até mesmo, assassinatos.!!

A unidade de satde onde foi desenvolvida a pesquisa € inserida nesse contexto
historico e geogréfico e atende a populagdo desse bairro, dos bairros do TEIAS CDD e
também é responsavel pelo atendimento em saude mental de parte dos bairros Taquara,
Pechincha e toda a regido do Itanhangd, inseridos em outros territérios. Na Figura 3, a seguir,
é possivel localizar os bairros que compéem o TEIAS CDD e os outros bairros citados,

alguns, distantes geograficamente.

10 pados retirados do Rio Como Vamos, documento contendo indicadores do bairro (Disponivel em:
http://riocomovamos.org.br/portal/arquivos/indicadores cidade%20de%20deus.pdf), e do site da Prefeitura
do Rio (Disponivel em: www.rj.gov.br/dIstatic/10112/1529762/DLFE-220205.pdf/1.0)

1 InformacBes retiradas do blog Cidade de Deus, escrito pela moradora Rosalina Brito, que vivenciou esse
contexto e que, atualmente, dedica-se a investiga-lo e registra-lo. Disponivel em: cidadededeus-
rosalina.blogspot.com.br



http://riocomovamos.org.br/portal/arquivos/indicadores_cidade%20de%20deus.pdf
http://www.rj.gov.br/dlstatic/10112/1529762/DLFE-220205.pdf/1.0
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Figura 3 - Os bairros da AP 4.0, divididos em TEIAS

Vila Valqueire,

Praca Seca
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io dos Bandeirantes

Fonte: smsdccap4.blogspot.com (2019)

Observa-se que os bairros Taquara e Pechincha, apesar de situados no Territorio
Tanque, sdo muito proximos ao CMS Hamilton Land, o que ndo compromete a assisténcia,
em termos de territorio. Entretanto, o bairro Itanhanga compreende um longo trajeto até a
unidade de saude, o que nos instiga a questionar 0os motivos pelos quais o setor de salde
mental do servico é responsavel pelo bairro, visto que a distancia dificulta o acesso e,
consequentemente, a universalidade e integralidade do cuidado.

A populacéo atendida pelo servi¢o de saude mental do CMS Hamilton Land, assim,
ultrapassa os 300.000 habitantes, sendo possivel conjecturar, a partir dos dados obtidos, que
esta chegue aos 350.000 habitantes.

O servico é classificado como uma unidade B, o que o caracteriza como misto,
abrangendo da Atengdo Primaria (Clinica da Familia CDD) a atengdo & media complexidade
(CMS Hamilton Land). Essa caracteristica lhe permite ter um ambulatério de saude mental,
para o qual é encaminhada, pelos profissionais do CMS e da Clinica da Familia, a maior parte
dos usuarios que apresentam situacdes de sofrimento psiquico. Ambos 0s servigos encontram-
se lotados no mesmo espago fisico, mas sdo administrados por instancias diferentes: a

Secretaria Municipal de Saude e Desenvolvimento Social (SMSDC) e a Organizagdo Social
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(OS) IABAS (Instituto de Atencdo Basica e Avancada a Saude). Desse modo, os profissionais
de psicologia sdo contratados pelo IABAS, para trabalhar com a demanda do ambulatério
(administrado pela SMS), ndo possuindo vinculo formal com a Clinica da Familia, unidade
administrada pela OS responsavel.

Uma das especificidades do CMS Hamilton Land € a pequena cobertura da Estratégia
de Salde da Familia, em detrimento do crescimento da Politica de Atencdo Primaria no
municipio até o ano de 2017.

Até o final de 2016, havia apenas 1 equipe de Estratégia de Salde da Familia no
servigo, que cobria poucas ruas do entorno do posto de saude. No ano de 2017, a cobertura da
ESF aumentou, a partir da contratacdo de mais uma equipe para a unidade e quatro equipes,
que comporiam a Clinica da Familia do Pantanal'?. Atualmente, a unidade comporta duas
equipes da ESF, Equipe Abrado e Equipe Moisés, com cobertura de, respectivamente, 3474 e
2643 pessoas. Porém, as equipes ndo contam com o apoio de equipe NASF, o que faz com
que atividades como o matriciamento se incluam nas atribuicdes da equipe de satude mental
do ambulatorio.

Todas as regides do bairro que ndo sao referidas as equipes de saude da familia sdo
responsabilidade do CMS, que acaba por assumir uma dupla funcdo: atencdo primaria e
secundaria. Dessa forma, o servico de Saude Mental da unidade enfrenta algumas
precariedades, principalmente por ter que se desdobrar em dispositivos que deem conta de
acOes de promocdo e prevencao (trabalho caracteristico da Atencdo Primaria a Salde) e de
tratamento ambulatorial (tradicionalmente traduzido por consultas individuais e grupais em
psicologia e psiquiatria).

Com equipe composta por 2 psicologas (20 horas cada), 1 psiquiatra (20 horas), 1
Assistente Social (que da suporte aos grupos de acolhimento em satde mental), responsavel
também por ser retaguarda ambulatorial dos bairros Gardénia Azul, Canal do Anil, Rio das
Pedras, Itanhangé e parte da Freguesia (alguns destes territdrios, cobertos por Clinicas da
Familia), tornam-se evidentes alguns desafios. Estes tém sua origem, principalmente, na
grande procura por atendimento em salde mental, tanto no que se refere a questdes que
podem ser cuidadas na Atencdo Basica, quanto no que remete a necessidade de atencédo
ambulatorial. A demanda proveniente das Clinicas da Familia de outros bairros, em geral, se
enquadra no segundo caso, visto que a unidade é responsavel pelo cuidado ambulatorial

desses locais. Em relagcdo aos moradores adstritos, a unidade responsabiliza-se pelos cuidados

12 Unidade Basica de Salde que foi construida na chamada regido do Pantanal (Cidade de Deus) e
inaugurada 2 anos apés sua construcao e contratacdo de quadro de profissionais.
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em atencdo primaria e secundaria. A extensdo populacional, bem como as necessidades da
clientela atendida, tornam indispensaveis, um constante repensar o trabalho e reinventar de
praticas assistenciais.

Conforme apontado por Pinheiro et al. (2010), a gestdo do cuidado em saide, em uma
perspectiva de integralidade, “requer uma reflexdo critica acerca das caracteristicas dos
processos ali desenvolvidos, [...] seja na identificacdo das necessidades, seja nas formas de
responder a elas” (p.26). Isso nos leva a necessidade de estruturar o funcionamento do
ambulatério de modo a pensar criticamente essa procura por atendimento, criando
dispositivos que facam sentido, no que se refere aos problemas apresentados pelos usuarios
que buscam ajuda.

O grupo de acolhimento em salde mental da unidade, nesse contexto, é o primeiro
dispositivo pelo qual o usuario passa, apos ser encaminhado por outros setores da unidade e
do territorio. Este ocorre duas vezes por semana, e tem capacidade estimada de 10 pessoas
agendadas por grupo, de modo que seu potencial de escuta e, por conseguinte, de
resolutividade, seja preservado. O objetivo do atendimento é escutar o motivo da procura pelo
servico, pensar e construir uma demanda conjunta (profissional-usuério) - ou desconstruir -,
para que as respostas dadas a cada situacdo, pelo servico, aproximem-se de uma ideia de
cuidado integral do individuo.

A questdo do encaminhamento ao grupo de acolhimento em salde mental, por
profissionais da rede, ainda consiste em um ponto importante a ser discutido, visto que, na
maior parte das vezes, este é feito por meio de guias de referéncia, o que reduz
significativamente as discussfes de caso e, consequentemente, a corresponsabilizacdo pelos
mesmos. Nisso, 0 ambulatério difere da légica presente nas Clinicas da Familia, na qual o
médico generalista implica-se nos “casos de satide mental”, a partir do matriciamento.

Observa-se uma grande dificuldade na construcdo de relacBes de encontro que,
segundo Pinheiro et al. (2010), auxiliariam nas mediacGes entre demandas e necessidades em
salde, e requereriam uma complexa negociacdo entre os atores envolvidos. Nesse sentido, é
muito comum o recebimento de encaminhamentos vagos, pouco descritivos, resumidos, nos
quais a queixa do usuario ¢ apresentada de forma simplista, como, por exemplo, “Enc. a
Satde Mental. Ind. Ans.” (Lé-se como: “Encaminho a Saude Mental. Indicacdo: Ansiedade).

Desse modo, caberia ao acolhimento em saude mental essa mediacdo que negocia as
demandas e as necessidades do usudrio, a partir de uma escuta que entrelaca o pedido de
ajuda, os motivos do encaminhamento dado pelo profissional que o recebeu, 0s contextos que

trouxeram o usuario ao servigo, 0 encontro conosco.
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Entre os direcionamentos dados pelo acolhimento em saude mental, encontram-se 0s
dispositivos da unidade de saude (atendimento em psiquiatria, psicoterapia, grupos
terapéuticos, grupos de criangas com queixas escolares, grupo de adolescentes, grupo de
relaxamento, auriculoterapia, entre outros), dispositivos do territdrio (ONGs, SPAs, etc.) e da
rede de saude (CAPS, Clinicas da Familia, entre outros).

Nesse contexto, ¢ importante lembrar da constru¢do do documento “Linhas de Acao
para Atencdo Ambulatorial em Saude Mental”®, de 2016, pelas subsecretarias de Atencdo
Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia e de Atencdo Primaria, Vigilancia e Promocao da Salde,
que apresenta 0 ambulatério como dispositivo estratégico para o funcionamento da rede de
saude mental e visa oferecer direcGes de trabalho para esse servico. Tal documento teve, entre
seus principais objetivos, o fortalecimento do processo de transicdo de um atendimento
ambulatorial de cunho biomédico para a perspectiva da Atencdo Psicossocial. Para isso,
aborda questdes como composicéo da equipe, processos de trabalho e atividades realizadas. E
possivel contrastar o cenario de trabalho proposto pelo documento com o cenario de estudo
desta pesquisa, principalmente em termos de agenda e demanda. O documento propde, por
exemplo, um modelo que seria considerado ideal para a agenda de profissionais do
ambulatorio. Nesse modelo, um profissional de psicologia de 20 horas (5 turnos semanais)
deveria dedicar 3 turnos a atendimentos individuais, reservando uma porcentagem para
demanda livre, 1 turno para grupo de recepcdo e oficina terapéutica e 1 turno para atividades
territoriais e reunido de equipe. A demanda do CMS Hamilton Land, entretanto, foge as
possibilidades propostas por esse modelo. Por exemplo, ao invés de fazer 1 grupo de recepcao
semanal que comporte entre 6-8 pessoas, conforme sugerido no documento, sdo necessarios 2
grupos com 10-12 pessoas.

Articular essa demanda, triplicada em relacdo ao cenario considerado ideal pelo
documento, com o atendimento clinico, atividades territoriais e, ainda, o suporte a Clinica da
Familia, é um desafio cotidiano. Um trabalho a partir das demandas dos usuarios requer uma
compreensdo do que estas demandas significam e de como elas chegam nos servigcos de
salde. Desse modo, diante do exposto e da compreensdo de que uma parcela significativa dos
usuarios que buscam os servigos de atengdo basica possui alguma queixa relacionada a algum
nivel de sofrimento mental, faz-se necessario adentrar na discussdo dos resultados do estudo
documental sobre as demandas por atendimento em Saude Mental, no CMS Hamilton Land,
no ano de 2017.

13 Disponivel em: https://saudementalcap10.files.wordpress.com/2017/04/linhas-de-ac3a7c3a3o0-
versao-26-dez-2016.pdf
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4.2 PESQUISA DOCUMENTAL

O estudo documental do livro de acolhimento em saude mental foi realizado por meio
da sistematizacdo de informaces relativas aos usuarios que procuraram o servigo durante o
periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 2017. A organizacdo dessas informacgoes
se concretiza em uma analise descritiva do ano estudado. Inicialmente, nesta secg&o,
apresentaremos consideracdes sobre o perfil da populacdo atendida, tracado a partir de
caracteristicas como faixa etaria e género. Esse primeiro momento se seguird de uma
descricdo dos encaminhamentos que trouxeram essa popula¢do a procura por atendimento.
Em seguida, trataremos especificamente das queixas e demandas de quem foi atendido no
acolhimento em satde mental e, posteriormente, do modo como estas foram encaminhadas.
As queixas, tal como nomeadas, serdo agrupadas a partir de caracteristicas que comportem o
tipo de demanda expressada pelos usuarios. Mas, a0 mesmo tempo, estaremos atentos as
especificidades dos discursos, as expressdes que se destacam como diferenca.

4.2.1 - Perfil da Populagéo Estudada

No periodo estudado (ano de 2017), o Grupo de Acolhimento em Saide Mental teve
um quantitativo de 887 agendamentos, dos quais compareceram 636 pessoas. Nesse caso,
pode-se observar o registro de 251 auséncias, 0 que mostra um percentual elevado de
absenteismo. Sobre a distribuicdo por género, observa-se que, dentro de um universo de 636
pessoas, hd uma razoavel distin¢do na quantidade de homens e mulheres, tendo sido atendidas
263 pessoas do sexo masculino e 373 pessoas do sexo feminino. O Quadro 1, a seguir, ilustra

o perfil por género da populacéo estudada:

Quadro 1 - Perfil por género dos usuarios do Acolhimento em Saide Mental - 2017

Género Masculino 263
Feminino 373
Total 636

Fonte: a autora (2019)

No Grafico 1 (a seguir), temos o perfil etario das pessoas que procuraram o servico de
saude mental no periodo em questdo, excluindo-se aquelas que faltaram ao atendimento. As

faixas etarias foram categorizadas conforme o modelo utilizado no censo demografico do
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IBGE**, sendo divididas em blocos de 4 anos. Entretanto, ndo se observou a necessidade de
manter essa divisdo a partir da faixa dos 80 anos, visto que a procura pelo servico, nessa
idade, diminui consideravelmente. H4, ainda, uma coluna denominada “Indeterminada”, que
contempla usuérios que, por algum motivo relacionado aos processos de trabalho, nédo

obtivemos acesso a idade.
Grafico 1 - Perfil Etario e por Género do Acolhimento em Saude Mental - 2017
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Fonte: a autora (2019)

Observa-se, no Grafico 1, uma inversdo na quantidade de atendimentos por género, a
depender da faixa etaria que analisamos. Na faixa de idade compreendida entre 0 a 19 anos, a
procura pelo servico é predominantemente masculina e, a partir dos 20 anos, h4 um maior
indice de procura do servico por pessoas do sexo feminino.

Esse gréfico referente ao perfil etario e por género nos traz informacdes interessantes
sobre quem procura o servico de saude mental. Em primeiro lugar, h a presenca de criangas
em idade pré escolar nos registros de acolhimento em salde mental, sendo 24 registros
criancas entre 0-4 anos, entre 0s quais constam 3 registros de criancgas de 2 anos (1 do sexo
feminino e 2 do sexo masculino). Em todos os casos, encaminhadas por profissionais da

prépria unidade de saude e com queixas comportamentais. Um desses registros refere-se a um

14 Encontramos um exemplo disponivel em:
https://cens02010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?dados=12
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menino que presenciava agressdes do pai a mae e reproduzia essas agressdes na escola. No
decorrer desse atendimento, entendemos que as agressdes vivenciadas pela crianca eram
significadas pela mae como “conversas” que o pai tinha com ela. Nesse caso especifico, foi
possivel fazer, conjuntamente, uma costura das diversas demandas e discursos em torno
daquela crianca.

Algumas outras situacdes relativas as questdes familiares dessas criancas puderam ser
manejadas no acolhimento em salde mental. Observou-se que a maior parte das queixas
atendidas, nessa faixa etéria, tem ligacdo com as figuras de cuidado, o que se evidencia em
registros como: “Ndo esta na escola. A mde, de vez em quando, pede a guarda e devolve”;
“Muito irritada. Quer bater na mde. Acertou faca de plastico na irmd. Presenciou agressoes
do pai com a mae”; “O pai saiu da prisdo, ndo chega perto do pai. Mudou o

)

comportamento.”; “Agressivo. Mde ndo esta bem, ansiosa e com depressao”; ‘“Agitado,
autoagressdo. Situacdo familiar com drogas”. ESSas quest0es, ao se apresentarem no grupo,
sdo, em sua maioria, abordadas a partir do contato com a familia, no intuito de desconstruir os
discursos que apenas patologizam os comportamentos apresentados pela crianga, sem levar
em conta questdes relativas aos diversos contextos nos quais ela se insere.

Apesar de haver 13 registros de criancas entre 0 e 4 anos encaminhadas por escolas,
ndo ha queixas de aprendizagem. Todas séo relativas ao comportamento. Expressdes como
agitado, agressivo, hiperativo, desobediente, ndo interage, ndo aceita receber um “ndo” e
nervoso sdo muito presentes no discurso das pessoas que acompanham essas criangas ao
atendimento.

Aqui, podemos questionar o que motiva o encaminhamento de criancas que iniciam
seu primeiro ano escolar ao servico de satide mental, e 0 que é possivel fazer, em termos de
servico de saude, para auxiliar pais e profissionais da educacdo nesses casos que sdo Vistos
como desafios, mas que ndo necessariamente precisariam de acompanhamento psicolégico.

Ainda com relacdo a procura do servico para a infancia, o Grafico 1 indica um nimero
importante de criangas entre 5 e 9 anos registradas (62 criancas no total - o maior publico
acolhido no servico no ano de 2017). Um outro dado que chama atencgdo, € a maior procura de
atendimento para criangas do sexo masculino, tanto na faixa entre 0 e 4 anos (16 meninos e 8
meninas), quanto nas criangas com idade entre 5 e 9 anos (46 meninos e 16 meninas), cuja
quantidade de meninos ultrapassa o dobro da quantidade de meninas.

Alguns estudos sobre a demanda por atencdo em saude mental na infancia e
adolescéncia corroboram esse predominio do sexo masculino (DELVAN et al., 2010;

SANTOS, 2006). Delvan et al. (2010), em um estudo sobre a utilizagdo do servico de saude
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mental por criangas, apontam para um elevado percentual de atendimentos a criancas e
adolescentes, em todos os anos estudados, havendo uma diferenca entre os sexos feminino e
masculino de 33,2% para 66%, respectivamente. A pesquisa de Santos (2006), realizada,
também, em um servico de psicologia infantil pablico, ratifica esse dado (59% dos usuarios
atendidos foram do sexo masculino). Ambos os estudos mostram a necessidade de se repensar
as politicas voltadas para a saude mental na infancia e adolescéncia, tanto na promocao
quanto na prevencdo, de modo a considerarem a necessidade urgente de que autoridades e
profissionais deem aten¢do a esse problema, até mesmo como forma de promogéo a satde na
vida adulta e prevencédo de agravamentos.

A maior procura do servi¢co por individuos do sexo masculino se mantém até a idade
de 19 anos, periodo no qual, entretanto, a demanda por atendimento costuma ser de um
terceiro (responsaveis, escola, médico), o que faz com que essa maioria masculina que chega
ao acolhimento em salde mental, normalmente venha acompanhada de uma figura feminina,
em geral, mae ou avo. E possivel reiterar essa informacao, por haver 20 referéncias no livro
do acolhimento a presenca dessas figuras nos atendimentos desse periodo.

A partir da faixa etaria dos 20 anos, a procura pelo servico passa a ser menos mediada
pela demanda de terceiros, e o indice de procura por atendimento por pessoas do género
feminino aumenta consideravelmente.

Alguns dados que chamam atenc¢éo pela discrepancia séo referentes aos atendimentos
prestados a adultos com idades entre 35 e 39 anos (5 homens e 18 mulheres) e entre 55 e 59
anos (6 homens e 24 mulheres). Em ambos 0s casos, 0 nimero de mulheres representa mais
que o triplo da quantidade de homens que procuraram atendimento. Do mesmo modo, o
indice de procura feminina foi maior em todas as faixas etérias a partir dos 20 anos, até a
faixa a partir dos 80 anos.

A procura de mulheres adultas por atendimento em salde mental é referida em
diversos estudos (FONSECA, GUIMARAES E VASCONCELOS, 2008; FORTES et al.,
2014; VESCOVI, SOUZA e AVELLAR, 2015), que, conforme apresentado no capitulo
anterior, abordam, entre outras questfes, a dos desafios impostos pelas demandas manifestas
a partir de Sintomas Vagos e Difusos, na Atengdo Primaria.

Fortes et al. (2014) apresentam uma série de fatores que apontam para a necessidade
da integracdo entre o campo da Saude Mental e as praticas na APS, para uma abordagem
integral ao usuério. Entre esses fatores, destacam-se as demandas de Saide Mental, entre as
quais, os autores destacam: “a abordagem a familia, os transtornos mentais comuns, 0s

transtornos mentais graves e persistentes e o uso nocivo de alcool” (FORTES et al., 2014, p.
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1084). Ha uma grande incidéncia, segundo os autores, de pessoas em idade adulta do sexo
feminino, nos casos de demandas relacionadas aos TMC.

Ao tratar do grande indice de procura de pessoas adultas por atendimento em Saude
Mental no servico em questdo, torna-se indispensavel retornar ao estudo de Luz (2013), que
tem como foco a fragilidade social e a busca por cuidado e satde. A autora, ao afirmar que a
vulnerabilidade social, produzida pela Iégica capitalista, € traduzida em problemas coletivos
de saude, entende que a crescente busca por cuidados médicos pode ser consequéncia do
esgarcamento de valores de sociabilidade milenares, em consequéncia da ascensao de valores
oriundos da racionalidade de mercado. Desse modo, as transformacdes sociais e éticas no
mundo do trabalho podem estar contribuindo para perdas de sentido culturais, o que pode
gerar, como uma de suas consequéncias, um aumento da demanda por cuidado em saude, na
medida em que necessidades do ambito sociocultural passam a ser traduzidas como
adoecimentos (LUZ, 2013).

A autora coloca, ainda, que, apesar da demanda por cuidado ser crescente, a
biomedicina ndo encontra respostas para a mesma, o que amplia, também, a procura por
estratégias complementares e/ou alternativos aos cuidados médicos. A busca por cuidado e a
incapacidade da biomedicina em lidar com essa busca sdo, segundo Luz (2013), “faces da
mesma moeda de vulnerabilidade e desamparo de grande parte da populacdo, sobretudo de
paises ditos do Terceiro Mundo, mas ndo exclusivamente, considerada a dimenséao
internacional do capitalismo neoliberal [...]” (p.15).

Finalmente, é importante esclarecer que a procura de idosos por atendimento foi, no
ano estudado, majoritariamente feminina, em todas as faixas de idade. Observa-se, ainda, a
grande discrepancia entre homens e mulheres, sendo que as mulheres representam, em
algumas faixas de idade, o triplo do numero de individuos idosos do sexo masculino. Pode-se
inferir dessa informacdo algumas hipoteses: uma maior expectativa de vida de pessoas do
sexo feminino; uma maior procura de acolhimento ao sofrimento mental por mulheres; ou
mesmo, por questdes culturais, relativas as diferentes formas de lidar com o sofrimento do

homem e da mulher.

4.2.2 De onde veio a demanda por atendimento

Nesta secédo, pretendemos explorar as informacdes sobre os locais que encaminharam

0s usuarios atendidos no grupo de acolhimento no periodo supracitado. Temos, no Gréfico 2,
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a seguir, um levantamento das fontes de encaminhamento ao grupo de saide mental, no ano

de 2017, organizado por ordem de incidéncia.

Gréfico 2 - Fontes de Encaminhamento para o Acolhimento em Sadde Mental - 2017
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Fonte: a autora (2019)

A partir das informagdes do grafico acima, compreendemos que a maior parte dos

usuarios que procurou o servico no ano de 2017, o fez por encaminhamento de profissionais

da unidade, em sua maior parte, da Clinica Médica, principalmente por meio do Acolhimento

da Clinica Médica, que é um setor que avalia todos casos que chegam espontaneamente na

unidade, com qualquer demanda em salde. Nesses casos, 0s encaminhamentos chegam,

muitas vezes, com relatos como: “Insonia. Enc. Satde Mental”; “Ind: Ansiedade”, entre

outros, o que torna dificil a compreensdo do motivo do encaminhamento, influenciando na

forma como a equipe de satude mental conduz o atendimento. Por exemplo, uma das usuarias

encaminhadas pela Clinica Médica nesse periodo foi uma mulher, na faixa dos 50 anos, com

o relato: “Ansiedade. Saide Mental. Psiq.”. Apds ouvir sua demanda, observou-se que nédo
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havia gravidade na situacdo que justificasse um atendimento psiquiatrico. Entendendo a
possibilidade de utilizacdo de outros recursos que pudessem auxilid-la a amenizar o
sofrimento, alternativos & medicagdo, a encaminhamos a atividades comunitérias e ao grupo
de relaxamento da unidade. Essa diregdo, entretanto, foi questionada posteriormente pelo
profissional que a havia encaminhado, por considerar que aquela usuéria precisava fazer uso
de medicacdo ansiolitica, visto que era hipertensa e ndo havia sido possivel regular sua
pressao arterial apenas com a medicacao clinica.

A situacdo descrita aponta para a necessidade de um cuidado que extrapole a logica de
encaminhamentos e agregue a logica de compartilhamento do cuidado, que é preconizada
pela APS, mas que se torna um desafio, quando tratamos do dispositivo ambulatorial.

Compreende-se que a demanda proveniente de encaminhamentos dos profissionais da
unidade também pode, em muitos casos, consistir, também, em uma demanda esponténea do
usuario. Isso se da porque muitos usuarios procuram, em primeiro lugar, servicos como a
Clinica Médica, para solicitar algum tipo de acompanhamento que é considerado por estes
“de satide mental”.

A grande incidéncia de “Demanda Espontidnea” na procura pelo servigo de saude
mental, desse modo, pode configurar-se em um indicador de que o0s usuarios consideraram o
grupo de acolhimento em saide mental um dispositivo ao qual eles podem recorrer quando
vivem algum tipo de sofrimento. Por outro lado, a quantidade de pessoas que chegam a esse
dispositivo sem um encaminhamento causa estranheza, visto que a prépria marcacdo do
grupo, em geral, s € realizada mediante um encaminhamento.

Os encaminhamentos realizados por escolas, no ano estudado, sdo a terceira maior
incidéncia e correspondem a um grupo etario que compreende 0s primeiros 14 anos de vida.
Temos, como dado obtido, que das 636 pessoas atendidas no ano de 2017, 139 tém entre O e
14 anos e, destas, quase metade (62) veio com encaminhamento de escolas.

O Hospital Municipal Jurandir Manfredini, situado na Col6nia Juliano Moreira, em
Jacarepagua, aparece no grafico como categoria porque, especificamente no ano de 2017, foi
responsavel por grande quantidade de encaminhamentos, devido ao fechamento do
ambulatorio do servico e distribuicdo dos pacientes de acordo com o territorio de residéncia.
Nesse caso, a maior parte dos encaminhamentos se referiu a pessoas com quadros
estabilizados e foi realizada para continuidade de um acompanhamento psiquiatrico prévio.

Os servicos de emergéncia sdo representados por Unidades de Pronto Atendimento
(UPAS) e pelo Centro de Emergéncia Regional (CER), da Barra da Tijuca. Os primeiros, em

sua maior parte, encaminham individuos adultos, com queixas somaticas e sintomas ansiosos
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e inespecificos. O CER Barra realiza, tambem, articulacdo de casos considerados complexos,
principalmente os que ddo entrada na emergéncia psiquiatrica regional, em geral, consistem
em casos mais graves, como tentativas de suicidio, por exemplo.

As Clinicas da Familia do eixo Cidade de Deus, que compreende os bairros adstritos a
unidade, j& mencionados, solicitam, em sua maioria, acompanhamento em psicoterapia
individual, visto que estas ndo se utilizam desse dispositivo em seus processos de trabalho.
Entretanto, no periodo estudado, algumas clinicas ainda ndo possuiam psiquiatra na equipe do
NASF, o que resultou, também, em encaminhamentos para psiquiatria, a partir de um
combinado de que a psiquiatra da unidade atenderia, também, aos usuarios de outros bairros.

A categoria “Outros servigos do territorio” se refere a ONGs, servicos da Assisténcia
Social, como os CRAS, entre outros.

H4, ainda, uma pequena incidéncia de pedidos de acompanhamento provenientes de
médicos neurologistas. Ha de se diferenciar aqui os casos encaminhados pela neurologia, em
sua maioria, criancas com pedido de atendimento psicoldgico, e 0s casos que chegam ao
grupo encaminhados por outros profissionais, com indicacdo para tratamento neuroldgico.
Esse acaba consistindo em um dos grandes impasses do acolhimento em salde mental: saber
como encaminhar individuos que precisariam de acompanhamento neuroldgico, Vvisto que,
para tanto, estes precisam de uma Guia de Referéncia carimbada por um médico.

Os encaminhamentos vindos de Hospitais Gerais apontam numeros pequenos,
semelhantes aos provenientes dos CAPS e da justi¢a, sendo que 0s primeiros sdo realizados,
em sua maioria, devido a comorbidades, ligadas a uma doenca especifica (por exemplo, o
encaminhamento de um individuo com cancer para cuidar de uma depressdo que se iniciou a
partir do diagndstico).

Os CAPS (Adulto, de Alcool e Drogas e Infantil) encaminharam apenas 19 pessoas no
ano de 2017. Essa informacdo nos leva a interrogar o nivel de integracdo do CMS com tais
servicos. O baixo encaminhamento, nesse caso, refere-se & baixa demanda? A pouca
integracdo da rede? Pode-se tracar como hipdtese, nesse caso, a questdo geogréfica, que faz
com que os CAPS de referéncia da regido sejam de dificil acesso e nem sempre ocupem uma
funcdo reguladora e de porta de entrada para pessoas que apresentam diferentes niveis de
sofrimento mental. Desse modo, a localizacdo do CMS Hamilton Land favorece que os
usuarios cheguem primeiro ao este servico e, quando necessario, aos CAPS.

A categoria “Justica” abrange encaminhamentos referentes a servigos como a Vara da
Infancia e da Juventude. No caso especifico do ano de 2017, houve baixissimo

encaminhamento da justica, apenas 4 individuos do sexo masculino e 3 do sexo feminino.
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A categoria “Indeterminado” refere-se a auséncia de relatos de encaminhamento de
determinados usuérios.

Pode-se apreender, a partir dos dados apresentados sobre as fontes de
encaminhamento, que a maior parte dos usuarios chega ao servigo de Saude Mental apds ter
passado por outros setores da mesma unidade de saide. Mesmo que o grupo de acolhimento
seja aberto para pessoas que sdo encaminhadas por outros servicos, os profissionais da
unidade constituem a maior fonte de encaminhamento. Isso pode ser analisado a partir de
duas hipdteses distintas: o servico compreende o papel dos profissionais de saide mental e,
por isso, encaminha; os profissionais ndao se sentem preparados para lidar com determinadas
questdes, relacionadas ao sofrimento, e, por conseguinte, encaminham. As duas perspectivas
encontram lugar na realidade do servigo. E notavel que o trabalho dos profissionais de Sadde
Mental tem um lugar reconhecido pelos outros profissionais, de modo que todos 0s usuarios
que precisam de acompanhamento psiquiatrico, por exemplo, sdo encaminhados para nossa
avaliacdo.

Por outro lado, o acolhimento em satde mental recebe muitas demandas que poderiam
ser manejadas por qualquer profissional, em diferentes contextos de trabalho. Sobre isso,
Juca, Nunes e Barreto (2009) apresentam trés impasses vivenciados por profissionais de
saude, ao lidar queixas de salde mental: as dificuldades na identificacdo do sofrimento
mental, no manejo e no encaminhamento. Tais dificuldades, segundo os autores, pressupdem
ndo apenas capacitacdo para conhecimento técnico, mas para a construcdo de parcerias e de
rede.

Levando isso em conta, cabe aqui pensar no lugar e na importancia da discusséo de
casos, nos processos de trabalho do ambulatério, que, devido a I6gica de encaminhamento dos
casos, tdo presente no cotidiano do servico, acaba por se tornar rara e pouco eficaz. O maior
desafio, nesse sentido, quanto aos encaminhamentos ao grupo de Salde Mental, é estimular
os profissionais que encaminham a discussdo e a corresponsabilizacdo dos casos, de modo
que seja possivel pensar cada situagdo em uma perspectiva de cuidado integral e longitudinal.

Outro ponto relevante a ser destacado, nesta secao, é grande incidéncia de procura por
demanda espontanea, o que mostra que, além do dispositivo de acolhimento em Satde Mental
ter sua funcdo reconhecida por profissionais da unidade, este também se constitui como
referéncia de atendimento para usuarios do servigo, que compreendem seu lugar de porta de
entrada. 1sso pode ser visto como um indicativo da territorializacdo do servico: as pessoas

buscam e encontram acesso.
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4.2.3 A Queixa e a Demanda por atendimento em Salde Mental

Para explorar os registros sobre as queixas em saude mental no ano estudado, foi
necessaria a organizacao das mesmas em 15 categorias. Essas categorias estdo relacionadas
entre si, de modo que um Unico usuario pode ter chegado ao servico com duas ou mais
demandas diferentes. O que nos interessa neste item € expressar a quantidade, a diversidade e
0s tipos de gqueixa que chegaram ao servico.

Para ndo desconsiderar algumas especificidades que nos pareciam importantes, foi
necessario elencar uma grande quantidade de queixas. Sao elas: Alteracbes de Humor;
Ansiedade/ Medo; Perturbacdes do Sono; Agressividade; Sintomas Clinicos Associados;
Agitacdo; Tontura/ “Esquecimento”/ Tremores; Quadro Psicético; Violéncia/ Negligéncia
sofrida; Questbes de Aprendizagem; Estresse/ Preocupacdo/ Sobrecarga; Uso de Alcool e
Drogas; Autismo/ Atraso no Desenvolvimento/ Quadro neurologico; Ideacdo Suicida/
Tentativa; Questdes relativas ao Puerpério. Estas estdo divididas por género, conforme

apresentado no Gréfico 3, a seguir.
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Graéfico 3 - Queixas em Saude Mental divididas por género - 2017

B Homens [ Mulheres

Alteracies de humor

Ansiedade/ Medo

Perturbagdes do Sono
Agressividade

Sintomas Clinicos associados
Agitacio

Tontura/ "esquecimento’/ tremores
Quadro Psicotico

Violéncia/ negligéncia sofrida
Questdes de Aprendizagem
Estresse/ Preocupacdo/ Sobrecarga

Uso de Alcool e Drogas

Autismo/ Atraso no
desenvolvimento/ Quadro

Ideagdo suicida/ Tentativa

Questdes relativas ao puerpério

Fonte: a autora (2019)

As categorias apreendidas serdo apresentadas em tdpicos, ordenadas por incidéncia
(conforme aparecem no grafico), com o intuito de sistematiza-las e discorrer sobre as
mesmas, e na tentativa de ndo homogeneizar as queixas, considerando o modo singular como

sdo apresentadas.

1) Quanto as AlteracGes de Humor, destacaram-se as queixas que compreendem
situagdes que, em sua maior parte, sdo representadas pelo sentimento descrito como tristeza.

Observou-se que muitas das queixas que tiveram relacdo com 0 que categorizamos
como alteracdo de humor, no ano de 2017, apresentaram ligagdo com situacdes da vida dos
usuarios, que foram descritas pelos mesmos. Isso aparece em relatos como: “Chora muito.
Perdeu o irmao assassinado.”; “Tristeza. Relacionamento ruim com a filha.” e “Sente

vontade de chorar, hipersensibilidade, sente falta dos filhos, sente-se abandonada pelo filho
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que viajou”. Juca, Nunes e Barreto (2009), tratam da relagdo entre o sofrimento mental ¢ o
sofrimento social, afirmando que, apesar de haver uma tendéncia em dicotomiza-los, eles
interrelacionam-se, ndo sendo possivel distinguir o que pertence a uma ordem ou outra. A
compreensdo do sofrimento mental nessa perspectiva integral, bem como uma visdo nao
biologizante do mesmo, favorecem as praticas de cuidado e ampliam o escopo de atuacdo dos
profissionais de saude. As habilidades de escuta, desse modo, podem ser elementos-chave
para respostas e encaminhamentos que se aproximem as demandas construidas pelos usuérios.

Em alguns casos, no entanto, os sentimentos descritos pelos usuarios ndo contemplam,
em seu discurso, motivos relacionados a situacfes de vida. Entretanto, ha, nesse estudo, a
limitacdo de que os relatos presentes no livro de registros sdo breves, ndo contemplando,
sempre, elementos importantes do discurso. Esses elementos, em geral, sdo escritos com mais
detalhes nos prontuarios. Desse modo, encontramos, também, no livro, relatos como: “Triste,
desanimado”, que ndo nos indicam motivos que podem ter relagdo com esses sentimentos.

Em poucas situagdes, o que chamamos de “alteracdo de humor” aparece em forma de
outro sentimento, que ndo a tristeza. Um usudrio, no periodo estudado, afirmou que “se sente
‘bipolar’, perde o controle, estressado, familia estd o deixando™. “Sentir-se bipolar” foi a
Unica referéncia presente no livro de uma alteracdo de humor que ndo se aproxima de
expressoes como “tristeza”, “depressao”, “desanimo”.

Dentro dessa categoria incluem-se, também, manifestacGes de soliddo, isolamento ou
timidez, sobre as quais h& diversas referéncias registradas no livro de registros do
acolhimento em salde mental. A maior parte dessas queixas tem ligacdo com a auséncia de
uma rede de suporte, o que fica evidenciado em trechos como: “Fala sobre soliddo. ‘Meu
companheiro é o violdo”; “N&o tem amigos, € muito timida, em davida se é homossexual”.

O estudo de Jucd, Nunes e Barreto (2009) aponta que, entre as principais queixas de
sofrimento mental identificadas por profissionais de saude, estdo aquelas ligadas aos
transtornos de humor, a precariedade no laco social e a depressdo, que, por serem

amplamente divulgadas na midia, geram grande identificacdo da populacao.

(2) As queixas de Ansiedade/ Medo foram a segunda maior incidéncia no ano de
2017, contando, ainda, com um numero de mulheres muito superior ao de homens que
buscaram ajuda com queixas desse tipo. Dentro dessa categoria aparecem discursos, muitas
vezes, relacionados a sintomas fisicos, que trazem incomodo e atrapalham a execucdo de
atividades da vida diaria, como: “Sentimento de morte durante a noite. Ansiedade,

palpitacdo” e “Corpo trémulo, ansiedade ao sair de casa, ndo se diverte, medo de sair na
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rua”. Assim como nas queixas de alteragdes de humor, esses sintomas nao podem ser vistos
de forma dissociada das questdes sociais (JUCA, NUNES e BARRETO, 2009). Quando se
escuta relatos como os citados acima, contendo elementos como “sensacdo de morte”,
“ansiedade ao sair” e “medo de sair”, é possivel tracar uma relagdo estreita com a questdo da
violéncia urbana, fruto das wvulnerabilidades e desamparos que marcam o territorio.
Entretanto, uma observacdo importante é que, apesar dessa relacdo estar implicita nos
discursos, os relatos sobre violéncia sé&o raros, tanto nos registros do livro, quanto na fala dos
usuarios. Esse ponto serd retomado mais a frente, na discussdo das narrativas sobre as
entrevistas.

Um outro dado interessante, a ser pontuado, foi a presenca de falas relacionadas as
passarelas, elemento muito presente na arquitetura urbana da Zona Oeste do Rio, necessario
ao transito de pedestres de alguns bairros. No ano de 2017, duas pessoas procuraram 0 Servigo
de satde mental relatando medo de atravessar passarelas e uma pessoa fala sobre a vontade de
jogar-se da passarela.

Outra questdo observada nos relatos do livro, referentes as queixas de ansiedade, € a
relacdo feita pelos usuarios entre aquilo que estdo sentindo e coisas que ocorreram no
decorrer de sua historia de vida, “traumas”. Temos, como exemplo disso, 0s seguintes
trechos: “Crise de ansiedade, falta de ar, chora, tem medo de tudo, principalmente apos a
morte do av0.”; “Crise de ansiedade, falta de ar, tremores, quando lembra de cenas que
vivenciou no tréfico.” e “Episodios de panico ao ver caveirdo ou durante conflitos da
comunidade, ansiedade”.

Relatos como esses remetem ao que é discutido por Luz (2013), que entende que
fatores advindos da Idgica capitalista podem estar no cerne do sofrimento psiquico. O que a
autora aponta como crise sanitaria contemporanea é muito similar ao que aparece em muitos
relatos que tratam de medo e ansiedade. As perdas de sentido culturais, causadas pela
substituicdo de valores milenares de solidariedade por valores oriundos da légica capitalista
tém efeitos que se traduzem em problemas coletivos de saude. Esse poderia ser um dos
elementos em funcdo dos quais observa-se uma busca por cuidado t&o intensa em casos que

possuem relacdo tdo proxima de problemas de ordem social.

(3) A categoria Perturbac6es do Sono abrange queixas de insdnia, SOno excessivo,
pesadelos e outros desconfortos relacionados ao sono. Entre estas, as queixas de insonia
constituem-se no maior motivo de procura pelo servigo nessa categoria, tanto as relacionadas

a circunstancias da vida cotidiana, quanto aquelas que tém ligagdo com processos biologicos,
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como o avancar da idade, a menopausa, entre outros. Nesses casos, a incidéncia de mulheres
adultas foi maior do que a de homens e de pessoas de outras faixas etarias.

Entre as queixas de insbnia relacionadas a situagOes cotidianas, podemos destacar a
seguinte fala: “Filha separou-se, cria neta. Estd preocupada com o0s netos. Teve muitas
perdas. Insbnia”, que se trata do relato de uma mulher idosa, que estava acumulando
responsabilidades, ao cuidar e suprir financeiramente filha e netos, e cujos netos estavam
envolvidos com o tré&fico. Diante da situacdo de vida, emergiu a queixa de insdnia e o pedido
por acompanhamento psiquiatrico. Mais uma vez, é importante retomar a questdo das
limitacbes da biomedicina em lidar com a complexidade de certas demandas em salde
mental, evidenciadas em estudos como o de Juca, Nunes e Barreto (2009) e Gama, Onocko-
Campos e Ferrer (2014). Muitas pessoas com queixas de perturbacdo de sono, desse modo,
procuraram o servico apés terem tentado diversos outros recursos, solicitando agendamento
para psiquiatria. Queixas como essas constituem-se em um dos maiores impasses do servico
de salde mental, porque além de estarem envoltas em um emaranhado de questdes de
diversas ordens, pressupdem a necessidade de respostas rapidas, visto que prejudicam
significativamente a qualidade de vida. Respostas estas, em sua maior parte, medicamentosas.
Vale a pena, aqui, propor a reflexdo sobre quais as possiveis alternativas para esse impasse.

Outros relatos de perturbacdes do sono foram raros e mais comuns em criancas,
podendo ser exemplificados pelo relato de uma mae sobre um menino de 2 anos: “Ansiedade

de separacdo, qualquer barulho o assusta, pesadelos”.

(4) Por Agressividade entende-se comportamentos agressivos voltados para o outro
ou para si mesmo. Essa foi uma das 6 categorias em que o nimero de homens foi superior ao
nimero de mulheres® e incorporou pessoas de faixas-etarias muito distintas, nas quais 0s
discursos sobre a agressividade transitaram por uma diversidade de sentidos.

Chama atencdo a presenca de discursos sobre criancas, nos quais a agressividade
constitui-se como elemento principal. Sobre criancas em idade pré-escolar, destacam-se 2
registros: “N&o consegue ficar parado, quebra tudo, ndo obedece, bate em todo mundo,
irritacdo, mée e pai usuarios de drogas.”; “Agitacdo na escola, vai bem na escola, ndo aceita
ser contrariado, agride verbalmente.” Ambos os registros sdo sobre criangas de 5 anos,

acompanhadas por adultos com dificuldades em lidar com seus comportamentos. Nesses

15 As outras categorias sdo: Agitacdo; Quadro Psicético; Questdes de Aprendizagem; Uso de Alcool e
Drogas; Autismo/ Atraso no Desenvolvimento.
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casos torna-se importante um trabalho conjunto com todas as figuras de cuidado envolvidas
com a crianga em questdo, visto que a procura por acolhimento, em geral, parte desse adulto.
No que se refere a agressividade em criangcas com idade escolar, é possivel destacar
um relato sobre um menino de 7 anos: “N&o0 consegue terminar 0s exercicios na escola,
agressividade, presenciava brigas dos pais, pais divorciados, em casa é comportado, é
chamado de “otdrio” na escola.” Nesse caso, a queixa de agressividade ja aparece
relacionada a problemas de aprendizagem, juncdo que é comumente denominada queixa
escolar. Observa-se que outros aspectos passam a incomodar. A crianga, que antes tinha
apenas uma queixa de comportamento, passa a apresentar dificuldades no processo de
escolarizacdo. O relato, entretanto, ndo da a entender uma responsabilizacdo da crianca por
essas dificuldades, pois traz diversos elementos que poderiam estar colaborando para a
construcdo dessa queixa: separacdo dos pais, brigas familiares e bullying. Esse relato aponta
para uma caracteristica do trabalho do grupo de acolhimento em salde mental: auxiliar quem
busca atendimento a construir suas demandas, por meio das perguntas e da escuta realizadas.
As queixas de agressividade na adolescéncia trazem menos questdes relacionadas a
escola e mais questdes sociais e familiares, que parecem tornar-se mais complexas. Dois
relatos que podem ser exemplo disso, sdo de adolescentes com 16 e 15 anos, respectivamente:
“Passou por neuro, ‘tomava medicagdo para acalmar’. Mde nega uso de drogas. Mae faz
todas as vontades. Agride mae e avd.”; “Em medida socioeducativa, em Santa Cruz,
agressividade.” No primeiro caso, ha uma situagdo familiar grave: a agressdo a mée e avo,
pessoas fisicamente mais vulneraveis que o adolescente. A busca da responsavel pelo
tratamento com neurologista parece apontar para uma tentativa de uma contencdo que nao €
mais possivel com os recursos dessa familia. O segundo caso trata do cumprimento de uma
medida socioeducativa, por parte de um adolescente, cuja queixa é agressividade. A partir dos
relatos encontrados no livro, é possivel observar que as queixas de agressividade na
adolescéncia vém acompanhadas de situacGes mais complexas. Esse agravamento, quando
comparamos com as queixas de agressividade na infancia, é notavel, de modo que os sentidos
dados a expressdo agressivo parecem mudar: na infancia, o termo aparece vinculado a
situagdes como brigas familiares, bullying, uso de drogas por familiares; na adolescéncia,
entretanto, o termo agressividade ndo vem acompanhado de justificativas para o
comportamento, sim de relatos de situagdes de maior gravidade, uso de drogas, criminalidade,
que constituem grande desafio para os setores de salde, educacdo e, sobretudo, para as

familias.
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Juca, Nunes e Barreto (2009) afirmam que 0s comportamentos agressivos geram
grande mobilizacdo dos profissionais de salde, principalmente quando partem de pessoas
adultas. O medo e o sentimento de impoténcia despertados nesses profissionais, ao lidar com
comportamentos agressivos dos usuérios, afetam na assisténcia prestada aos mesmos, que &,
muitas vezes, pautada no imagindrio social que associa a imagem do “louco” a alguém
perigoso. Assim, a0 mesmo tempo que 0s comportamentos agressivos mobilizam os
profissionais, também provocam afastamento dos mesmos. Entendendo que as queixas de
agressividade estdo entre as maiores incidéncias de procura no setor de saude mental, ndo ha
como ndo reiterar a necessidade de capacitagdo profissional para lidar com esses casos,
presentes no cotidiano dos servicos e ainda mais presentes na vida dos usuarios, marcada por
violéncias diversas (que se expressam na falta de oportunidade de moradia e trabalho dignos,

nas guerras armadas entre fac¢des criminosas, nas intervengdes policiais na comunidade...).

(5) Houveram muitos casos em que a procura por atendimento no setor de saude
mental teve relacdo com Sintomas Clinicos Associados as questfes emocionais vivenciadas.
Em geral, esses casos eram encaminhados por médicos generalistas e enfermeiros da propria
unidade de salde, que compreendiam que o desconforto ou patologia apresentados
precisariam que seu cuidado fosse estendido ao setor de saude mental. Como exemplos, é
possivel citar: “Hipertensdo. Teve crise que o deixou temporariamente sem visdo. Precisa de
calmante SOS.”; “Toma Rivotril. Alteracédo de pressdo durante o sono. Esta sem medicacdo.”
Nesses primeiros casos, ha, em comum, a presenca de uma queixa fisica sobre a qual houve
intervencdo clinica que ndo foi eficiente e, consequentemente, uma suposicdo de que a
medicacdo psiquiatrica auxiliaria em seu controle. Ndo ha, nesses casos, uma demanda
especifica para um acompanhamento de salde mental, entretanto, como 0s médicos
generalistas da unidade de salde em questdo ndo receitam medicacdes psicotropicas
habitualmente, a maior parte dos casos que precisam desse apoio sdo encaminhados para a
psiquiatra.

Aqui, cabe ressaltar a importancia da ldgica do matriciamento nas unidades basicas de
salde, visto que, caso houvesse o suporte de um especialista em situa¢cBes como essa, ndo
haveria necessidade de encaminhar esses usuarios ao atendimento psiquiatrico. Fortes et al.
(2014) expbem a necessidade de se repensar os fluxos de atendimento que acontecem a partir
da referéncia/encaminhamento, em prol de modalidades de atendimento como o
matriciamento, defendido pelos autores como uma possibilidade de atuacdo da Psiquiatria do

Século XXI. A partir do apoio matricial, espera-se ser possivel uma abordagem integral do
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individuo e de sua demanda. Consequentemente, objetiva-se viabilizar o cuidado aos
transtornos mentais mais prevalentes na APS, considerados menos graves e, por isso, ora
negligenciados, ora sobremedicalizados®®.

Outras situacdes que se enquadram na categoria sdo aquelas em que hd uma queixa
fisica que se considera decorrente de questdes emocionais, como por exemplo: “Dor de
cabeca, devido ao estresse”; “Comecou a desenvolver herpes, segundo dermato, devido a
estresse e ansiedade”. Nesses casos, os profissionais que encaminham esperam, em geral, que
as questdes emocionais que podem estar ligadas ao sofrimento fisico, sejam trabalhadas e isso
tenha repercussdes nas queixas clinicas apresentadas. Nesses casos, a maior parte dos
usuarios espera uma resposta rapida e objetiva, que dé conta de seus sintomas.

Uma terceira e ultima situagdo que se enquadra nessa categoria diz respeito a
individuos que necessitam de um acompanhamento em saude mental para lidar com
patologias ou desconfortos fisicos que os acometem, como pode-se observar nos relatos a
seguir: “Tem doenca autoimune e gastro orientou acompanhamento”; “Depressdo. Recém
diagnosticado com HIV, ndo pode dividir com ninguém”. Essa ¢ uma demanda mais

especifica, que encontra mais possibilidades de atuacdo do servigo de satde mental.

(6) A categoria Agitacdo, em sua maior parte, teve ligacdo com a procura de
atendimento para criancas, principalmente por demanda das unidades escolares. Observa-se, a
partir do Grafico 3, que as queixas de agitacdo tém um ndmero relativamente superior as
questdes de aprendizagem, apesar de muitas dessas estarem diretamente ligadas a agitacéo.

O termo mais utilizado para descrever o comportamento agitado foi hiperatividade,

(133

que apareceu em falas como: “‘Todo mundo fala que ele é hiperativo’. Mae solicita
avaliacdo.”; “Muito agitado. Médica suspeita que seja hiperativo.”; “Hiperatividade, usa
Ritalina, acompanha com a neuro, colégio quer transferi-lo, muito agitado, implica com as
criangas”. Nas situa¢des apresentadas, o termo hiperatividade € utilizado por médicos, escola
e pessoas do entorno da criangas, para descrever seu comportamento agitado.

H& um relato de crianca em idade pré-escolar, encaminhada pela creche no més de
abril, apenas 2 meses ap0s o inicio das aulas: “N&o obedece na creche. Muito ativo.”. O termo
ativo representa algumas caracteristicas comumente patologizadas na infancia: a capacidade
exploratoria, o vigor fisico, o brincar. Ser ativo, em diferentes contextos, pode ser visto de

formas distintas, o que é explicitado no relato da mée de uma crianca, que entende a agitacéo

16 Expresséo utilizada por Tesser (2019), definida pelo autor como “medicalizagdo desnecessaria e
indesejavel”.
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de seu filho como um problema apenas no contexto escolar, visto que, em casa, 0 mesmo
comportamento era considerado aceitavel.

Os poucos relatos presentes de agitacdo na fase adulta estdo em discursos como: “Se
sente agitado”, que mostram a agitagdo no adulto como uma queixa mais referida pelo sentir
do que por comportamentos observaveis. Nesse caso, 0 proprio usuario do servigo sente um
incbmodo e, por consequéncia, procura ajuda. Ao contrario da queixa de agitacdo em

criangas, que, na maioria das vezes, é proveniente de um terceiro.

(7) Tontura/ “Esquecimento”/ Tremores € uma categoria que contempla queixas
vagas e difusas, de dificil resolucéo e sobre as quais as demandas séo pouco elaboradas. Costa
(1989) fala sobre essa categoria de queixas, muito presente na realidade dos ambulatorios
publicos do Rio de Janeiro: a “doenca dos nervos”, que ndo se encaixa nas categorias
nosograficas tradicionais, em geral, ndo encontrando respostas nas praticas assistenciais. Nas
situacBes encontradas nessa categoria, dificilmente é possivel dar uma resposta objetiva que
amenize o sofrimento, havendo, muitas vezes, uma burocratizacdo das respostas dos
profissionais a essas queixas. Como exemplos, pode-se destacar: “Sente tonturas, ‘cabe¢a de
astronauta’, tratamento no CPRJ até 2010.”; “Esquecimento. Nao reconheceu uma pessoa
com quem tinha pouco contato”.

Essas queixas consistem em relatos de pessoas que, em geral, pedem ajuda para
questdes que parecem pouco elaboradas, conforme a linguagem que é esperada, pelos
profissionais de saude, com que elas se comuniquem. Conforme apontado por Costa (1989),
existe a expectativa de uma linguagem comum, no que tange as representacdes das doencas,
por meio da qual, o saber popular é menosprezado, em detrimento do saber académico. 1sso
quer dizer que discursos como “sentir que estd com uma cabeca de astronauta” nao dariam
conta de se enquadrar nos conceitos hegeménicos dos campos psi, limitando a atuacdo dos
profissionais e, consequentemente, a possibilidade de praticas efetivas. No entanto, Juca,
Nunes e Barreto (2009) afirmam que nem os profissionais de salde possuem uma linguagem
comum para identificar o sofrimento mental. E essa pluralidade e polissemia, segundo os
autores, dificulta o trabalho em equipe, o compartilhamento dos casos e, consequentemente, a
assisténcia.

Compreendemos, a partir disso, a importancia de haver uma comunicacdo efetiva
entre os diversos atores dos servigos de saude, de modo a promover impactos positivos no
cuidado, oriundos de uma melhor compreensdo das demandas, por parte de profissionais e

usuarios. Compreensdo esta que envolve uma base comum de conhecimentos em salde
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mental, mas, tambem, sensibilidade, disponibilidade e abertura para um processo de

aprendizagem acerca do saber dos usuarios e do modo como expressam tal saber.

(8) A categoria Quadro Psicotico apresentou um ndmero muito similar de homens e
mulheres em 2017 (25 e 23, respectivamente). Os quadros psicoticos sdo exemplificados em
relatos como: “Escuta vozes, vé gente perseguindo”; “Nao dorme, ndo quer tomar banho, se
sente perseguido, isolado”, que apontam, principalmente, para sintomas delirantes e
alucinatérios. Alguns registros, mostram o ponto de partida do desencadeamento do quadro,
como ¢ evidenciado em: “Apds término de relacionamento, apresenta desorientacdo e
alucinacbes”. Outros relatos, trazem falas dos proprios pacientes sobre os fendmenos que
estdo vivenciando: “Relata ter ficado ‘com outra cabeg¢a™ e “Insénia, pesadelos, ‘sofreu
atentado’, ‘tem projéteis na cabe¢a’, perdeu filno em 2011”. Alguns relatos tratam do surto e
da internacdo: “Fez tratamento na Col6nial’, teve surto, esfaqueou vizinha, psicotica”; “3
passagens pela Coldnia, casa desorganizada, surtos de agressividade, pulou no rio em um
surto”.

Esses usuérios, em sua grande maioria, j& realizavam acompanhamento psiquiatrico
ambulatorial prévio e ja faziam uso continuo de medicac@es, trazendo encaminhamento para

continuidade do tratamento.

(9) O acolhimento em Saude Mental recebeu alguns casos ligados a Violéncia/
Negligéncia sofrida por pessoas em diferentes faixas-etarias e contextos sociais. A maior
parte dos casos, entretanto, concentrou-se em mulheres e criancas, que sofriam violéncia no
ambiente familiar ou por parte de pessoas do mesmo ciclo social. O primeiro discurso a ser
destacado refere-se a uma menina de 6 anos, que foi ao servico acompanhada da avo, com
queixas de comportamento, mas que esta registrada no livro com o seguinte relato: “N&o esta
na escola. A mée de vez em quando pede a guarda e devolve”. A situagdo social da crianga,
nesse caso, se sobrepde ao motivo inicial pelo qual a avo procurou ajuda. Esse relato, descrito
no livro, como muitos outros, foi uma construgdo conjunta da equipe de satide mental com
quem procurou atendimento. E muito importante destacar esse ponto por mostrar que uma
situacdo pode ser vista por diferentes prismas: o que coloca o problema no comportamento da

crianca; e o que desloca a questdo para situacOes externas a essa crianga, a partir da

17 Colénia Juliano Moreira, em Jacarepagua (RJ), onde fica situado o Hospital Municipal Jurandir
Manfredini que, como ja dito, foi responsavel por muitos encaminhamentos no ano de 2017, devido
ao encerramento das atividades de seu ambulatorio.
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compreensdo do contexto vivido. Uma questdo importante que esse relato coloca é a
necessidade de uma construcdo conjunta da demanda por atendimento, de modo que o
profissional de saude auxilie o usuério a dizer sobre o que ele precisa, a partir de
questionamentos, pedidos de esclarecimento, tempo de escuta.

Além das situacGes de negligéncia, a violéncia doméstica é um tema muito recorrente
nos relatos do livro de registros. Como exemplos, ¢ possivel citar: “Via 0 pai batendo na mée.
Mée dizia que era conversar”; “Discussdes com o marido. Maus tratos (marido). Filho
cadeirante”; “Vitima de violéncia doméstica, hipertensa, se sente s6”. Desses exemplos, ¢é
importante dar destaque ao primeiro, que € referente a um menino de dois anos, ja citado,cuja
mée trazia queixas de agressividade na creche e buscava ajuda para lidar com a situacao.
Nesse caso, foi possivel, a partir da conversa, entender o contexto de violéncia doméstica no
qual a crianca vivia e relaciona-lo ao comportamento apresentado por ela. A crianga
presenciava as agressdes que a mae sofria pelo pai e, quando questionada, a mae dizia que o
pai estava conversando com ela. Essa relacdo entre o bater e o conversar, feita pela mae,
pdde ser problematizada no espago do acolhimento em salide mental, de modo que ndo houve
necessidade de um acompanhamento psicoldgico para a crianga, conforme solicitado em um
primeiro momento.

As situacOes de violéncia sdo, em sua maioria, relacionadas a problemas familiares e
abusos fisicos, emocionais e sexuais. Como ja colocado, sdo raros os relatos no livro sobre
violéncias presentes no territério, 0 que nos faz questionar até que ponto esse é um tema
silenciado nas relacdes de cuidado estabelecidas nos servigos de salde. De onde parte esse
silenciamento e o que o mobiliza? Que estratégias sdo possiveis para abordar e desvelar essa

temaética tdo arraigada nas queixas e na busca por atencédo a saude?

(10) As Questdes de Aprendizagem apareceram, em geral, na faixa etaria da
infancia, sendo, na idade adulta, geralmente associadas a alteracGes neuroldgicas, como a
deficiéncia intelectual. Diversos elementos aparecem ligados as queixas de aprendizagem,
como, problemas sociais, familiares e estruturais da instituicdo escolar. Como exemplos
disso, é possivel citar: “Esquecido, aéreo, pai preso, prejudicando a aprendizagem”; “N&ao
consegue prestar atencao, era atendido no CAPSI, deixou de aprender, pai agredia ele,
houve separacéo, avo faleceu”.

Segundo Santos (2006), as dificuldades de aprendizagem sdo o segundo maior motivo
de procura de criancas e adolescentes por atendimento em saude mental no servigo por ele

estudado (consistindo em 30,2% das queixas) e, assim como nos relatos do livro, essas
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dificuldades comecam a aparecer e serem encaminhadas a partir do periodo de alfabetizacéo,
mas com maior incidéncia a partir dos 9 anos. Esse dado coincide com o que foi encontrado
nesta pesquisa, entretanto, observa-se que 0s encaminhamentos de dificuldades de
aprendizagem intensificam-se a partir da faixa dos 9 anos porque é a partir do 3° ano do
Ensino Fundamental que as escolas municipais do Rio de Janeiro comecam a admitir a
possibilidade de reprovacdo. A aprovacdo automatica, como politica da area de educacgéo, nao
serd aprofundada neste trabalho. Entretanto, h4 de se considerar que esta se constitui como
um dos fatores que impactam a procura do servico de salde mental por criancas com
dificuldades de aprendizagem, visto que muitas sdo aprovadas durante os primeiros anos do
ensino fundamental sem sequer serem alfabetizadas. As dificuldades nesse ambito comecam a
aparecer quando a reprovacao se coloca como possibilidade. Esse ciclo torna a queixa escolar
um desafio de grandes propor¢des, que ndo tem perspectivas de resolucdo fora do trabalho
intersetorial.

O estudo de Delvan et al. (2010) nomeia as questdes de aprendizagem como
Transtornos de Aprendizagem, enquadrados na categoria Problemas Mentais. Segundo tal
estudo, realizado em um servico de saude em Itajai (SC), os transtornos de aprendizagem
remetem a 7,8% das queixas apresentadas pela populacdo atendida pelo servico, um nimero
consideravelmente inferior ao levantado pelo estudo de Santos (2006), realizado em Ribeirdo
Preto (interior de SP). Questiona-se até que ponto a diferenca nessa incidéncia esta
relacionada as diferentes politicas educacionais e aos indices de vulnerabilidade de cada local.
Nesse caso, como 0s servicos de saude, articulados a todas as instituicbes que envolvem a
infancia, podem fazer um trabalho que seja efetivo e leve em conta as particularidades locais?

No caso especifico do CMS Hamilton Land, levando-se em consideracdo que este
estudo tem a limitacdo de estender-se a uma diversidade de faixas-etarias, ha uma incidéncia
importante de queixas de aprendizagem, um total de 46 pessoas (32 pessoas do sexo
masculino e 14 pessoas do sexo feminino), em sua maior parte, criancas. Considerando esse
quantitativo e as escassas possibilidades de respostas eficazes, foi criado no servico um
dispositivo que tem como objetivo a realizagdo de um trabalho intersetorial, o grupo de

criangas. Este sera abordado na préxima secao.

(11) As queixas de Estresse/ Preocupacdo/ Sobrecarga apresentam-se, em sua
maioria, vinculadas a situacdes sociais e familiares graves e apareceram no discurso de 37
mulheres e 8 homens. Relatos como “Perdeu 4 irmaos assassinados, tem filha com ‘problema

de cabeca’. Diz ndo estar aguentando”, “Tem filho com esquizofrenia. Esta cansada, a
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doenca do filho a sobrecarregou, o filho se isola. Desenvolveu pressdo alta” ¢ “Teve que
criar 4 netos, filha morreu, deprimida, esquecimento”, apontam para uma sobrecarga que tem
ligagcdo com o desgaste relacionado ao cuidado com o outro. Todos os trechos que servem
como exemplo sdo de mulheres, de faixa etaria acima dos 40 anos, que assumem o cuidado de
alguém da familia. Estas, como abordado no ensaio de Luz (2013) buscam o servico de saude
como principal suporte para lidar com questdes psicossociais, muitas delas, préprias da
contemporaneidade. As respostas medicamentosas acabam por ser pouco eficazes nessas
situacOes, pois tratam-se, na maior parte das vezes, de demandas por acolhimento, escuta,
socializagdo. Essa escuta ja se inicia no grupo de acolhimento em salde mental, que tem um
potencial terapéutico para esses casos. Como possibilidades de respostas a essa demanda, sdo

realizados os Grupos Terapéuticos, dos quais falaremos adiante.

(12) O Uso de Alcool e Drogas ndo se constitui em uma demanda que chega com
frequéncia ao servico de saude mental do CMS Hamilton Land (28 homens e 14 mulheres
durante todo o ano de 2017), considerando que o servico € situado em uma regido de
extremos indices de vulnerabilidade e de grande atuacdo do trafico de drogas. Ainda assim, a
maior parte das pessoas que buscam um servi¢o com esse tipo de queixa, fala sobre o uso de
alcool, como visto nos exemplos: “Etilista crénico, um pouco agressivo, com sintomas de
abstinéncia’’; “Etilista, apos amputagdo da perna da esposa. Ndo fala de emogoes, apenas de
queixas fisicas”.

O uso de outras drogas aparece, em sua maior parte, vinculado ao uso de alcool, mas
com frequéncia consideravelmente menor, o que podemos observar nos relatos: “Voltou a se
drogar, ainda bebe. Agora, escuta vozes”; “Relata uso de drogas (cigarro, cerveja, cocaina,
maconha, lold). Esta tentando parar. Teve mais de 5 internagoes”.

Juca, Nunes e Barreto (2009) discorrem sobre o uso de alcool e drogas como um
problema marginal na saude, apontando que no discurso dos profissionais entrevistados sobre
problemas de satide mental, ndo foi dado nenhum destaque a essa teméatica. Como hipdtese
para essa ocorréncia, as autoras afirmam a tendéncia de olhares moralistas sobre as pessoas
que possuem dependéncia quimica, o que as colocam “a margem dos que padecem de outras
formas de sofrimento” (p.179).

A hipotese tracada pelas autoras relaciona-se com as questdes socioculturais que
envolvem o uso de alcool e outras drogas, que do mesmo modo que impactam a assisténcia

prestada a esses usuarios, pode ter ligacdo com a baixa procura dos mesmos. Isso é ressaltado
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por alguns dos relatos do livro, que mostram a procura por tratamento psiquiatrico de pessoas

que fazem tratamento em centros de reabilitacdo para dependentes quimicos.

(13) Observou-se haver um baixo encaminhamento de quadros de Autismo, Atraso
no Desenvolvimento e Quadro Neurologico ao acolhimento em saide mental (um total de
38 pessoas no ano de 2017, 21 do sexo masculino e 17 do sexo feminino). Essa pouca procura
ndo tem ligacdo com uma baixa demanda no territério e sim, provavelmente, com o0s
encaminhamentos realizados pelos profissionais da unidade a servigcos como os Centros
Especializados em Reabilitacdo, os CAPS e aos ambulatérios de neurologia. Os casos dessa
categoria que chegaram ao ambulatério de sadide mental, em geral, foram direcionados a
outros servigos do territorio, que contemplassem recursos humanos e materiais adequados

para esse cuidado.

(14) A categoria ldeacdo Suicida/ Tentativa, apesar da aparente baixa incidéncia,
deve ser destacada, devido a gravidade do tema e seu crescimento nos ultimos anos. Um
boletim epidemioldgico do Ministério da Saude (BRASIL, 2017), que analisou casos
notificados de lesBes autoprovocadas entre os anos de 2011 e 2016, mostrou um aumento de
194,7% nos homens e de 209,5% nas mulheres. Esses casos ocorreram, principalmente, na
regido Sudeste (51,2% das mulheres e 49,6% dos homens, no pais). Esses nimeros indicam
uma grande necessidade de atencdo dos servicos de salde as questdes relacionadas a ideacao
suicida e as tentativas de suicidio, bem como, de reflexdes sobre estratégias de prevencéo.

Ao explorar alguns dos relatos retirados do livro, que compdem essa categoria, foi
possivel observar uma grande diversidade de motivos que levam as pessoas a pensar em
suicidio, ou mesmo a passagem ao ato. A natureza dos motivos vai ao encontro de variaveis
como contexto social ou familiar, estado de salde, vivéncia de situacbes traumaticas,
transtornos de personalidade, questdes culturais e religiosas, o que é reiterado por relatos
extraidos do livro: “Diz ndo querer mais viver. ‘Minha vida estd toda errada™; “Tentativa de
suicidio em setembro; se corta, resistente a se tratar; “Quadro psicotico ap6s uso de drogas.
Disse que vai se matar”; “Tentativa de suicidio, filha de pais abusivos, fugiu de casa, morou
na rua, abuso sexual, HIV”; “Luto pela perda do filho de 7 anos. Estd gravida. Tentou

suicidio 3 vezes”; “Dificuldade de interagédo social. Tem fixacdo pela Alemanha (nazismo).

18 Em sua maioria, de cunho religioso, com foco na abstinéncia, em detrimento da l6gica de Redug&o
de Danos, preconizada pelo Ministério da Salde até a assinatura do decreto 9.761/2019, pelo
presidente Jair Bolsonaro. Tal decreto aprova uma nova Politica sobre drogas, com énfase na
abstinéncia.
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N&o tem animo para nenhuma atividade. Tentou suicidio”; “Desanimo, afirmava que iria
morrer, corte no pulso, insdnia, tristeza, ndo sai de casa. Acredita que seu problema é
espiritual, fizeram feitico pra ela”; “Pai cometeu suicidio na frente dela (h& 4 anos).
Desenvolveu problemas de aprendizagem, agressividade, ndo se da com outras criangas”.
Diante desses relatos, fica clara a complexidade da tematica do suicidio e a

dificuldade na realizacéo de a¢des de saude que deem conta da integralidade do fenémeno.

(15) Como queixas com menor incidéncia, porém, importantes de serem abordadas,
estdo as Questdes relativas a Gravidez e ao Puerpério (com um total de 11 casos no ano de
2017). Em sua maior parte, essas demandas sdo encaminhadas pelo setor de pré-natal e tem
ligacdo com alteracGes de humor ou quadros depressivos, durante o periodo pés parto. Como
exemplos, € possivel citar: “Crise recente: ‘Quebrei tudo em casa’, Historia de depressdo pos
parto”; “Teve depressdo pos parto”; “Crise de ansiedade, tristeza, pos parto, nervosa, muito
sono, isolamento”. Um ponto a ser ressaltado nesses casos especificos ¢ a auséncia de
registros no livro de violéncia obstétrica, apesar deste ser um dado muito presente no discurso
das mulheres que procuram 0 servico com queixas no pds-parto. Do mesmo modo que a
violéncia do territorio € pouco mencionada nos registros, a violéncia dos servicos de saude
também ndo aparece, apesar de se mostrar recorrente nos relatos verbais das mulheres que
procuram o acolhimento.

Durante o periodo gestacional, foram observadas as seguintes queixas: “Dificuldade
de aceitar a gravidez, tristeza, choro”; “N&ao aceita a gravidez, filhos no trafico, sensivel,
chora por tudo, pressdo subindo, filho ndo € do marido, quer se isolar”. Ambas as queixas
tém ligacdo com a ndo aceitacdo da gravidez. E, um altimo relato a ser destacado € relativo a
uma perda gestacional, que desencadeou um quadro psicético mais grave: “ApOs perder
gestacao, alucinagdes auditivas e visuais, mudanca de humor”.

H& de se pontuar que todos os casos relacionados a gestacdo ou ao puerpério sao
inseridos imediatamente em atendimento, independente de questdes de agenda, por se
tratarem de situacdes que os protocolos do Ministério da Satde definem como prioritarias.

4.2 .4 Os encaminhamentos dados aos usuéarios

O Grafico 4, representado a seguir, mostra 0s encaminhamentos realizados, no ano de
2017, pelo Grupo de Acolhimento em Saude Mental do CMS Hamilton Land.
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Fonte: a autora (2019)

A partir dos dados obtidos, podemos observar que a maior parte dos encaminhamentos

feitos pelo acolhimento em salde mental da unidade estudada ainda é direcionada ao

ambulatério de psicologia e psiquiatria. 1sso se da a despeito dos esfor¢os e investimento em

trabalhos grupais e da parceria com profissionais da unidade que trabalham com préticas

integrativas em salde, como a homeopatia e a auriculoterapia.

Costa (1989), a esse respeito, afirma que a forte influéncia da psicanalise, nos campos

da psicologia e psiquiatria no Rio de Janeiro, faz com que os sofrimentos apresentados pela

populacdo que busca atendimento no servico publico, sejam vistos a partir da Otica da
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nosografia tradicional. O autor critica o fato de que, apesar de haver uma compreensao dos
profissionais acerca da multiplicidade dos sintomas apresentados, muitos “limitavam-se a
prescrever psicotrépicos ou a constatar a incapacidade dos clientes de se submeterem a
psicoterapia” (COSTA, 1989, p.17). Desse modo, a burocratizacdo do acolhimento as queixas
em salde mental ndo se d& apenas pelo ndo conhecimento das queixas que emergem no
cotidiano da assisténcia a saude, mas, segundo elencado por Costa (1989), por fatores como
“caréncia de pessoal, despreparo técnico, negligéncia irresponsavel com que se trata o cliente
pobre no pais” (Ibid.) e, em muitos casos, 0s “preconceitos presentes em nossas concepgoes
clinicas” (Ibid.).

A psiquiatria e a psicologia, no CMS Hamilton Land, ainda sdo os setores para 0S
quais € destinada a maior quantidade de encaminhamentos. E possivel que isso se deva aos
fatores apresentados no paragrafo anterior. Em consonancia com Costa (1989), porém,
levando em consideracdo a realidade da assisténcia no CMS Hamilton Land, o motivo que
mais se aproxima dos resultados apresentados no grafico 4 ¢ a “caréncia de pessoal”. Apesar
do servigo possuir 2 psicélogas e 1 psiquiatra com carga horaria de 20 horas semanais cada, a
demanda por atendimento, bem como os niveis de vulnerabilidade da populacéo atendida,
ultrapassam as possibilidades de um atendimento que comporte a demanda.

Ainda segundo o gréafico 4, observa-se um grande indice de retornos ao acolhimento
em saude mental, que sdo relativos a casos que nao necessariamente precisariam de
atendimento, mas de uma escuta profissional, por um periodo breve. E importante pontuar
que, caso ndo houvesse uma passagem pelo grupo de saude mental, a maior parte desses
pacientes poderia ser inserida em tratamentos psiquiatricos ou psicoterapéuticos, o que
resultaria em um indice ainda maior de usuérios encaminhados a esses tratamentos, sem uma
avaliacdo adequada, e, por consequéncia, em superlotacdo do servico. Ha, nesse sentido, um
potencial terapéutico nos processos de trabalho do grupo de acolhimento, no qual a escuta e o
trabalho de construcdo conjunta da demanda ja podem ser consideradas respostas do servico
aos pedidos do usuério.

Apesar dos poucos encaminhamentos, 0S grupos, como 0s terapéuticos e 0s de
criancas, acabam por comportar a maior parte das pessoas com o perfil proposto para cada
um. Os grupos terapéuticos eram compostos apenas por mulheres, entre 40 e 70 anos, e
tinham por objetivo o compartilhamento de experiéncias e problemas do cotidiano, bem como
a identificacdo entre os membros do grupo.

Os grupos de criancas eram divididos em 2 faixas etarias (3-6 anos e 7-11 anos) e

ocorriam quinzenalmente, intercalando-se com grupos quinzenais com 0s pais, avos e outras
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figuras de cuidado. Participavam desse grupo todas as criangas que procuravam atendimento
por causa de queixas escolares (de aprendizagem ou comportamento, por exemplo). Essa
estratégia possibilitou uma reducdo na demanda por atendimento psicoldgico individual e,
ainda, melhorou a assisténcia a queixa escolar na unidade, j& que o trabalho grupal possibilita
observar a crian¢a em um contexto mais aproximado com o escolar do que o contexto do
consultorio.

O grupo de relaxamento, com o objetivo de trabalhar queixas ligadas a ansiedade e ao
estresse, desde o inicio, foi um grupo com pouca adesdo, apesar de haver uma demanda muito
grande de pessoas com esse perfil. Esse baixo encaminhamento se deu, em sua maior parte,
devido aos pedidos de alivio rapido para o sofrimento, por parte de quem procurou
atendimento. De modo que queixas que poderiam ter sido encaminhadas a recursos
alternativos a medicacdo acabaram agendadas para a psiquiatria. Do mesmo modo, houve um
baixo encaminhamento a outros recursos como esse, a exemplo da auriculoterapia e da
homeopatia.

Os encaminhamentos a outros servi¢os, como 0s CAPS ou Clinicas da Familia, foram
feitos em situagOes que ndo encontravam recursos suficientes na unidade de saude, ou mesmo
por questdes de territorializagdo. E as categorias “ndo absorvido” e “indeterminado” referem-
se, respectivamente, a pessoas que ndo apresentaram demanda para acompanhamento em
salide mental e pessoas cujo encaminhamento ndo se encontra no livro de registros.

As informacdes recolhidas do livro do acolhimento em salude mental nos ajudam a
pensar sobre como o dispositivo parece estar alinhado com a proposta da APS como
coordenadora do cuidado. Ao pensarmos sobre esse lugar da APS na organizacdo da saude,
admitimos a existéncia de uma funcdo mais ampla, que ndo apenas envolve a assisténcia, mas
a informacdo, a educacdo em saude e, principalmente, encaminhamentos ndo burocraticos,
resultantes de discussao de casos, construcao de redes e orientacdo ao usuario sobre o trajeto a
se percorrer. Facilita-se, dessa forma, o acesso, diretamente ligado ao principio da
universalidade.

Tendo sido apresentadas informagdes sobre as queixas e dispositivos que compdem o
setor de Salude Mental do CMS Hamilton Land, iniciaremos, a seguir as discussdes acerca das

narrativas construidas a partir das entrevistas realizadas com usuérias do servigo.
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4.3 NARRATIVAS SOBRE A QUEIXA

Nesta se¢do, trabalharemos em torno das Narrativas de Histdria de Vida de trés
usuarias do servico de salde, que participaram da pesquisa, a partir da realizacdo de
entrevistas. Como ja dito no Capitulo 3, as narrativas foram construidas a partir dessas
entrevistas, levando-se em consideracdo elementos como contexto, afetos, expressdes e
sentimentos demonstrados durante o encontro entre pesquisadora e participante, de modo a
nédo excluir sentimentos e impressées vivenciados pela pesquisadora.

ApOs explicar os objetivos da pesquisa e os critérios de exclusdo e inclusdo aos
profissionais, foi observado que, além das trés mulheres entrevistadas, todas as outras
sugestdes de participacdo também foram de pessoas do sexo feminino. Isso pode apontar para
a relacdo feita por profissionais de saude, entre as mulheres e as queixas em saude mental,
mas ndo ha como aprofundar essa discussao, por causa do nimero reduzido de participantes.

As participantes do estudo tém faixa etaria entre 27 e 58 anos e sdo moradoras da
Cidade de Deus. Todas indicadas por uma mesma profissional da unidade de salude, mas
inseridas em dispositivos diferentes de tratamento.

Apresentaremos, neste capitulo, as narrativas sobre o encontro com 3 mulheres:
Clarissa, Rozana e Stefane'®. As narrativas foram nomeadas a partir de elementos
considerados importantes na caracterizacdo da histéria de cada participante.

Em um primeiro momento, apresentaremos a histdria de Clarissa, 44 anos, adstrita a
Clinica da Familia CDD, com acompanhamento regular da saude pelo médico de familia e
atendida pela psicologa da unidade ha 3 anos.

A segunda narrativa conta a histéria de Rozana, 59 anos, usuéria da unidade, onde faz
todo seu acompanhamento em salde h& mais de 30 anos.

Temos, em terceiro lugar, a historia de Stefane, 27 anos, que se trata no CMS
Hamilton Land desde crianga, mas que, hd pouco tempo, tem buscado as consultas que
considera necessérias, por conta propria.

Por fim, encerramos o capitulo com a anélise das narrativas e uma tentativa de enlace

tedrico com os pontos discutidos até aqui, nesta dissertacéo.

19 Nomes ficticios.
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4.3.1 Narrativa 1 - “A Sete Chaves”

“Fiz contato com Clarissa pela primeira vez através do telefone. Clarissa havia sido
indicada para a minha pesquisa por uma psicéloga do posto de saude onde eu trabalhava.
Eu, j& um pouco frustrada com tantas tentativas de ligacao telefébnica sem sucesso, consigo,
finalmente, falar com alguém: Clarissa! Explico o motivo da minha ligacdo e ela, de
prontidao, responde: ‘Claro que vou participar! Vocés ja fazem tanto por mim, também
quero poder ajudar.” Combinamos um dia para a entrevista na semana seguinte, no horario
da manhd. Aguardo Clarissa alguns minutos, até que ela vem ao meu encontro, esbaforida,
desculpando-se pelo atraso: precisou resolver algumas coisas antes de ir ao posto. ‘Quase
ndo deu tempo!’

Pessoalmente, consigo lhe explicar com mais calma o motivo de Clarissa estar ali, e
ela me ouve com paciéncia. Para ajuda-la com os esclarecimentos de suas questdes, lemos
juntas os tépicos do TCLE. Pareceu-me muito importante essa etapa, porque, afinal de
contas, ler o TCLE ajudou Clarissa a compreender o motivo dela estar ali e em que poderia
contribuir.

Nosso encontro me pareceu acolhedor desde o inicio, desde a ligacdo. Esse
acolhimento aconteceu por ambas as partes. Por mim, ao me propor a escutar com atencdo a
historia que Clarissa tinha a me contar; mas, principalmente, por Clarissa, que acolheu
minha ligacdo e pedido de participagdo e, com postura mais que acolhedora, se dispds a
contar-me, sem desconfiancas, sua historia.

‘Eu era pequena quando aconteceu. Tinha s 8 anos, ndo tinha nogdo de como era
grave o que estava acontecendo comigo, mas sabia que me fazia mal. Tinha muita vergonha,
por isso, guardei meu segredo a sete chaves. N&o sabia o que era um abuso, e ndo sabia que
era isso que estava acontecendo comigo. Meu tio, o abusador, morava perto de mim, o que
sempre aumentava a minha sensacdo de medo. Me sentia desprotegida. E ndo podia contar
aos adultos o que estava acontecendo.

Cresci um pouco. Era uma adolescente reservada, ndo tinha vaidades, ndo me achava
bonita. Continuava em siléncio. Os abusos tinham parado, mas ainda eram vivos dentro de
mim. E isso eu ndo sabia dizer. Apenas me esconder. Me esconder como se eu fosse a
culpada da situacdo. Me esconder atréds de roupas, cabelos, senso de humor, até
desaparecer. Era o que eu queria. Eu era a palhaga da turma. Todos achavam graca de mim,
mas nao achavam graca em mim. Eu tinha medo de ndo conseguir namorar. Mas, de tanto

tentar ser invisivel, apareci pra alguém: meu marido.
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Ele foi o dnico homem com quem estive. Ele chegou na minha vida quando eu tinha
18 anos. Foi quando eu perdi minha virgindade. E tudo aquilo que estava guardado tdo
escondido apareceu. ‘Vocé ja foi abusada?’, ele me perguntava quando me via chorar apos
cada relacdo. E eu dizia que ndo. N&o sabia. Ndo me permitia lembrar. SO sabia que tinha
muito medo daquele momento e sentir prazer ndo me era uma opgao.

E as coisas foram se desdobrando. Faltava-me tanto o prazer, que passei a busca-lo
em outras coisas. A comida foi uma das principais. Engordei muito. Ndo conseguia parar de
comer. Ainda ndo consigo, estou trabalhando nisso. S6 entdo, resolvi procurar ajuda.

Eu sempre frequentei o postinho de saude, quase todos 0s meus tratamentos sao feitos
nele. S6 quando eu ndo consigo alguma coisa, um exame, uma consulta importante, que eu
procuro fazer no particular. Me lembro ter tido muitas dificuldades em ir ao ginecologista,
quando me tornei moca, tinha pavor da ideia de que me tocassem. Eu ndo sabia por qué.
Hoje eu sei que foi por causa do abuso. Mas em todas essas idas, até comecar a me
relacionar com meu marido, ndo tinha passado pela minha cabeca procurar um psicélogo.

Ja tem alguns anos que me trato com a psicologia. Ja passei por quatro psicélogos,
um pelo plano, um de uma agé&o social e dois pelo SUS. Foi por causa desse tratamento que
descobri que fui abusada. J& tem algum tempo que meu tio morreu, mas, na época que
descobri, ele ainda morava perto da minha casa, e convivia comigo como se nada tivesse
acontecido. Senti tanta raiva dele quando descobri 0 motivo da minha vida estar assim por
todos esses anos...

Os primeiros tratamentos psicologicos que eu fiz, eu ndo me dei muito bem. Um dos
psicologos s queria trabalhar a minha area sexual, e isso me incomodava muito. Aqui no
posto, eu fui vista como um todo. Eu entendi que minha vida tem muitas outras areas, que se
relacionam. Entendi o movimento que eu tenho de descontar na comida, descontar nas
compras e fazer dividas... Ainda faco todas essas coisas, mas acho que melhorei bastante. E
o tratamento me ajudou a melhorar. Hoje, eu crio um sobrinho de seis anos e eu consigo
perceber, as vezes que ele se sente triste, assim como eu. Entender um pouco mais sobre mim
tem me ajudado a acolher o meu sobrinho, nos sofrimentos dele.”

Clarissa encerra com um suspiro profundo. Eu agradeco e, sorrindo de modo
acolhedor, ela responde: “Ta bom? Te ajudei de alguma forma?”

Clarissa tem 44 anos, é casada, trabalha como autdnoma, fazendo bolos e doces. Traz
consigo uma historia longa e triste, por tras do frequente sorriso, e consegue falar sobre ela de
forma organizada, até mesmo, cronologicamente. Mostra compreender bem a forma como foi

se construindo como pessoa ao longo dos anos. Foi indicada para participar da pesquisa pela
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psicologa que a acompanha, ndo por apresentar queixas vagas, mas por ter uma demanda bem
construida, devido a muitos anos de psicoterapia, e, mesmo assim, apresentar poucas
evolugdes, conforme avaliagdo profissional. Entretanto, Clarissa avalia o progresso de seu
tratamento de maneira distinta, mostrando ter havido melhora, apesar das poucas mudancas
comportamentais: “Ainda faco todas essas coisas, mas acho que melhorei bastante. E o
tratamento me ajudou a melhorar” Atribui ao acompanhamento psicoldgico a “descoberta”
do abuso que sofreu e a compreensdo de seu modo de viver, a partir da Otica desse
acontecimento: “J& tem alguns anos que me trato com a psicologia. Ja passei por quatro
psicologos [...] Foi por causa desse tratamento que descobri que fui abusada”.

Temos, na narrativa de Clarissa, uma importante referéncia ao “nao saber nomear”.
Sobre os abusos sexuais que vivenciou desde a infancia, a participante relata ndo sabia
nomear 0 que estava sentindo, nem tampouco, 0 que estava acontecendo com ela. Sabia,
apenas, que ndo lhe fazia bem. Segundo a narrativa, podemos observar que Clarissa atribui
essa dificuldade de dar nomes ao que estava acontecendo a pouca idade que tinha quando os
abusos sexuais comegaram a ocorrer. Isso é evidenciado no trecho “Tinha sé 8 anos, néo
tinha nogcdo de como era grave o que estava acontecendo comigo, mas sabia que me fazia
mal”. Mais a frente, no entanto, ela consegue dar nome a dois sentimentos que vivenciou, a
partir desses acontecimentos na infancia, e que a acompanharam ao longo de sua historia de
vida: “Vergonha” e “Medo”.

Os relatos nos quais se evidencia o sentimento de vergonha estdo presentes desde a
infancia, sempre vinculados ao “siléncio” e ao movimento de “se esconder”. A primeira
referéncia que mostra isso esta no trecho: “Tinha muita vergonha, por isso, guardei meu
segredo a sete chaves. [...] E ndo podia contar aos adultos o que estava acontecendo”. A
ideia de “guardar algo a sete chaves”, apesar de nao aparecer com frequéncia na narrativa, foi
um ponto marcante do discurso de Clarissa. Guardar, nesse caso, tem relacdo com o
sentimento de vergonha oriundo dos abusos que sofreu na infancia, mas também pode ter
relacdo com o medo, com o sentir-se “desprotegida”, com a presen¢a de seu abusador
residindo no mesmo quintal.

Na adolescéncia, sem vivenciar mais abusos, observa-se a presenca dos mesmos
sentimentos no discurso de Clarissa, entretanto, vivenciados de uma outra forma: a
“vergonha” aparece nas seguintes expressoes: “adolescente reservada, ndo tinha vaidades,
nao me achava bonita”. “Esconder-se”, a partir da fala de Clarissa, parece uma nova forma de
manifestar seu siléncio que, nesse periodo, passa a ser atrelado a um novo sentimento:

“culpa”. Vemos a relagdo entre o siléncio de Clarissa e os sentimentos de vergonha e culpa
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nos seguintes trechos da narrativa: “Me esconder como se eu fosse a culpada da situacdo. Me
esconder atras de roupas, cabelos, senso de humor, até desaparecer”.

O evento que, segundo Clarissa, foi guardado “a sete chaves” na infancia, a partir da
adolescéncia passa a ocupar um lugar ao qual nem Clarissa tem acesso: “Os abusos tinham
parado, mas ainda eram vivos dentro de mim. E isso eu ndo sabia dizer. Apenas me
esconder”. O “ndo saber dizer” mantém-se no discurso de Clarissa sobre a adolescéncia. Ela
sabia que tinha algo acontecendo, mas, ainda, ndo sabia dar nomes. Um trecho que
exemplifica isso é: “Me lembro ter tido muitas dificuldades em ir ao ginecologista, quando
me tornei moca, tinha pavor da ideia de que me tocassem. Eu ndo sabia por qué. Hoje eu sei
que foi por causa do abuso”.

O “medo” continua aparecendo no discurso de Clarissa, mesmo depois de ter parado
de vivenciar os abusos, 0 medo de ndo conseguir namorar, 0 medo de ir a uma consulta em
ginecologia. Pelo relato de Clarissa, ela ndo cogitou a ideia de procurar um psicélogo até
iniciar sua vida sexual, aos 18 anos, que foi 0 momento em que “tudo aquilo que estava
guardado tdo escondido apareceu”, apesar de ainda ndo saber nomear. E os eventos
guardados da infancia desdobraram-se em novos movimentos, ndo mais apenas o esconder-se,
mas o que ela chamou, mais tarde, comportamentos compulsivos, conforme o que foi relatado
por Clarissa: “faltava-me tanto o prazer, que passei a busca-lo em outras coisas. A comida
foi uma das principais. Engordei muito. Ndo conseguia parar de comer”. Esse segundo
momento foi 0 que a impulsionou a procurar ajuda.

Um trecho que chama atencdo, na narrativa, diz respeito a busca de Clarissa por um
acompanhamento que se aproximasse de atender o que ela considerava como necessidade.
Passou por 4 psicologos, desde que decidiu procurar ajuda, e alguns anos de terapia.
Consegue pensar criticamente a respeito desses atendimentos, de modo que afirma ter
abandonado um tratamento, pois incomodava-se com o fato do terapeuta abordar apenas
teméticas de sua vida sexual. Sobre o tratamento no CMS Hamilton Land, afirma: “Aqui no
posto, eu fui vista como um todo”, discurso que mostra a importancia de um olhar para o
sujeito pautado na integralidade, a partir da avaliacdo do préprio sujeito.

Por fim, Clarissa apresenta algumas repercussdes de seu processo terapéutico na sua
vida diaria, dizendo que se conhecer tornou mais facil lidar e se colocar no lugar de outras

pessoas, como seu sobrinho, que recentemente havia ido morar com ela.
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4.3.2 Narrativa 2 - “Num momento, uma grande familia. No outro, Rozana”.

“Rozana vem a entrevista, apos ter sido contatada por telefone. Foi chamada, porque
participava ativamente do grupo de relaxamento do posto de saude. Demonstrou, desde a
ligacdo, muito interesse em participar, apesar de ndo saber bem do que se tratava. Procuro
receber Rozana em uma sala em que poderiamos conversar a vontade, com raras
interrupgbes. O posto, entretanto, estava extremamente ruidoso aquele dia, o que era
incomum para uma semana proxima ao natal. Nessa época, 0 servigo costuma ser tomado
por um siléncio que revela a pouca frequéncia das pessoas em periodos de festas.

Nesse dia, 0 posto cheio e o calor de inicio de verdo no Rio de Janeiro acresciam-se a
pouca efetividade do aparelho de ar condicionado e a uma acuUstica ndo preparada para
manter o siléncio nas salas. Rozana se apresenta com um sorriso gentil e escuta com atengdo
a minha explicacédo dos motivos da nossa conversa. Seu tom de voz é baixo e tranquilo, o que
contrastava com 0 nosso cenario, e as vezes, até dificultava a minha compreenséao.

Rozana € acompanhada no posto de salde ha muitos anos, trinta, pra ser mais exata,
mais ou menos a época em que se casou e veio morar na Cidade de Deus. Rozana foi criada
no interior do estado do Rio de Janeiro, em uma cidade proxima a Itaperuna. Cidade que,
segundo ela, tinha um ritmo de vida muito diferente do que o que ela precisou se habituar
quando veio morar no Rio.

Chegou ao posto pela primeira vez, para fazer acompanhamento periddico de sua
saude, principalmente na ginecologia e na clinica médica.Sempre se preocupou muito em se
cuidar. E tudo esteve bem, durante todos esses anos.

Até que... algumas coisas mudaram. A rotina comegou a se desenhar diferente, depois
de trinta anos. N&o havia mais criancas e adolescentes para cuidar. Seu José, marido por
tantos anos da Rozana, faleceu. Tudo desapareceu num lapso. Em um momento, uma grande
familia ao redor de uma mesa. No outro, Rozana.

[Vazio]

Um vazio muito diferente de toda aquela vida que circulava por entre os muros do
posto de salde. Todo aquele barulho incédmodo encontrava um sentido no interior do
discurso de Rozana. O posto deixa de ser apenas para consultas de rotina, encontra lugar no
vazio vivido por Rozana.

Foi assim que ela chegou ao acolhimento em saide mental.

‘Eu achei que seria muito diferente, né? Ja tinha feito psicologa, logo que tive meu

filho. Depressao pos parto. E ela sentava e conversava comigo.
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Aqui, eu vim porque, depois de tudo que aconteceu, eu ndo conseguia dormir, ficava
muito angustiada. E, por isso, me passaram para o grupo de relaxamento. Achei estranho
ndo sentar em uma sala para s6 conversar, mas isso foi fazendo sentido pra mim, aos poucos.
Eu via que tinha gente com problemas parecidos com 0s meus e eu usava as técnicas de
respiracdo que eu aprendia para usar quando eu estava muito ansiosa. As pessoas acham
gue ndo funciona, mas comigo deu muito certo. E as sementinhas na orelha? Passei a dormir
melhor depois daquilo’.

A fala de Rozana, antes em tom baixo e de dificil compreensdo, avivou-se. Algo
dentro dela, ao receber cuidado, despertou-a a um auto cuidado. Longe de resolver os
motivos que causaram sofrimento a Rozana, o Grupo de Relaxamento lhe ofereceu novas
possibilidades. Hoje, um ano e meio depois de chegar aquele servico que nem sempre é
calmo e silencioso a ponto de promover um relaxamento, Rozana encontra o barulho e o
movimento suficientes para ajuda-la a reestabelecer a qualidade de vida que havia perdido.

Penso estar encerrada a entrevista, mas, por costume, pergunto se ainda existe algo
que Rozana considere relevante dizer. E, para a minha surpresa, havia. ‘E essa violéncia,
hein? A gente vive com tanto medo que nem consegue dormir, nem consegue sair de casa’.
Rozana, de fato, ndo era so a soliddo que vivia”.

Rozana tem 58 anos, 30 deles, vividos na cidade do Rio de Janeiro. E dona de casa,
vilva e construiu as bases de sua rotina diéria no cuidado com o outro: os filhos, o0 marido, a
casa. Como é natural do interior do estado, ndo possui familiares por perto. Também tem
poucos amigos, considera que sempre viveu para a familia. Procurou o acolhimento em salde
mental com queixas de insbnia, angustia e ansiedade.

Faz acompanhamento em saide no CMS Hamilton Land ha 30 anos, principalmente
na ginecologia e clinica médica. Sempre prezou por um autocuidado e nunca julgou
necessario qualquer atendimento no setor de salde mental da unidade. A demanda por esse
tipo de acolhimento comeca a se construir a partir do momento que Rozana se depara com
vazios que a colocaram em uma posigdo diferente na vida: “Tudo desapareceu num lapso. Em
um momento, uma grande familia ao redor de uma mesa. No outro, Rozana”. Nio se tratava
apenas da extincdo da funcdo que ela exercia naquela familia especifica, mas do papel que ela
assumia na sociedade, de sua identidade. N&o havia, segundo relatos na entrevista, uma rede
de apoio que fosse suficiente para oferecer suporte ao sofrimento inerente a essas mudancas.
Por isso, a procura pelo posto de saude.

Rozana fala, também, de suas expectativas quando procurou o servico, baseadas em

experiéncias que ela ja tinha vivenciado: “Eu achei que seria muito diferente, ne? Ja tinha
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feito psicologa, logo que tive meu filho. Depressdo pos parto. E ela sentava e conversava
comigo”. Entretanto, a despeito do nao cumprimento dessas expectativas, Rozana avalia
positivamente o acompanhamento recebido, o que se evidencia no seguinte relato: “[...] me
passaram para o grupo de relaxamento. Achei estranho ndo sentar em uma sala para so
conversar, mas isso foi fazendo sentido pra mim, aos poucos”. Essa estranheza inicial, em
relacdo ao grupo de relaxamento, foi se transmutando em uma participacao efetiva, que Ihe
possibilitou a construcdo de uma rede de apoio, trocas com outros participantes, a utilizagdo
das técnicas de respiracdo aprendidas, quando necessario, e 0 uso de métodos alternativos
para dar conta das queixas de insénia, como a auriculoterapia. Houve, segundo Rozana, uma
significativa melhora em sua qualidade de vida.

Uma questdo importante, que aparece no encerramento da entrevista com Rozana, é a
fala sobre a violéncia urbana. Como ja colocado, no decorrer deste trabalho, chama atencéo o
fato de, raras vezes, as queixas serem associadas com a violéncia do territério, mesmo em
periodos conflituosos na comunidade. Na entrevista com Rozana, quando adentramos a
tematica da queixa, todo o seu relato foi voltado para a quebra de vinculos familiares. O tema
da violéncia apenas aparece no encerramento, em segundo plano, despertado por uma
tentativa de saber se algo importante ainda nédo tinha sido dito. Observo que, ainda no inicio
da entrevista, Rozana d& a entender que iria abordar o tema, quando se refere ao fato de que,
quando morava no interior, “tinha um ritmo de vida muito diferente do que o que ela precisou
se habituar quando veio morar no Rio”. Da expressio “ritmo de vida” é possivel
apreenderdiversos significados, um deles, voltado para a questdo da seguranca. Talvez uma
das limitacGes dessa entrevista especifica tenha sido ndo procurar entender o que Rozana quis
dizer com isso. Por isso, fica a interrogacdo sobre que outros sentidos para a queixa de

Rozana poderiam ser construidos, a depender da forma como a entrevista fosse conduzida.

4.3.3 Narrativa 3 - “A4 gente precisa s6 de amor”

“Stefane procurara o posto de salde ha pouco tempo. Tinha apenas uma semana que
ela havia passado pelo acolhimento em salde mental, e trés, que ela chegou a janelinha do
guiché para agendar.

‘Minha made e minha tia tém problemas mentais. Eu vim porque estou com medo de
ficar doente também’, me disse logo no inicio da entrevista.

O tom de Stefane sempre dava a sensagdo de que encerrava-se o assunto. Afinal, o

que dizer de uma queixa dita de forma tdo objetiva? O roteiro que eu tinha em maos, que, em
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outros momentos, desdobrava-se em longas e ricas historias, com Stefane parecia ter outro
efeito.

‘Desde quando vocé vem ao posto?’

‘Desde crianca’

‘Por que vocé veio naquela época?’

‘Bronquite’

‘Vocé veio ao grupo de Saude mental por qué?’

Nada se desenvolvia.

Respostas curtas.

Siléncio.

Fim do roteiro em cinco minutos.

Comeco a improvisar com Stefane, ouvir com mais atengdo ao seu discurso, tentar
entrar em pequenos detalhes da sua fala. Sinto-me preocupada, pela necessidade de explorar
aquele discurso e pelo medo de entrar em temas que ainda eram frageis e pouco trabalhados.

Ali, eu ndo era a psicologa de Stefane e, por isso, vi restrito 0 meu campo de atuacéo.
Era um encontro que, apesar de tdo semelhante a tantos outros que eu havia vivenciado
naquele posto de salde, era, ao mesmo tempo, completamente diferente de todos eles. A
posicao era diferente. Ser pesquisadora, ali, desconfortava.

Um ponto crucial da entrevista se deu logo em seguida ao término das minhas
perguntas, com uma tentativa Gltima de incentivar a fala de Stefane:

‘Tem mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer sobre o motivo de vocé ter
vindo?’

Recebo um sinal afirmativo, e Stefane prossegue:

‘Eu perdi meu emprego uns meses atras. Como eu tenho uma filha, é muito ruim ficar
sem trabalho. Eu sempre quero dar o melhor para a minha filha, mas as vezes penso que
maltrato muito ela. Nao tenho paciéncia. Fico estressada e desconto tudo nela. Sou severa
demais com quem eu deveria dar amor. E ela s6 tem onze anos.

Sabe, minha mae também fazia isso comigo. Eu tive uma infancia muito triste, eu era
muito castigada e poucas vezes sabia por que. Eu nunca vou me esquecer do dia em que
minha irma n&o permitiu que minha mae cuidasse do cabelo dela. Eramos pequenas, ela s6
tinha cinco anos. E, como castigo, minha mae raspou todo o cabelo dela. E ela tinha um
cabelo lindo, cacheado, igual o de bonecas. O cabelo nunca mais voltou a ser o mesmo, nem

eu. Minha mé&e nunca gostou da gente.
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Meu pai era 0 meu unico refagio. N6s éramos muito pobres, e me lembro que ele me
dizia que o ser humano néo precisava de dinheiro, e sim de amor. Eu ndo sei porque sou essa
pessoa grossa, porque ndo foi isso que aprendi com meu pai. Meu pai me ensinou através da
dor dele. Ele me contava que, quando tinha quinze anos, ele teve que virar homem, pois
perdeu o pai e tinha que sustentar a mae e as 5 irmas. Contava, também, queo dia mais
chocante que viveu foi quando o pai dele costurou @ méo o ténis pra ele ir pra escola. Ele me
dizia que aquilo era uma prova de amor de seu pai, que, mesmo sem dinheiro, se esforcava
para agradar os filhos. Dinheiro ndo é nada. As vezes, o que a gente precisa é s6 amor’.

Stefane chora longamente a partir desse relato. Um siléncio, novamente, se impde a
sala, intercalado ao solucar de Stefane. Agora, um siléncio cheio de significados. De falta.
Stefane faz uma longa pausa, como em uma tentativa de digerir o que foi dito. Recompde-se e
diz ter saudades do pai e que esperava que 0 servi¢o a ajudasse a ser uma pessoa alegre. Se
dar conta disso levou Stefane a construcdo de uma demanda que, até entdo, nem sabia que
tinha. Entendo, a partir desse encontro, a importancia de uma insercdo imediata no
acompanhamento psicolégico. Stefane encerra seu discurso, ora sorrindo, ora com lagrimas

ainda presentes, demonstrando a satisfac@o de finalmente entender o motivo de estar ali”.

Stefane tem 27 anos, estd desempregada, tem uma filha de 11 anos. Procurou o
servico de saude mental, inicialmente, por ter familiares com problemas mentais e estar
preocupada com a possibilidade de vir a desenvolver algum transtorno. Havia passado
recentemente pelo grupo de acolhimento em salde mental e estava na lista de espera para
acompanhamento psicologico. Chama atencdo o fato dela ter sido encaminhada para
psicoterapia individual, sem que essa demanda estivesse clara para os profissionais. Nesse
caso, contudo, foi considerado o desejo de Stefane de ser atendida.

Sua indicacdo para a entrevista se deu devido a essa falta de clareza sobre os motivos
que levavam Stefane a procurar ajuda. O primeiro, e mais importante, ponto a ser destacado
na narrativa, € o processo de construcdo dessa demanda, que se deu no decorrer da entrevista.
Foi observado, inicialmente, a presenca de respostas curtas e objetivas, que se detinham a
responder a um protocolo, as perguntas norteadoras da entrevista.

S6 foi possivel adentrar o discurso de Stefane a partir do término das possibilidades
apresentadas no roteiro de perguntas, quando digo: “Tem mais alguma coisa que Vvocé
gostaria de dizer sobre o motivo de vocé ter vindo?”. O fato de ser uma pergunta mais aberta,
fora de um roteiro, possibilitou a Stefane fazer as elaboragdes que fez a seguir: um rico

compilado de histdrias, com muitos detalhes, memorias e associa¢des, sobre seu desemprego,
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sua relacdo com a filha, sua relagdo com a mée, sua relacdo com seu pai (e a relacdo dele com
0 pai dele), a perda de seu pai, a falta. A partir desse momento, observo que transito algumas
vezes do papel de pesquisadora para o de terapeuta. Essa mudanga para uma posi¢cdo com a
qual estava familiarizada possibilitou-me maior seguranga na escuta, o que acredito ter sido
essencial para o desenvolvimento do discurso de Stefane.

Dois tipos de siléncios pareceram marcantes no relato de Stefane: um siléncio inicial,
mostrado no trecho: “Nada se desenvolvia. Respostas curtas. Siléncio. Fim do roteiro em
cinco minutos.”; ¢ um siléncio seguido de todos os relatos e elaboragdes que partiram da
demanda construida ali, por Stefane: “Stefane chora longamente a partir desse relato. Um
siléncio, novamente, se impde a sala, intercalado ao solucar de Stefane. Agora, um siléncio
cheio de significados. De falta”. Momentos que diferem-se na demanda. O que Stefane veio
buscar no servigo, no momento do primeiro siléncio, era diferente do que ela buscava agora.

Essa nova demanda, construida a partir desse encontro, ndo era uma demanda que
requeria aguardar em lista de espera para atendimento psicoldgico, tinha uma urgéncia

diferente, o que fez com que Stefane fosse inserida como prioridade na psicoterapia.

4.4.4 Sobre o enlace das narrativas

As entrevistas realizadas, como trabalho de campo, e a posterior construcdo de
narrativas, despertam a necessidade de aprofundamento de algumas reflexdes tedricas ja
abordadas neste trabalho. Pontos importantes a serem considerados e articulados as
entrevistas nesta sec¢do sdo: as possibilidades de construcdo da demanda em salde mental; as
funcdes assumidas pelo servico de salde diante das queixas; a avaliagdo do
tratamento/acolhimento recebido; o uso e as expectativas sobre o servico de salde; 0s

siléncios produzidos e as violéncias vivenciadas.

Sobre a construcdo da demanda em Saude Mental, observamos nas narrativas
relatos de sofrimento mental diretamente relacionados a esses fatores psicossociais, sobre 0s
quais cada entrevistada estabeleceu uma relagdo diferente, segundo sua propria
temporalidade.

A primeira entrevistada, Clarissa, faz acompanhamento psicolégico ha anos e
apresenta uma demanda bem construida, com elementos bem delimitados. Relaciona queixas,
como a “compulsdo alimentar e por compras”, a eventos traumaticos, vivenciados no decorrer

de sua histéria de vida. A narrativa da histéria de vida perpassa todos esses elementos,
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vinculados as suas queixas. Aborda, como elemento central da sua queixa, 0s abusos sexuais
que sofreu na infancia, estabelecendo uma relacdo de causalidade entre estes e a forma como
ela se construiu, no decorrer de sua histéria de vida. Ao mesmo tempo, traz a tona a discussao
sobre a integralidade, quando afirma que no posto de satde passou a ser vista como “um
todo”. Esse ponto do discurso se contrapde ao fato de Clarissa atribuir muitas coisas que
aconteceram em sua vida a vivéncia dos abusos.

Rozana consegue falar de sua trajetoria de vida, quando perguntada diretamente sobre
isso. Entretanto, faz pouco vinculo, inicialmente, das suas queixas fisicas com os sentimentos
gue vivenciou nos ultimos anos. Mas a entrevista parece ajuda-la na construcéo dessa relacgéo.
Rozana, que apresenta sintomas como insonia, tristeza, ansiedade, consegue fazer uma
associacao entre o que sente e acontecimentos de sua histdria, como a perda do marido, saida
de casa dos filhos e reducéo da sua rede de suporte. Rozana faz acompanhamento no Grupo
de Relaxamento, dispositivo criado para acolher pessoas com essas queixas, aparentemente,
inespecificas. Fonseca et al. (2008), apontam para a poténcia “de atividades de grupo ¢
espagos para escuta, palavra e vinculo” (p.289), no estimulo de lagos sociais, principalmente
para pessoas com pouca rede de suporte. Uma fala da narrativa de Rozana que corrobora essa
informagdo pode ser encontrada no seguinte trecho: “Eu via que tinha gente com problemas
parecidos com 0S meus € eu usava as técnicas de respiracdo que eu aprendia para usar
quando eu estava muito ansiosa. As pessoas acham que ndo funciona, mas comigo deu muito
certo”.

Stefane, por sua vez, demora a fazer relacdo entre sua queixa e sua historia de vida,
mas torna-se possivel um movimento de construcdo conjunta dessa demanda e dos motivos
pelos quais Stefane procura ajuda. Observa-se que 0 encontro, propiciado pela entrevista, tem
uma funcdo essencial nessa construcdo, principalmente ap6s o término do que era previsto em
roteiro, que possibilitou maior liberdade a organizacdo discursiva de Stefane. Antes, a queixa
se delineava em torno da preocupag¢do em “adquirir” um transtorno mental, ao final da
entrevista, entretanto, foi possivel relacionar o sofrimento mental vivenciado ao sofrimento
social, conforme exposto por Jucd, Nunes e Barreto (2009): “[...] quando se coloca a questao
se 0 sofrimento é de uma ordem ou outra, perde-se um transito importante que nos permitiria
pensar que o sofrimento social e 0 mental se apresentam frequentemente relacionados de
modo estreito” (p.177).

O que estamos chamando de “construgdo da demanda em satide mental” diz respeito a
um trabalho artesanal, feito por profissionais e usuarios, com a matéria bruta da queixa. Para

que isso seja possivel, além do acolhimento e da escuta, € importante que ambos desenvolvam
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e compartilhem de uma linguagem que viabilize uma comunicacdo efetiva. Sobre isso,
Fonseca et al. (2008) afirmam a necessidade de compreensdo, por parte dos profissionais, dos
cddigos culturais pertencentes a populagdo com a qual trabalham. Nessa mesma direcéo, tal
como assinalamos mais acima, Juca, Nunes e Barreto (2009) afirmam nédo haver, entre 0s
profissionais, uma linguagem comum para nomear o sofrimento psiquico. Essa pluralidade de
linguagens pode gerar graves impactos na comunicacgdo e, consequentemente, na assisténcia e
na construcdo conjunta de uma demanda. Traco, aqui, a hipdtese de que esses entraves na
comunicacdo entre profissional e usuario pode ser um dos motivos que estdo na base dos
problemas relativos a conducdo dos casos na APS. Assim, dispositivos assistenciais que se
propdem a escuta das queixas podem ser muito potentes, se bem conduzidos.

De todo modo, 0s avangos na comunicagao entre servigos € usuarios nao sao, por Si
sO, suficientes para a melhora da assisténcia em salude mental. Devemos levar em
consideracdo as dificuldades inerentes ao contato com o sofrimento do outro, com afetos que
séo de dificil manejo, conforme exposto por Onocko-Campos (2012): “Nas organizagdes de
salde que trabalham diretamente com gente, uma grande parte do cansaco dos trabalhadores
deve-se a permanente exposic¢do ao sofrimento e a morte” (p. 59). Desse modo, a escuta desse
sofrimento, que auxilia na construcdo da demanda, ndo deve ter sua dimensdo afetiva
negligenciada.

A autora coloca em evidéncia, ainda, alguns sentidos atribuidos ao conceito de
humano, entendendo que o associamos, em geral, a um valor positivo. 1sso quer dizer que a
humanizacdo vincula-se a ideia de compaixao, solidariedade, como se as manifestacbes
humanas ndo fossem rodeadas de outros sentidos. Questiona-se, assim: “A violéncia, a
desigualdade social, o abuso de poder, ndo sdo fenomenos profundamente humanos?”
(ONOCKO-CAMPOS, 2012, p. 58). E, ainda, sendo considerados humanos todos os afetos e
acontecimentos que permeiam as relacGes estabelecidas nos servicos de saude, reitera-se a
importancia de dar lugar a essas humanidades, lugar de possibilidades de expressao,
compartilhamento, escuta, acolhimento e elaboragcdo. Dar lugar ao usuario, que vivencia

diversas vulnerabilidades, e ao profissional, submetido aos desgastes impostos por elas.

Sobre as fungbes assumidas pelos servigos de saude diante das queixas
apresentadas, podemos retomar o texto de Luz (2013), que afirma que, diante da crise e mal
estar proporcionados pela logica do capitalismo, assim como da quebra de valores de

sociabilidade, os servicos de salde acabam por abarcar novos papéis na sociedade, antes



100

ocupados por outras instituicbes. Desse modo, busca-se 0 servico de saude com uma
diversidade de pedidos, dos quais, as ciéncias médicas ndo dao conta.

A narrativa de Clarissa, desde o comeco, denota um sentimento de gratiddo ao
tratamento recebido, que é percebido na disponibilidade demonstrada em colaborar com a
pesquisa. Alguns recortes do seu relato mostram que 0 servico de salde assumiu uma
importante funcdo, ao ajuda-la a dar-se conta dos fatores psicossociais que poderiam estar
envolvidos no seu sofrimento, ndo atribuindo-o apenas ao abuso sofrido: “Aqui no posto, eu
fui vista como um todo. Eu entendi que minha vida tem muitas outras areas, que se
relacionam. Entendi 0 movimento que eu tenho de descontar na comida, descontar nas
compras e fazer dividas... Ainda fago todas essas coisas, mas acho que melhorei bastante. E
0 tratamento me ajudou a melhorar”. Nesse sentido, destaca-se o papel do atendimento
individual de psicoterapia, como espaco de fala e reflexdo; de dizer o que ndo é possivel dizer
em outros lugares; de criar hipoteses para o sofrimento e repensar estratégias para ameniza-lo;
de integralidade, de ser visto como um todo e de permitir-se, também, essa visao; de melhora,
ndo necessariamente comportamental, mas de um sentir-se melhor consigo mesmo, olhar-se
de novas formas. Mais do que reflex&o, o processo de psicoterapia parece ter permitido a
Clarissa enxergar novos reflexos dela mesma.

O acompanhamento de Rozana, por outro lado, assume outras fungdes: ser um espaco
de socializacdo, ser rede de suporte e de acolhimento dos afetos que a rodeiam, conforme
descrito em sua narrativa, “Longe de resolver os motivos que causaram sofrimento a Rozana,
0 Grupo de Relaxamento lhe ofereceu novas possibilidades”. Essas novas possibilidades
encontraram sentido na vivéncia de Rozana, apesar de haver uma expectativa inicial de ser
atendida em psicoterapia. Desse modo, um dos grandes nds presentes nas praticas de
acolhimento em saude mental é pensar, a partir das queixas e de demandas, em geral, pouco
elaboradas, em respostas que oferecam aos usudrios essas “novas possibilidades”, ainda que
essas respostas ndo correspondam as expectativas inicialmente apresentadas.

Stefane, ao contrério de Clarissa e Rozana, ndo estava em acompanhamento regular
em nenhum dispositivo oferecido pela equipe de salude mental. Procurara ajuda hd pouco
tempo e expressou a seguinte expectativa quanto ao servigo: “[...] esperava que 0 Servigo a
ajudasse a ser uma pessoa alegre”. Tal expectativa, entretanto, apenas se construiu ao final
da entrevista. Inicialmente, a queixa de Stefane era sua preocupacdo em desenvolver um
transtorno mental, devido ao seu historico familiar. A partir da compreensdo de que essa
expectativa construiu-se a partir do didlogo, na entrevista, podemos entender que a principal

funcdo do servigo de saude no atendimento a Stefane, inicialmente, foi justamente a co-
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construcdo de sua demanda. Novas fungdes, a partir do momento em que Stefane foi
encaminhada a acompanhamento regular, tendem a surgir em seu percurso. Isso nos faz
pensar que os lugares ocupados pelos servigcos de salde na vida dos usuérios que buscam
atendimento, ndo sdo estaticos. Flexibilizam-se, adaptam-se, seguem cursos distintos.

Desse modo, as diversas funcOes atribuidas pelos usuarios aos servicos de saude
precisam ser levadas em consideracdo. Onocko-Campos (2012), nesse sentido, narra a
seguinte situacao:

“A senhora poliqueixosa, que tortura todas as noites os mesmos médicos de plantéo,
pode ndo ter nenhum risco iminente de morte. Mas sem davida sofre. Que fazemos
com esse sofrimento na maioria das vezes? Colocamo-lo de lado como resto, o
banalizamos, rimos um pouco as suas costas...” (ONOCKO-CAMPOS, 2012, p.59).

A compreensdo de que a busca por um servico de salde representa, em si, a
manifestacdo de alguma forma de sofrimento, deve nos fazer repensar o nosso lugar,
enquanto profissionais e, mais ainda, deve levar-nos a reflexdo sobre as maltiplas funcdes que
0s servicos de salde sdo chamados a assumir em uma sociedade marcada por desigualdades e
precariedades.

Sobre a avaliacdo do tratamento/acolhimento recebido no setor de salde mental do
posto de salde, pode-se observar que todas as entrevistas apresentam pontos positivos: “Aqui
no posto, eu fui vista como um todo. [...] acho que melhorei bastante. E o tratamento me
ajudou a melhorar”(Relato de Clarissa);“Achei estranho ndo sentar em uma sala para s
conversar, mas isso foi fazendo sentido pra mim, aos poucos. [...] As pessoas acham que ndo
funciona, mas comigo deu muito certo. E as sementinhas na orelha? Passei a dormir melhor
depois daquilo” (Relato de Rozana);“Stefane encerra seu discurso, ora sorrindo, ora com
lagrimas ainda presentes, demonstrando a satisfacdo de finalmente entender o motivo de
estar ali”.

Essas avaliacfes apontam para a efetividade do servico, nas funcbes desempenhadas
pelo mesmo, na historia das entrevistadas. O tempo de vinculagdo ao setor de saide mental
varia nas trés narrativas (4 anos, 1 ano e meio e 3 semanas, respectivamente), as expectativas
das usuérias sobre as respostas do servico nem sempre sdo correspondidas, mas, ainda assim,
h& uma avaliacdo que pode ser considerada positiva. Positiva, em parte, porque as respostas
do servigo, nos casos estudados, caminharam junto com a constru¢do da demanda das

usuarias.
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Sobre 0 uso do servico de saude, todas as narrativas apontam para a utilizacdo do
CMS Hamilton Land como servico de referéncia para o cuidado em saude, o que se evidencia
nos relatos: “Eu sempre frequentei o postinho de salde, quase todos 0s meus tratamentos sao
feitos nele. S6 quando eu ndo consigo alguma coisa, um exame, uma consulta importante,
que eu procuro fazer no particular’;Rozana é acompanhada no posto de salde ha muitos
anos, trinta, pra ser mais exata, mais ou menos a época em que Se casou € veio morar na
Cidade de Deus. [...] Chegou ao posto pela primeira vez, para fazer acompanhamento
periddico de sua saude, principalmente na ginecologia e na clinica médica.” ¢ “‘Desde
quando vocé vem ao posto?’[...] ‘Desde crian¢a ™.

Todas as narrativas apontam para a utilizacdo do CMS Hamilton Land como servico
de referéncia durante a maior parte das historias de vida. Apesar de ndo haver dados
suficientes nesta pesquisa que mostrem a utilizacdo do servico pela populagéo residente na
Cidade de Deus, este se constitui como principal local de acompanhamento em salde das trés
mulheres entrevistadas. Tal como apontamos anteriormente, Clarissa, que afirma sempre ter
frequentado a unidade, admite ndo ser este o Unico meio do qual ela se utiliza para o cuidado
em saude, relatando utilizar outros recursos, na auséncia de acesso ao servigo publico. Ja
Rozana, desde que se mudou para o bairro, faz os acompanhamentos em salde que ela
considera essenciais: a ginecologia e a clinica médica. Relata, também, ter sido acompanhada
por psicologa, mas nao fica claro se esse atendimento ocorreu no CMS. Stefane, de 27 anos, é
acompanhada desde crianga, pela pediatria, e manteve o acompanhamento durante a gravidez,

no pré-natal, e nos periodos posteriores, embora ela ndo deixe claro como € essa utilizagéo.

A despeito das diferentes demandas e formas de utilizacdo do servigo, encontramos,
nos relatos das entrevistadas, dois pontos comuns: todos fazem referéncia a siléncios, de
diferentes ordens; todos falam, de alguma forma, sobre violéncias sofridas ou vivenciadas.

Toda a narrativa de Clarissa, como ja dito, € perpassada por siléncios de diversos
tipos. O siléncio de “ndo saber nomear”; o siléncio de ndo poder dizer, oriundo da vergonha e
da culpa que sentia; o sofrimento silencioso e indecifravel que a atingia. Todos esses siléncios
tinham uma forte relacdo com a vivéncia de violéncias que também foram silenciadas no
decorrer de sua historia de vida: os abusos.

Rozana traz um relato pouco permeado de violéncias. Responde, com aparente
clareza, todas as minhas perguntas, associa todas as queixas que a levaram a buscar ajuda a
problemas de ordem familiar. Contudo, no Gltimo instante da entrevista, em resposta a uma

pergunta aberta sobre se ela teria mais alguma coisa a colocar, faz a seguinte elaboragdo: “‘E
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essa violéncia, hein? A gente vive com tanto medo que nem consegue dormir, nem consegue

iE3)

sair de casa’. Nessa fala final, Rozana da novos significados as queixas que ela apresentou
inicialmente, como a ansiedade e a insdnia. Entretanto, ndo havia mais tempo hébil para
explorar a questéo.

Stefane elabora um discurso repleto de violéncias domésticas sofridas pela figura
materna e faz consideracdes sobre a maneira como ela reproduz essas violéncias com a filha
de 11 anos. Entretanto, foi necessario algum percurso de entrevista e diversos siléncios para
que essas violéncias, finalmente, aparecessem. Stefane ndo as trouxe a tona imediatamente,
assim como nas outras entrevistas, o siléncio fez-se necessario antes de aparecer o tema da
violéncia.

Do mesmo modo, a pesquisa documental realizada para compor esta dissertacao
mostra que, como ja dito, nos registros do livro sdo feitas poucas relacdes entre as diversas
queixas de sofrimento mental e a tematica da violéncia.Esse € considerado o ponto nevralgico
deste trabalho: Por que, tanto na pesquisa documental quanto nas entrevistas, a tematica da
violéncia foi envolta de siléncios e ndo ditos?

Broide (2019) aborda o tema da violéncia na perspectiva de situacfes de extrema
vulnerabilidade social e nos ajuda a pensar estratégias para lidar com a questdo, enquanto
profissionais de saude, convidando-nos adentrar na complexidade do tema. O autor trata de
um conceito de violéncia que ndo apenas se resume a atos violentos, mas a vulnerabilidades,
desamparos, invisibilidades. Amplia o conceito, ao passo que compreende que o acolhimento
nos servigos de salude € permeado por essas situacdes, ajudando-nos a pensar na forma como
estas geram marcas na memoria de quem as vivencia. As queixas em salde mental na APS
ndo se apresentam isentas dessas marcas. As pessoas que procuram atendimento apresentam
demandas com caracteristicas diversificadas. Compreendendo as queixas em saude mental
como multifatoriais, envoltas por complexidades, como exposto por Broide (2019), nédo é
viavel que os servicos de salde apresentem uma Unica resposta as demandas dos usuarios.

Desse modo, o trabalho de campo apontou, de diferentes formas, para a existéncia de
ndo ditos, que dizem respeito a um silenciamento das vivéncias relacionadas a violéncia.
Dada a importancia da criacdo de dispositivos que favorecam o cuidado das necessidades
expressadas pelos usuérios dos servigos de saude, consideramos, ainda, as seguintes questdes:
Como cuidar das demandas nédo ditas? Como oferecer espacos em que essas demandas se
construam e sejam expressas? Compreendemos que, para que o cuidado em saude seja
pautado na integralidade, as demandas ndo expressas precisam, também, ser escutadas. E essa

escuta pode ser oportunizada. Escutar as vivéncias silenciadas da violéncia demanda a
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construcao de espacos de expressao dessas vivéncias, espacos que respeitem as singularidades
e complexidades do problema.

Esta pesquisa, portanto, abre algumas questfes para trabalhos futuros: Considerando a
importancia de se pensar criticamente a demanda em satde mental, compreendendo-a social e
historicamente, que instrumentos podem ser utilizados pelos servicos de saude para facilitar
essa compreensdo? Quais estratégias sdo possiveis para a construcdo de espacos de
acolhimento em satde mental que favorecam uma construgdo conjunta da demanda? Que
dispositivos podem ser efetivos para a abordagem de temas que sdo silenciados pela

sociedade e, muitas vezes, negligenciados no cuidado em salude, como a violéncia?
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CONSIDERAGCOES FINAIS

“Era uma terc¢a feira, manhd de novembro, posto de saude lotado. O tempo, escasso.
O espaco, pequeno. Pequeno para pausas, pequeno para discussdes, pequeno para a grande
demanda. Eu, no entanto, trazia, ainda, outra demanda: minha pesquisa. Precisava
apresenta-la. O meu tempo, também, era curto. O meu espaco, apenas 0s corredores. E
conversas de corredor tomavam ainda mais 0 tempo de quem precisava atender e atender e
atender. Consigo conversar com dois médicos nesse dia. O de Familia e a Psiquiatra. Escuto
o mesmo discurso de ambos: ‘Que otimo! Tenho varias pessoas para mandar para vocé.
Tenho varios assim!’. Pe¢o que encaminhem essas pessoas a sala que eu estava atendendo,
para combinar o dia da entrevista. No meio da manhd, uma mulher bate a porta. O discurso,
bastante desorganizado: ‘Vocé é a psicologa? Tenho que falar com a psicologa’. Faco que
sim com a cabeca e aguardo ela completar sua fala. ‘Me mandaram aqui.’. ‘Quem te
mandou?’. ‘Ld atrds’ [apontando para o local onde se situa a Clinica da Familia]. Entendo
que ela havia sido encaminhada pelo médico de familia com quem tinha conversado mais
cedo. Peco para ela entrar. Pergunto se ela sabe o motivo de ter sido encaminhada a minha
sala. ‘A senhora vai me dar remédio? Eu preciso do remédio’. Lhe explico que apenas 0
medico poderia lhe dar remédio, caso necessario, e que eu era psicologa e estava fazendo um
trabalho de pesquisa, para o qual ela poderia contribuir. A mulher escuta atentamente a
minha explicagdo e, ao final, diz que, sim, gostaria muito de colaborar. Mostro-me
agradecida pela disponibilidade e anoto em um papel o dia e horario que iriamos conversar,
o dia seguinte. Ela parece sair satisfeita da sala.

Finda-se o expediente, vou a Clinica. Agradeco ao médico que me encaminhou a
paciente. ‘Mas, eu ndo encaminhei ninguém’, obtenho como resposta. ‘Meu dia foi muito
corrido hoje’. Sinto-me confusa. Serd que ndo escutei o que aquela moca estava me dizendo?
Penso: ‘Bem, entdo, com certeza, ela deve ter sido encaminhada pela psiquiatra’.

Chegando a sala da psiquiatra, agradego, com um sorriso: “Doutora, obrigada por
ter mandado aquela paciente!’; e recebo como resposta: ‘Eu? Ndo mandei ninguém’. Mas
guem era, afinal, aquela pessoa que escutei brevemente, presumi sua demanda e dei uma
resposta que me convinha? Eu ndo tinha mais como saber.

Acredito que, no mesmo movimento que observo diariamente no posto de salde,
aquela moca rodou de sala em sala até encontrar alguém que a escutasse. E esse nédo foi o

meu caso, ndo a escutei. Esperei ansiosamente o dia seguinte para encontra-la novamente e
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ouvir, de fato, o que ela tinha a me dizer. Ela nunca apareceu, deixando-me um grande ponto
de interrogagdo”.

Este também é um trabalho sobre desencontros. Do mesmo modo que introduzi esta
dissertacdo, utilizo-me da narrativa como recurso para encerra-la. Entretanto, o encontro com
dona Tuca em poucas coisas guarda semelhancas com o desencontro com a usuéria descrita
acima, da qual sequer sei 0 nome.

As préticas em satde também produzem uma série de desencontros. Desencontros de
tempo, desencontros de espaco, desencontros de linguagens. No acolhimento as queixas em
salude mental, esses desencontros sdo, frequentemente, evidenciados por fatores como:
sensacdo de despreparo dos profissionais para lidar com essas situacdes (JUCA, NUNES e
BARRETO, 2009), predominancia de uma ldégica de encaminhamento dos casos (GAMA,
ONOCKO-CAMPOS e FERRER, 2014), préticas sobremedicalizantes como respostas ao
sofrimento (TESSER, 2019).

No entanto, nosso material de pesquisa também mostra que ha muitos encontros no
servigo. Encontros que permitiram que as entrevistadas passassem por processos de
elaboracdo, de transformacéo, de desconstrucdo de demandas e construcdo de novas. Esses
encontros demonstram que as demandas sdo flexiveis, se transformam nas relacGes e a partir
delas.

Um encontro importante de ser destacado, nesse sentido, foi o que tive, a partir da
minha posicdo de pesquisadora, com as usuarias do servigco, na condi¢do de sujeitos de
pesquisa. Considero ter sido possivel oferecer um espaco de acolhimento e escuta e, em
alguma medida, de elaboracdo de demandas. Ao mesmo tempo, foi um espaco em que pude
vivenciar um encontro entre os dois papéis que assumi no servico de salde: o de terapeuta e 0
de pesquisadora. Ambos foram essenciais para 0 modo como se deu a construcdo deste
trabalho.

Essa pesquisa procurou mostrar, ainda, a partir de um recorte contextual bem
delimitado, 0 modo como as queixas de sofrimento mental se apresentam no servico de salde
estudado, assim como, as respostas dadas a elas. Concordando com o estudo de Fonseca et al.
(2008), foi observado que o CMS Hamilton Land possui uma intensa demanda por atencéo a
salde mental por parte de pessoas com queixas de sofrimento inespecificas, com fronteiras
difusas entre o corpo e a mente. Essas queixas que, segundo os autores, sdo mistas (unem
sintomas depressivos, ansiosos e somaticos), sdo frequentemente acompanhadas de questdes
psicossociais. A quantidade de fatores que envolvem as queixas produz, nos servigos de satde

e nas praticas assistenciais, uma série de desencontros, visto que essas situacGes sdo tdo
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diversificadas que sua escuta e acompanhamento acabam por abarcar muitas complexidades,
conforme exposto por Broide (2019).

Dentro dessas complexidades, a questdo da violéncia foi um fator que, apesar de
evidente no cotidiano da assisténcia, é permeado de uma série de siléncios. Nao se observou,
na maior parte do estudo, o estabelecimento de relagdes, causais ou nao, entre as queixas de
sofrimento mental e a tematica da violéncia. Esse foi um ponto que causou estranheza em
todas as fases do trabalho, desde a pesquisa documental, até as entrevistas e construcdo de
narrativas. Observou-se que essa relacdo foi feita por apenas uma das entrevistadas, que fazia
acompanhamento psicologico ha anos e que, segundo relato proprio, entendeu essa relacdo
apenas “por causa desse tratamento”.

A discussdo sobre o silenciamento da violéncia foi considerada um limite do trabalho,
visto que ndo foi possivel aprofunda-la. Uma possivel hipo6tese para esse ndo aprofundamento
é o fato de, durante a maior parte do processo da pesquisa, estive inserida profissionalmente
no servigco estudado, vivenciando, frequentemente, diversas formas de violéncia: violéncia
armada; violéncia resultante das condi¢bes de vulnerabilidade do territorio; violéncia
resultado do processo de sucateamento da APS no Rio, que aparece sob a forma de atrasos
salariais, demissdes em massa, fechamento de servicos. E possivel que o fato de vivenciar
essas violéncias torne dificil falar sobre elas, visto que, para a reflexdo sobre um determinado
assunto, o distanciamento pode ser importante.

Desse modo, talvez caiba questionar: Que lugar a discussao sobre a violéncia, em seu
sentido mais amplo, tem nos servicos de saude? De que modo a compreensdo dos fatores
psicossociais que envolvem a queixa em saude mental colabora para praticas mais efetivas de
acolhimento?

Torna-se imprescindivel, assim, pensar as praticas de acolhimento em saide mental a
partir de seu potencial terapéutico, de escuta, de construcdo conjunta da demanda, de
articulacdo com outros profissionais e servicos. Para além do objetivo geral deste trabalho,
que foi conhecer modos como as pessoas constroem e expressam suas queixas em saude
mental, desenvolveram-se, aqui, outras questfes, que podem nortear estudos futuros: Como
pensar a formacdo de profissionais que lidem com essas queixas, de modo a estarem
disponiveis a construgdo conjunta de uma demanda e de respostas que fagam sentido para 0s
usuarios? Que estratégias sao viaveis para essa formacao?

Prop0e-se, a partir dos resultados obtidos nesta pesquisa, a realizacdo de espacos de
discussdo dos mesmos com profissionais de salde, principalmente os da unidade estudada, de

modo a estimular a reflexd8o sobre a integralidade do cuidado. Serdo discutidas novas
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perspectivas sobre 0 modo como as queixas sdo construidas e um panorama geral sobre 0s
motivos pelos quais o servico foi procurado. Esse panorama geral, fruto do levantamento de
informacgdes, poderd servir de subsidio para a reflexdo e planejamento de préticas

assistenciais, tanto na saide mental, como em outros ndcleos de cuidado.
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APENDICE A - TCUD

{:FRIO

PREFEITURA

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGCAO DE DADOS (TCUD)

Eu, Julie de Mello Castro Fernandes, no intuito de realizar pesquisa cientifica em unidade
do sistema de salde no ambito da Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, da
Instituicdo / curso e/ou departamento , com projeto de pesquisa intitulado “Sobre encontrar-
se por tras da queixa: um estudo sobre os sentidos relacionados a demanda em Saude
Mental na Aten¢do Primaria” e tendo como orientadora a professora doutora Lilian
Miranda, declaro que: (i) Assumo compromisso com a utilizagdo criteriosa, e restrita aos
objetivos da pesquisa acima referida, de todos os dados contidos no Livro de Registros do
Acolhimento em Salde Mental; (ii) Os dados somente serdo acessados apoOs receber a
aprovacao do sistema CEP-CONEP; (iii) Os dados coletados se destinardo a dar suporte aos
objetivos da pesquisa, a saber: Descrever caracteristicas de quem procura o servico de Saude
Mental, considerando género, idade e aspectos socioculturais e familiares; Compreender
motivos e expectativas que levam as pessoas a procurar o servi¢co de Saude Mental; Discutir a
relacdo entre a queixa e as caracteristicas do territorio de vida do usuério; Discutir as ofertas
de tratamento e os encaminhamentos do servico de salde mental. Também me comprometo a
manter total discricdo e confidencialidade dos dados coletados no documento supracitado,
bem como com a privacidade de seus contetdos.

Esclareco que os dados a serem coletados se referem a informacGes referentes a procura por
acolhimento em satde mental, no periodo compreendido entre julho de 2015 e julho de 2017.
As informacgdes que nos interessam sdo, principalmente, género, idade, servi¢co de origem,
gueixa, encaminhamento feito.

Declaro ser de minha inteira responsabilidade cuidar da integridade das informaces e dados
acessados e/ou coletados, garantindo, por todos os meios, a confidencialidade desses dados,
bem como a privacidade dos individuos que terdo suas informacGes disponibilizadas. Da
mesma forma, me comprometo a ndo transferir os dados coletados, ou 0 banco de dados em
sua integra, ou parte dele, a pessoa ndo envolvida na equipe da pesquisa.

Os compromissos ora assumidos séo extensivos aos cuidados no manuseio, na guarda, na
utilizacdo e no descarte das informacdes acessadas e/ou coletadas, sendo reiterada a
finalidade de seu uso unicamente para cumprimento dos objetivos indicados na pesquisa
mencionada acima.

Rio de janeiro, de de

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE B - TCLE

ﬁ@ﬁ RIO

PREFEITURA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado (a) participante,

Vocé esta sendo convidada (0) a participar da pesquisa “Sobre encontrar-se por tras
da queixa: um estudo sobre os sentidos relacionados a demanda em Saude Mental na
Atencao Primaria.”,desenvolvida por Julie de Mello Castro Fernandes Duarte,aluna do
Mestrado Profissional em Atencdo Psicossocial do IPUB (Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ), sob orientagdo da professora Dr.2 Lilian
Miranda. O objetivo central do estudo é: Conhecer modos como as pessoas constroem e
expressam suas queixas relacionadas a Saude Mental.

Estamos o convidando a participar desse estudo pelo fato de vocé utilizar com
frequéncia o servico de salde oferecido pelo CMS Hamilton Land, local escolhido para a
pesquisa. Sua participacdo é muito importante para a pesquisa, porém, é voluntéria, isto €,
vocé é independente para decidir se quer ou ndo participar, assim como, desistir de sua
participacdo a qualquer momento da pesquisa. Vocé nao sera punido de nenhuma forma se
decidir ndo participar ou desistir.

Caso vocé aceite colaborar com essa pesquisa, vOcé ira participar de uma entrevista
com uma pesquisadora, treinada na fase inicial do projeto. Essa entrevista sera uma conversa
que tem o objetivo de conhecer um pouco mais sobre os motivos de vocé procurar
atendimento no servico de salde. Essa entrevista sera gravada em audio, caso vocé consinta.
Vocé devera reservar pelo menos uma hora e meia para essa etapa. Se houver necessidade de
estender o tempo de entrevista, isso serd feito com a sua autorizacdo, podendo acontecer no
mesmo dia ou em dia posterior a ser combinado.

Ao participar deste estudo, vocé permitird que a pesquisadora utilize as falas
resultantes das entrevistas para a construcdo de narrativas sobre a queixa em salde mental,
que contribuam para 0s objetivos desta pesquisa.

Através da assinatura desse documento, asseguramos a Vocé a privacidade das
informacdes que vocé prestar. Seu nome e qualquer outra informacgéo que possa identifica-lo
serdo preservados, ainda que a pesquisa seja divulgada em congressos e/ou artigos publicados
em periddicos cientificos.

Todas as informacdes coletadas neste estudo séo estritamente confidenciais. Os audios
das entrevistas ficardo em posse da entrevistadora. Somente a pesquisadora e a orientadora
terdo acesso aos dados coletados. Cada participante recebera um cddigo, conforme a ordem
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de sua participagao na pesquisa, por exemplo, o primeiro entrevistado sera “participante 17, o
segundo, “participante 2”, e assim por diante. Os dudios das serdo nomeados segundo este
procedimento, e somente a pesquisadora mantera a relacdo que faz a correspondéncia entre o
seu nome e o codigo.

Ao final da pesquisa, todo material de audio e escrito serd guardado em local seguro,
ficando sob a responsabilidade da pesquisadora por cinco (5) anos, conforme Resolucéo
n°466/2012 e Resolucdo n°510/2016 e orientacdes do Comité de Etica, sendo, apds o prazo,
descartado. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar a pesquisadora informac@es sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa. Ao final
deste documento, estdo os meios de contato que vocé pode utilizar para isso.

Sua participacdo nesta pesquisa ndo traz nenhuma complicacao legal, mas, no decorrer
da mesma, vocé corre alguns riscos: sentir-se desconfortavel em relacdo a entrevista, com
medo da divulgagdo das informagGes; entrar em temas delicados, que possam gerar
constrangimentos ou mesmo algum descontrole emocional. Se isso ocorrer, a pesquisadora
responsavel se compromete a: prezar pela privacidade do local de pesquisa e pela
confidencialidade dos temas tratados (vocé ndo sera identificado); dar assisténcia integral aos
danos previstos; estar atenta aos seus sinais de desconforto e garantir que vocé tenha
liberdade em ndo responder o que ndo quiser; prezar para que a pesquisa seja benéfica para a
assisténcia em saude do territorio.

Ao participar desta pesquisa, vocé ndo terd nenhum beneficio direto. Vocé ndo terd
nenhum tipo de despesa, assim como, ndo sera remunerado ou tera recompensa material pela
sua participacdo. Porém, esperamos que este estudo contribua para melhorar o atendimento
prestado no CMS Hamilton Land e em outros servicos de saude, a partir do conhecimento que
sera construido a partir desta pesquisa. Dessa forma, a pesquisadora se compromete a
divulgar os resultados obtidos.

Os resultados serdo apresentados na Dissertacdo de Mestrado da pesquisadora, serdo
defendidos publicamente no IPUB/ UFRJ e poderdo ser apresentados em eventos cientificos
ou publicados em artigos cientificos.

Este documento serd assinado em duas vias, sendo uma para vocé e outra para a
pesquisadora responsavel. Todas as paginas deverdo ser rubricadas por vocé e pela
pesquisadora responsavel, que assinardo a Ultima pagina do documento.

Em caso de dividas sobre as questdes éticas deste estudo, vocé pode entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa do IPUB/UFRJ e/ou da Secretaria Municipal de Satde do
Rio de Janeiro, por meio dos contatos telefonicos que estdo ao final deste documento. Os
Comités de Etica tém o objetivo de defender os interesses, a integridade e a dignidade dos
participantes da pesquisa, para que esta seja desenvolvida dentro dos padrdes éticos.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos a sua autorizacdo para a participacdo desta
pesquisa. Nao assine esse termo se ainda tiver dividas a respeito dele.

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participacdo na pesquisa
intitulada “Sobre encontrar-se por tras da queixa: um estudo sobre os sentidos
relacionados a demanda em Salde Mental na Atencio Primaria” e concordo em
participar. Declaro que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a realizagao
da pesquisa e a divulgacao dos dados obtidos neste estudo.

Rio de Janeiro, de de 2018.




Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador

Pesquisador Principal : Julie de Mello Castro Fernandes Duarte
Telefone: (21) 98072-9297

E-mail: juliemellocfernandes@gmail.com

Endereco institucional: Av. Venceslau Bras, 140, Botafogo, RJ

Pesquisador Orientador: Dra. Lilian Miranda

Telefone: (21) 98916-6715

E-mail: limiranda78@hotmail.com

Endereco institucional: Av. Venceslau Brés, 140, Botafogo, RJ

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde

Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja — Centro - Cep - 20031-040
site: www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Telefone: (21)2215-1485

e-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa do IPUB/ UFRJ
Endereco: Av. Venceslau Bras, 71, sala 35 - Botafogo, RJ
Telefone: (21)3938-5655
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APENDICE C - CRONOGRAMA PREVISTO

2018 2019

Atividades Out.|Nov.Dez.|Jan.|Fev. Mar
Apresentacdo da Pesquisa para os profissionais X
que indicardo usuarios
Contato com 0s Usudrios X
Pesquisa Documental X | X | X | X
Realizagdo das Entrevistas X | X
Construcédo das Narrativas e Organizacgéo do X X
Material Empirico
Redacdo da Dissertacdo X | X[ X | X | X
Analise do Material Empirico X | X | X
Entrega da Dissertacdo para a Banca Examinadora X
Defesa da Dissertacdo de Mestrado X
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APENDICE D - ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

Questdo norteadora: Como se construiram as queixas em satude mental na historia de vida dos
USU&rios?

1- Quando vocé veio ao servico pela primeira vez? VVocé se lembra o que vocé procurava?

2- Hoje em dia, vocé costuma vir ao posto com qual frequéncia?

3- Que tipo de ajuda vocé espera encontrar quando chega aqui? Como essa ajuda serviria para
a sua vida?

4- Que situacdes ou questdes podem ter a ver com esse problema que faz vocé procurar o
posto?



