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Resumo

A atencdo basica tem conquistado espaco privilegiado nas intervengdes em sad-
de mental devido a possibilidade que oferece de superar o modelo psiquidtrico,
ainda hegemonico. Foi realizada uma investigacéo focalizada no historico de aten-
¢do em saude mental dos moradores da zona norte de Natal, identificados pelos
critérios de “uso de medicacao psicotropica” e “egresso de hospital psiquiatrico”.
Observou-se a existéncia de demanda reprimida em satide mental, por meio do
elevado percentual de usuarios sem acompanhamento profissional nos servigos
de atenc¢do primaria; o uso constante e elevado de benzodiazepinicos com uso
cronico e sem acompanhamento sistematico por parte da equipe de salde; pou-
ca procura dos servigos substitutivos como os do Centro de Atencdo Psicossocial
- CAPS; elevado numero de casos de transtorno mental nas familias dos pacien-
tes, assim como de internagdes psiquiatricas, muitas das quais, involuntarias.

Palavras-chave
salde mental; servico publico de salde; atengdo primaria a satde; Programa de
Salde da Familia - PSF; psicotrépico.
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Demanda em saude mental
em Unidades de Saude da Familia

esde 1990, com a Declaracéo de Caracas, enfatiza-se a reestruturacéo
Dda atencao psiquidtrica vinculada a atencéo priméria a salide e na cons-
tituicdo de redes de apoio social e servicos comunitarios que possam dar
suporte aos individuos em seus contextos de vida. A reforma psiquiétrica de
inspiragédo basagliana propde a substituicdo do modelo de atendimento hos-
pitalizado que distancia o louco do seu espaco social para o trabalho
desinstitucionalizante e territorial caracterizado, essencialmente, pela
desconstrucao pratica e tedrica da instituicdo psiquiatrica. O processo objeti-
va criar novas perspectivas de vida para os individuos considerados loucos.
Busca-se, pois, desconstruir a l6gica excludente atualizada pelas internacgdes,
proporcionando aos sujeitos estratégias de circulagao social.

No campo da saude publica brasileira, a atengdo basica tem, progressiva-
mente, tornado-se uma pratica privilegiada nas intervencgdes em satide mental,
em virtude da necessidade de produzir agdes focadas no eixo territorial. Nesse
contexto, tal como indicam os trabalhos de Sampaio e Barroso (2001), Casé
(2001), Silva et al. (2001) entre outros, o Programa de Saude da Familia - PSF -
se configura como campo de préticas e producdo de novos modos de cuidado
em satide mental, na medida em que tem como proposta a produgdo de cuida-
dos culturalmente sensiveis (SPECTOR, 1999), dentro dos principios da
integralidade e da territorialidade. Cuidados culturais € um conceito que descre-
ve 0s tipos de cuidados que o profissional de salide deve desenvolver no sen-
tido de serem culturalmente sensiveis, congruentes e competentes.

O Programa de Saude da Familia - PSF - nasceu da necessidade de se
romper com o modelo assistencial em satide, hegemdnico no Brasil, caracte-
rizado por oferecer atencdo curativa, medicalizante, verticalizada, individualis-
ta, centrada no médico e de pouca resolutividade em termos dos problemas
dos usuérios do sistema. Além disso, o Programa tem como proposta a criagdo
de novo modelo de atencdo que prioriza a¢gdes de promocao a sadde e servi-
¢os mais proximos da comunidade. Dessa forma, é visto como dispositivo
essencial na reorganizacao da atencdo basica a salde e na reorientagdo do
modelo assistencial, visto que visa imprimir nova dindmica de trabalho na
saude publica. Segundo Lancetti (2001), o PSF tem como propostas:
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1- Singularizar a relagdo usuario/equipe: as pessoas deixam de ser um pron-
tuario, um ndmero, para transformarem-se em biografias;
2- Descentralizar a relacdo médico-paciente para a relagdo usuario-equipe;
3- Desenvolver vinculos com a comunidade, com a ajuda do agente comu-
nitario de saude;
4- Aperfeicoar a cobertura, pois o Programa atende por necessidade e ndo
por demanda;
5- Abordar problemas na prépria regido, evitando-se encaminhamentos des-
necessarios e contando com os recursos da comunidade;
6- Contribuir para a participacao e o protagonismo de todas as pessoas implicadas.
Considera-se, pois, que a articulacdo entre sailde mental e aten¢do bésica
se impde como algo inadidvel para os atuais gestores em saude. Organizar a
atencdo a sallde mental em rede é uma prioridade no sentido de se produzir
cuidado integral, continuo e de qualidade ao portador de transtorno mental.
Diariamente, diversas demandas em satde mental sdo identificadas por
profissionais das equipes de PSF e agentes comunitarios de satde. Sdo situ-
acBes que requerem intervengdes imediatas, na medida em que podem
evitar a utilizacdo de recursos assistenciais mais complexos desnecessaria-
mente. Trata-se de problemas associados ao uso prejudicial de alcool e de
outras drogas, aos egressos de hospitais psiquiatricos, ao uso inadequado de
benzodiazepinicos, aos transtornos mentais graves e a situa¢des decorrentes
da violéncia e da exclusdo social. A identificacdo e 0 acompanhamento des-
sas situacdes, incorporados as atividades que as equipes de atencao bésica
desenvolvem sdo passos fundamentais para a superacdo do modelo psiqui-
atrico medicalizante e hospitalar de cuidados em satde mental.
Segundo Teixeira (2005, p. 228), sdo caracteristicas fundamentais da
Atencdo Primaria a Saude (APS):

A extensdo e a capilaridade da rede de servigos de atengdo primaria
a salde, que nao encontra paralelo em nenhum outro equipamento
da rede; 2. Sua atuagao referida a demandas de satde mais freqiientes,
que se encontram muitas vezes na fronteira entre os “problemas da
vida” e a “patologia” objetivamente definida e que, portanto, nem
sempre estdo claramente configuradas como demandas cuja resposta
mais adequada possa ser encontrada exclusivamente no arsenal
diagnéstico-terapéutico da biomedicina; desta Gltima caracteristica
decorrem duas outras fundamentais: a importancia excepcional
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que adquire neste espago [as chamadas] “tecnologias de escuta e
de negociagdo das regras comportamentais e organizacionais”,
ou em outras palavras, a importancia das tecnologias de conversa
que facilitariam a identificagdo, elaboracdo e negociagdo com 0s
usuarios das necessidades que podem vir a ser satisfeitas naquele
ou em outros espagos institucionais; e a importancia da acéo
multiprofissional e da articulagdo intersetorial, ja que a atencéo
primaria possui inevitavelmente essa vocacao de “porta de entrada”
ndo apenas para a rede de servi¢cos de saude, mas para uma
multiplicidade de outras demandas sociais, que acabam por se
traduzir em demandas de satde ou simplesmente ai se apresentam
pela auséncia de outros espagos sociais de expressao.

Tais caracteristicas indicam claramente a potencialidade de a atencéo basi-
ca se constituir no plano privilegiado para o acolhimento das necessidades em
salide mental, com interveng¢des que rompem com o0 modelo manicomial e
segregador, assim como com as relacdes de tutela e controle social do louco.
Além disso, consideramos que a insercdo da saude mental nesse nivel de
atencao € estratégia importante para a reorganizacdo da atencao a satde que
se faz urgente em nossa realidade, na medida em que rompe dicotomias tais
como salde/saude mental, exigindo a producao de praticas dentro do princi-
pio da integralidade. A inclusdo das questfes de saide mental na politica de
implantacio do PSF mostra-se como uma efetiva forma de inibir a fragmenta-
¢ao, a parcializacdo do cuidado, pois hd uma proposta de atuagédo baseada na
integralidade das a¢des, concebendo o individuo de forma sistémica e elegen-
do a familia como locus privilegiado da intervencao.

Dentro desse contexto, as unidades bésicas de saide devem funcionar
como eixos de assisténcia que visam dar suporte técnico e institucional ao
trabalho realizado pelos profissionais do PSF. Centrar o trabalho na atencdo
basica em saude a partir do atendimento domiciliar “aponta para uma
reestruturacdo e reorganizacdo das praticas de salde para além dos muros
dos servicos de saude, deslocando seu olhar para o espa¢o-domicilio das
familias e comunidades nas quais as praticas estdo enraizadas” (TRAD e
BASTOS, 1998, p. 431).

A integracdo do PSF com as politicas de saide mental, por sua vez,
implica também transformacg8es profundas nas praticas de salde
institucionalizadas. A l6gica dos ‘especialismos’, ainda muito arraigada a cul-
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tura médico-hospitalocéntrica, encontrada entre os técnicos e mesmo entre
a populacdo usuaria, dificulta a implementacao de novas formas de cuidado.
Tal I6gica pressupde relagdes hierarquizadas de saberes e poderes entre 0s
diferentes membros da equipe e desta com os usuarios. Isso quer dizer que
€ preciso pdr em curso alteraces na forma de organizagdo dos servicos,
pautadas por mudancas nos saberes instituidos que delimitam quem é com-
petente e quem tem autoridade para lidar com a loucura. Tal perspectiva
conduz inevitavelmente a uma discussdo a respeito do caréater ideoldgico do
mandato social das profissées envolvidas no campo da satde e da “vaidade”
gue atravessa 0 mundo “psi”, que sedimenta a saide mental como espaco
privativo dos profissionais que nele atuam.

Ao partir da concepcao de que a articulagéo entre salde mental e aten-
¢do bésica é um desafio a ser enfrentado atualmente, que a melhoria da
assisténcia prestada e a ampliagdo do acesso da populacéo aos servigos com
garantia de continuidade da atencdo dependem da efetivacéo dessa articula-
¢do, estabeleceu-se como objetivo de pesquisa tracar o perfil da demanda
em saude mental em areas de abrangéncia de duas equipes do Programa
Saude da Familia. As equipes trabalhnam na comunidade de Nordelandia e
Boa Esperanga, no bairro Lagoa Azul, localizado no distrito sanitario norte de
Natal. Para tanto, delimitou-se como foco de investiga¢do os usuérios que
fazem uso de medicacao psicotrOpica e/ou tém histérico de internacdo psi-
quiatrica. Objetivou-se ainda mapear os casos de transtorno mental na fami-
lia, as estratégias de cuidado e servigos procurados, o recebimento de bene-
ficio, o histdrico medicamentoso e de internacao psiquiatrica e a forma pela
gual se deu a(s) internacao(6es).

A realizagdo desse mapeamento justifica-se por varias razdes. Em pri-
meiro lugar, pelo fato de as unidades bésicas de sadde ou do PSF responde-
rem, geralmente, por um percentual minimo da demanda em salide mental,
guando poderiam ser as primeiras op¢6es de acolhida e atencdo. 1sso evita-
ria que o hospital psiquiatrico se mantivesse como a porta de entrada na
rede de saude. Em segundo lugar, de acordo com as diretrizes da politica da
Secretaria Municipal de Natal (2005), é preciso conhecer o perfil
epidemioldgico em satide mental do territério adscrito de cada Unidade de
Saude da Familia - USF.

Por fim, a focalizacdo nos egressos de hospitais psiquiatricos e usuarios
de psicotropicos justifica-se por comporem um grupo que apresenta pro-
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blemas crbnicos e precisa de atencdo prioritaria, que demanda ac¢des que
impecam o retorno ao manicémio e que quebrem a Idgica da medicalizagéo
generalizada, da utilizacdo macica e cronica de psicofarmacos pela popula-
cdo de bairros periféricos de Natal, prescritos pelos mais diversos especialis-
tas médicos e sem acompanhamento profissional adequado, tal como relata-
do por Alverga & Dimenstein (2005).

Entretanto, mesmo com todas as experiéncias bem sucedidas realizadas
pelo pais, as iniciativas de alguns gestores locais e a existéncia de um cam-
po de discussdo consolidado em termos da articulagédo salide mental/aten-
cdo bésica, acredita-se que os modos de cuidado produzidos na perspectiva
da integralidade sdo ainda muito incipientes. As equipes néo estdo capacita-
das para atender essa demanda e, na maioria das vezes, atribuem esse papel
a profissionais como psiquiatras e psicologos, delimitando o campo de aten-
¢éo a esses dois especialistas.

Sabemos também que ainda ha muitos entraves para a acessibilidade do
usudrio ao campo da sadide mental, pois as unidades basicas de satde vém
tradicionalmente respondendo por menos de 10% da demanda, quando
deveria ser o local privilegiado de acolhimento, evitando que o hospital
psiquidtrico se configure enquanto porta de entrada para os servi¢os. Esta
realidade confirma a dificuldade de insercdo da saide mental na atencéo
basica e o papel centralizador ocupado pelo hospital psiquiatrico na rede de
cuidados. Considera-se que € preciso conhecer a qualidade do atendimento
que ¢ ofertado, que praticas de saude sdo produzidas, ou seja, que estratégi-
as podem ser produzidas pelos servigos de atengdo bésica para que essa
demanda em salide mental encontre resolutividade na prépria unidade bési-
ca e ndo seja necessario recorrer ao hospital psiquiatrico.

Nota-se que a tendéncia hospitalocéntrica ainda néo foi abandonada por
completo, o que dificulta o crescimento do sistema extra-hospitalar e
multiprofissional que ja vem sendo alvo de debates desde a | Conferéncia
Nacional de Satde Mental, realizada em 1987. Na ocasido, foi proposto tam-
bém o nédo credenciamento pelo setor publico de leitos hospitalares em
hospitais psiquiatricos tradicionais, com redu¢do progressiva dos existentes;
a proibicdo da construcao de novos hospitais psiquiatricos; a implantacao de
recursos assistenciais substitutivos como CAPS, hospital-dia, lares protegidos
etc; a recuperacdo de pacientes crénicos em servigos extra-hospitalares e a
emergéncia psiquiatrica funcionando em hospitais gerais.
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Apesar disso, inumeros problemas ainda se apresentam para a
concretizagao dos objetivos e principios da reforma psiquiatrica em todo o
pais. Um deles concerne a necessidade de desconstrucdo da visdo
essencializada e psiquiatrizada de loucura circunscrita @ doenca mental. E
preciso também se trabalhar com a no¢do ampla de saide mental, que
contemple as condi¢Bes concretas de vida dos sujeitos, evitando a
institucionalizaco e a patologiza¢do do sofrimento e de experiéncias
disrruptivas. Segundo Amarante (1995, p.52):

[...] torna-se preciso desmontar as relacdes de racionalidade/
irracionalidade que restringem o louco a um lugar de desvalorizagéo e
desautorizacdo para falar sobre si, da mesma forma que é preciso
desmontar o discurso/pratica competente que fundamenta a diferenciacdo
entre aquele que trata e 0 que é tratado.

Outra questao refere-se a articulagédo entre atencéo basica e atencdo
secundaria, isto &, entre equipes inseridas em unidades de atencao prima-
ria e em servigos substitutivos. Essas duas formas de prestacdo de cuidados
devem estar articuladas, de forma que o principio da referéncia/contra-
referéncia possa ser atendido, e 0 usuario nao va direto ao hospital psiqui-
atrico, nivel terciario de atencéo. De acordo com documentacdo do Minis-
tério da Saude (2003),

A ampliacdo do acesso e da resolutividade da atengdo basica é
condigdo sine qua non para reorientacdo e redimensionamento dos
fluxos de referéncia para outros niveis de atencdo, facilitando o
acesso da populacéo a agdes e servigos 0 mais proximo possivel de
seu domicilio. A reorientagdo dos fluxos de usuarios devera resultar
na diminuicdo da pressdo de demandas inadequadas sobre servigos
de maior complexidade liberando-os para absorver melhor as
demandas para as quais de fato foram constituidas (p. 121).

De acordo com o Projeto de Salde Mental elaborado pela Secretaria
Municipal de Saude de Natal (2005), atualmente, o eixo norteador da politi-
ca de saude mental em todas as esferas de governo é a consolidacdo e a
expansdo de uma rede extra-hospitalar e a articulacdo entre os diversos
dispositivos existentes. Nesse sentido, foi definido como uma das priorida-
des do Projeto a organizacéo das a¢des de sallde mental na atencéo bésica,
através de estratégias metodoldgicas tais como: a capacitacdo continuada
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para os profissionais da rede e a sistematizacdo do apoio matricial as unida-
des de saude da familia, com conseqtiente desenvolvimento de a¢6es com-
partilhadas entre as equipes especializadas e de atencao bésica.

Metodologia

Nordelandia e Boa Esperanga dispdem de uma unidade de satde que
oferece cobertura a essas localidades, composta por duas equipes de salde
da familia, totalizando 22 profissionais. Para a realizacao da pesquisa foi ne-
cessario seguir as diversas etapas:

Durante o segundo semestre de 2004 foram feitos contatos com os respon-
saveis pela unidade de saude para obter permissao para realizar o trabalho de
campo, além de contatos com o administrador, os profissionais das duas equipes
e 0s agentes comunitarios de salide, para explicitar os objetivos do trabalho.

Obtido o compromisso de colaboracao dos profissionais e a aprovacdo do
comité de ética da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, foram con-
sultados os prontudrios da unidade de satde e identificados, por meio da ajuda
dos agentes comunitarios, os participantes.da pesquisa. Apos a identificag&o,
iniciaram-se as visitas domiciliares, sempre acompanhadas pelos agentes.

A coleta de dados foi iniciada ainda em 2004 e finalizada entre fevereiro
e marco de 2005. Foi realizada na casa dos participantes e contou com a
participacdo de estagiarias do curso de psicologia da Universidade.

Utilizou-se um questionario semi-estruturado para identificar os dados sécio-
demogréficos, o histdrico de internacao psiquiatrica e o uso de medicag&o psico-
tropica entre os moradores da comunidade. Tal instrumento ja tinha sido utilizado
numa pesquisa anterior (com objetivos semelhantes), no bairro de Cidade Nova,
no ano de 2001. Optou-se por reutiliza-lo, por atender aos objetivos da pesquisa
e por Nordelandia e Boa Esperanca apresentarem um quadro socioecondmico e
cultural semelhante ao de Cidade Nova, caracterizado por extrema pobreza, au-
séncia de saneamento basico, de coleta regular de lixo, de vagas para as criancas
nas escolas e utilizagdo de drogas por adolescentes e jovens.

Resultados

Foram realizadas 59 entrevistas com 34 usuérios do sexo feminino e 25
do sexo masculino. Os dados sobre as mulheres apontaram que a faixa etaria
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predominante situa-se acima dos 30 anos (n = 30). Trés mulheres tém idade
inferior a essa e uma ndo respondeu. Entre os homens, a faixa etaria tam-
bém se concentra acima de 30 anos (n = 14). Dez participantes estdo abaixo
dessa faixa etaria e apenas uma pessoa nao respondeu.

A maioria das mulheres (n = 19) é natural do interior do Rio Grande do
Norte, ao contrario dos homens que, em sua maioria (n = 16) € de Natal. Os
dados acerca da situacdo conjugal dos participantes demonstraram que 11
mulheres e 14 homens séo solteiros, 14 mulheres e 10 homens vivem em
unido consensual, seis mulheres e dois homens s&o divorciados, e trés mulhe-
res vilvas. A média de filhos é de um a trés entre homens e mulheres (n = 18
mulheres e n = 9 homens). Nove mulheres e trés homens possuem mais de
quatro filhos. Observou-se que os participantes do sexo masculino, em sua
maioria, ndo possuem filhos (n = 13).

Quanto a escolaridade, a maior parte dos entrevistados possui 0 ensino fun-
damental incompleto (n = 20 mulheres; n = 17 homens). Em relagdo a ocupa-
¢do, tanto na amostra feminina quanto na masculina hd um grande nimero de
pessoas que nao tem ocupacdo definida (n = 23 mulheres; n = 22 homens).

Dez mulheres e trés homens trabalham e uma mulher e trés homens ndo
responderam a esta questdo. Dentre as 23 mulheres que nédo estéo traba-
Ihando, 13 ja exerceram alguma profissao; entre os homens, apenas oito ja
trabalharam. Entre as mulheres que possuem ocupagao, encontram-se tam-
bém donas-de-casa.

A renda pessoal dos entrevistados se concentra na faixa de um a dois
salarios minimos mensais (n = 11 mulheres; n = 9 homens); entre eles, quatro
participantes tém renda pessoal menor que um salario minimo. Poucos entre-
vistados tém renda superior a essa faixa: um deles declarou receber de um a
trés salarios minimos e outro, de trés a quatro salarios. Os que ndo tém renda
somam 19 pessoas, enquanto 14 ndo responderam as questdes.

Dois participantes relataram morar sozinhos, 12 moram com cénjuge e
filhos, nove participantes vivem com pai, mae e irmdos e dois ndo especifi-
caram. Entretanto, percebeu-se que a maior parte das pessoas (n = 33) vive
em configuracdes familiares complexas e variadas, que incorporam paren-
tes e amigos. Dos entrevistados, 45 tém moradia propria, 11 moram em
imOveis alugados e trés moram em residéncias cedidas por outrem.

Em relacdo ao recebimento de beneficios, 36 participantes afirmaram
nao té-los e 23 disseram receber pensdo ou aposentadoria ou o beneficio do

Mental -anolll - n. 5 - Barbacena- nov. 3005 - p. 33-42



i~ 32 ~ MagdaDimenstein, Yalle Fernandes dos Santos, Monique Brito, Ana Kalliny Severo, Clariana Morais

=

programa bolsa-familia.

A maioria dos entrevistados (n = 40) registrou a existéncia de casos de
transtorno mental na familia. Dezoito afirmaram n&o apresentar o problema
e um respondeu n&o saber. O grau de parentesco dos que responderam ter
caso desse transtorno na familia concentrou-se nos irméos (n = 15), seguido
de primos (n = 11), pai e mée (n = 8), tios (n = 6), avos e filhos (n =5) e, por
fim, cbnjuge (n = 13).

Quanto ao histérico medicamentoso, observou-se que a maioria dos en-
trevistados (n = 50) faz uso de psicotrépicos (n = 31 mulheres e n = 19
homens) e nove ndo o fazem (n = 3 mulheres e n = 6 homens). O periodo
de utilizacdo dos medicamentos varia de menos de um ano a mais de 30
anos. Percebeu-se que entre as mulheres, a maioria faz uso de psicotropicos
durante o periodo de um a cinco anos (n = 9) e a segunda maior parte
registra de 21 a 30 anos de consumo (n = 8). A maior parte dos homens
utiliza psicotrépicos por um periodo de um a cinco anos.

Os medicamentos psicotrépicos mais utilizados pelos participantes sdo:
Diazepan, Gardenal, Haldol e Amplictil, que séo indicados para tratar os
sintomas de depressao, epilepsia, deficiéncia mental (citados pelos homens)
e nervosismo, insOnia, sintomas psicomotores (rigidez da musculatura e tre-
mores) e convulsdes (citados pelas mulheres).

Os psicofarmacos, em sua maioria, sdo receitados por psiquiatras (n = 29),
clinicos gerais (n = 13), pediatras (n =5) e neurologista (n = 1). Dois entrevis-
tados ndo informaram por quem eles foram receitados. As receitas dos medi-
camentos sao validas, em média, por periodos de dois a trés meses. Os princi-
pais pontos de aquisi¢do das receitas sdo hospitais psiquiatricos (n = 16),
posto de saude (n = 11), a pastoral (n = 6), hospitais gerais (n =13), Caps
(n =1) e hospital-dia (n = 1). Apenas dois participantes ndo responderam
a questao. Os entrevistados relataram renovar suas receitas em postos de
saude (n = 16), em hospital psiquiatrico (n = 9), na pastoral (n = 6), em
hospitais gerais (n = 8) e no Caps (n = 1). Dez entrevistados ndo deram
informac0des sobre esse item.

A maioria dos participantes procurou ajuda logo apés o aparecimento
dos sintomas. Os principais lugares procurados foram os hospitais gerais e,
em segundo lugar, 0s usuarios recorreram principalmente aos hospitais psi-
quiétricos (n = 15) e ao posto de saude (n = 13). Destaca-se o baixo percentual
de busca pelos servicos substitutivos: apenas dois usuarios buscaram atendi-
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mento no Caps e um no hospital-dia.

Verificou-se que 40,7% (n = 24) dos entrevistados (16 mulheres e oito
homens) ja sofreram internagdo. Destes, 41,7% (n = 10) j& registraram de
uma a trés internacdes, 12,5% (n = 3) de quatro a seis, 12,5% (n = 3) acima
de seis internacdes (nove e 33 vezes) e 25,2% (n = 7) ndo lembram quantas
vezes ja foram internados.

Entre clinicas e hospitais psiquiatricos, o Hospital Jodo Machado recebeu
0 maior numero de internagdes (47,7%), a Clinica Santa Maria recebeu 31,4%
delas e a Casa de Salde Natal, 17,1%. Um entrevistado ndo respondeu a
guestdo e outro foi internado em um hospital no interior do estado e néo se
lembrou do nome da instituicdo. A média do periodo de internacéo foi de
um a dois meses.

Grande parte das internag6es foi involuntaria (75%, n = 18). Foram
registradas trés internagdes voluntarias e trés entrevistados ndo responde-
ram a essa questdo. Entre todas as internacdes involuntarias, apenas quatro
foram notificadas ao Ministério Publico.

Os principais motivos alegados para a ocorréncia de internacéo volunta-
ria ou ndo, citados pelos participantes, foram: agressividade, agitacdo, des-
maios, pensamento incoerente, alucinagfes, insbnia, comportamento
infantilizado, delirios, inapeténcia. Alguns participantes disseram néo saber
por que foram internados.

Com relagéo ao diagnéstico, dez pessoas disseram nao o terem recebido;
17 pessoas ndo sabem qual €, ndo lembram ou ndo responderam a questao.
Dos que conhecem seu diagnéstico, encontramos casos de depresséo (ex-
clusivamente entre as mulheres), esquizofrenia (exclusivamente entre 0s
homens), transtorno esquizo-afetivo, desvio cerebral, epilepsia, deficiéncia
mental, “loucura”, convulsao, estresse, lesdo cerebral, alcoolismo e “proble-
ma na cabeca”.

Em relacdo ao tratamento para esses usuarios, 0s medicamentos ocupam
o lugar de destaque (51), seguidos de psicoterapia (11), internacdo (qua-
tro), terapia ocupacional (dois), fonoaudiologia (dois), servicos substitutivos
(dois) e exames (um).

Foi registrado que, atualmente, 18 pessoas (30,5%) nao recebem qual-
guer tipo de acompanhamento. Trinta e oito usuarios (64,4%) disseram
recebé-lo e trés ndo responderam. Dentre os profissionais responsaveis por
esse acompanhamento, em primeiro lugar se encontra o psiquiatra (44,7%,
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n = 17), seguido pelo clinico geral (23,7%, n = 9), além de psicologo (trés),
neurologista (um), pediatra (um), fonoaudidlogo (um), e profissionais do
Centro de Reabilitacdo Infantil (dois) e Caps (um). Para 13 participantes,
esse acompanhamento esteve restrito a uma visita ao médico para renova-
cdo da receita.

Discusséo e Consideragdes Finais

De acordo com os resultados apresentados, consideramos que a salide
mental tem se configurado ainda como um campo de saber e de praticas ndo
articulado as acdes basicas de satde desenvolvidas no Sistema Unico de Satide
- SUS. Apesar de estarem referenciados pelos principios da interdisciplinaridade
e da intersetorialidade, de conceberem que suas a¢des precisam estar articula-
das a outras que extrapolam o setor saude, os atores do campo da salde
mental precisam, ainda, construir caminhos pra efetivar tal articulacao.

Como consequiéncia dessa realidade, constatou-se a existéncia de consi-
deravel demanda reprimida em salde mental, por meio do elevado
percentual de usudarios sem acompanhamento profissional nos servicos de
atencdo primaria. Observou-se, ainda, o uso constante e elevado de
benzodiazepinicos na populagéo pesquisada. O problema em relagdo a es-
ses medicamentos estd, especialmente, na falta de acompanhamento siste-
matico por parte da equipe de salde e em seu uso cronico.

Nota-se que a utilizacdo de medicamentos € vista como a principal pra-
tica terapéutica na rede publica de satde, em seus diferentes niveis. Aliada
a assisténcia em satide mental desvinculada da atengéo bésica de cuidados
primarios, que supervaloriza a internagdo psiquiatrica, a questdo da
medicalizacdo se agrava, pois se firma como o Unico recurso disponivel
aqueles que necessitam desse tipo de cuidado e como recurso que se per-
petua na vida desses sujeitos, tornando-os dependentes de tais medicamen-
tos. A prescricdo e 0 consumo excessivo de medicamentos psicotropicos &,
pois, fendbmeno presente no cotidiano dos servigos publicos de salide, mas
nao s6 em nossa realidade. Tal consumo estéa relacionado ao papel prepon-
derante exercido pela industria farmacéutica na atencao a satde, a forga do
modelo biomédico ancorado na biologizagdo do processo satiide/doenca, as
concepgdes e praticas de saude, bem como as demandas de felicidade ca-
racteristicas da modernidade, “concretizaveis” por meio dos medicamentos,
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especialmente os psicotrépicos.

Nota-se também o alto indice de interna¢des em instituicdes psiquiatri-
cas entre os participantes, muitas de forma involuntaria e sem comunicacao
ao Ministério Publico. Consideramos que uma internacgéo se justifica somen-
te depois de esgotadas todas as tentativas terapéuticas e recursos extra-
hospitalares disponiveis na rede assistencial. Sabe-se que toda internacéo psi-
quidtrica involuntaria deve, no prazo de 72, ser comunicada ao Ministério
Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento onde tenha
sido feita. Esse mesmo procedimento também deve ser adotado na ocasido
da alta. Ao Ministério Publico Estadual, segundo o art. 10° da portaria n® 2391/
GM/2002, cabe instaurar uma Comissao Revisora das Interna¢des Psiquiatricas
Involuntérias (IP1 e IPVI), que deve iniciar o acompanhamento desses casos
no prazo de 72 horas apés o recebimento da comunicacéo do fato. O érgéo
deve emitir laudo de confirmac&o ou suspensdo do regime de internacdo em
um periodo de sete dias. A Comissdo deve ser formada por equipe
multiprofissional que deve conter, no minimo, um psiquiatra ou clinico-geral
com habilitacdo em Psiquiatria (ndo pertencente ao corpo clinico do estabele-
cimento onde for feita a internacao), um profissional de nivel superior da area
de Saide Mental (na condicdo anterior) e um representante do Ministério
Publico Estadual. Essas revisfes sdo permanentes e devem ser realizadas pe-
riodicamente, enquanto o paciente estiver internado (Inverso, 2005).

Sabe-se que tal pratica ndo foi estabelecida em Natal. As internacfes
involuntérias sdo eventuais ocorréncias na conducdo do tratamento psiquia-
trico e, assim, ndo podem ser sumariamente condenadas. Entretanto, ha
uma infinidade de aspectos médicos, juridicos, éticos e sociais que as tor-
nam, muitas vezes, extremamente suscetiveis a violagdo de direitos huma-
nos e civis. Por isso, somente devem ser indicadas quando 0s recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes. Além disso, elas podem ocorrer nos
domicilios e em instituicBes nédo psiquiatricas que dispdem de leitos especi-
ficos para a sailde mental.

Entretanto, consideramos que a redugdo do namero de internagées psi-
quidtricas, que no Brasil representa um dos indices mais elevados de gastos
do Sistema Unico de Salde, possa ser efetivada com a insercéo das equipes
de satde nas comunidades, especialmente no Programa de Saude da Fami-
lia. Entretanto, sd@o poucos os estudos que tratam da questdo de orientar o
trabalho das equipes em termos de problemas e necessidades de salide da
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populagdo, bem como do impacto das novas praticas de atencao e de cuida-
do a saude na perspectiva da integralidade.

Alguns pontos importantes para essa reflexao sao trazidos por Silva Jr.,
Merhy e Carvalho (2003), especialmente no plano micropolitico do cotidia-
no dos servicos, no qual € possivel pensar a criacdo de novos modos de se
produzir saude. Tais autores ressaltam trés eixos norteadores: a capacidade
de ouvir 0 usudrio e acolher sua demanda, a capacidade de articular conhe-
cimentos gerais e especializados na investigacio dos problemas e a constru-
cdo de projetos terapéuticos individualizados.

As estratégias substitutivas a internacdo podem ser os cuidados psiquia-
tricos em hospitais gerais, em hospitais-dia, em residéncias terapéuticas, nos
CAPS com tratamento ambulatorial (sobretudo os atendimentos em grupo),
em oficinas terapéuticas etc. Além dessas possibilidades, deve-se investir no
atendimento domiciliar como estratégia extremamente importante e eficaz,
especialmente porque se trata de uma técnica presente no cotidiano das
equipes dos servicos de atencdo primaria a sadde. Além disso, observou-se
o0 percentual de usuarios que se referiram a existéncia de transtorno mental
em membros de suas familias, 0 que aponta para a necessidade de se traba-
Ihar os espacos familiares, ja que inexistem especialistas e/ou recursos para
tratar de muitas delas. Isso significa que a atenc¢éo familiar € uma estratégia
que precisa de maior atencdo ndo sé por reduzir e organizar a demanda de
usuarios na unidade de saude, mas por possibilitar a pratica do acolhimento,
da escuta, entendidos enquanto encontro de subjetividades. A pratica tam-
bém permite que a equipe possa captar a dinamica familiar, conhecer mais
de perto os conflitos cristalizados e as dificuldades enfrentadas para o acolhi-
mento ao portador de transtorno mental.

Consideramos, tal como Romagnoli (2004), que o trabalho com as fa-
milias possibilita romper com os fortes sentimentos de impoténcia e culpa
vividos pelas mesmas, tirando-as do isolamento, bem como captar as li-
nhas de forgas, de ruptura com o estabelecido, de reproducéo das rela-
¢Oes, inaugurando novas formas de convivéncia, novos territorios existen-
ciais familiares, promovendo encontros que ativem a capacidade de criar
outras possibilidades de vida.

A utilizacdo das equipes ligadas a aten¢do basica (entre as quais se situ-
am as do PSF), como estratégia de assisténcia a saide mental no nivel pri-
mario, ndo vem conseguindo oferecer atengdo desse tipo a crescente de-
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manda de sujeitos que necessitam de cuidados, o que estimula a maior
procura pelos hospitais psiquiatricos. Tal situacdo, em parte, deve-se a falta
de capacitacao das equipes, a dindmica institucional, a organizacao do traba-
lho e estrutura dos servicos, mas também a dificuldade de sermos
“antimanicomiais até o Gltimo fio de cabelo” (LANCETTI, 2001, p. 41), ou
seja, de ativarmos a capacidade de

[...] percepgdo lucida das formas de existéncia que a favorecem
ou ndo, a delimitagdo e a recusa conscientes das formas de agir e
existir empobrecedoras da vida social e opressora da subjetividade,
e finalmente, a recuperacdo do gosto pelo fato da vida ser, por
esséncia, perecivel, renovavel e variada, matéria plastica a
disposicdo do homem que se faz criador de si mesmo e de modos
mais solidarios de convivéncia. (NORONHA, 2005, p. 1)

Outro ponto importante no que se refere ao tipo de atendimento é o
baixo indice de pessoas que sdo atendidas em servicos substitutivos. Conclui-
se que 0s servicos existentes sdo numericamente insuficientes e tém pouca
capacidade de absorc¢éo da crescente demanda, talvez pelo excessivo tempo
de utilizacdo desses recursos, com insuficiente registro de altas. Esse fato im-
plica a producéo de um tipo de atencdo a satide mental pouco diversificada
narede, que se torna ineficiente para a producdo de satde no meio social do
individuo. Dessa forma, o tipo de cuidado que vem sendo produzido contrasta
com o proposto pela reforma psiquiatrica em dois de seus aspectos mais
fundamentais: a desconstrucdo de saberes e praticas restritas a mera
desospitalizacao e a produgéo de cuidados em nucleos de base comunitaria,
na concretude cotidiana dos espa¢os por onde circula a loucura.

E preciso, dessa maneira, avancar mais na expansio da atengio na rede
basica e fortalecer o lugar do CAPS, por exemplo, como dispositivo transitorio
gue funciona preferencialmente na interface com a comunidade, potencializando
0s recursos de suporte social existentes e promovendo a discusséo da cultura
manicomial que perpassa os mais diferentes espacos de convivio.

Basaglia (AMARANTE, 1995), acreditava que a desmontagem do aparato
manicomial e do paradigma psiquiatrico classico estava diretamente relacio-
nada a luta contra a desigualdade social, a exclusdo das diferencas, a
marginalizacéo da figura do louco associado ao perigo e a desordem social,
ou seja, ele partia do pressuposto de que as méas condicdes de vida (a
pobreza, a miséria), o estado de degradacao social e subjetiva em que vive
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uma populacdo, eram fontes de mal-estar coletivo que, por sua vez, sdo
fonte de enfermidades, incluindo a loucura. Ele lutava pela producéo de
novas formas de sociabilidade e reinvencdo de préaticas ancoradas numa
racionalidade solidaria que se relaciona com o sofrimento e a diferenca, sem
exclui-los da experiéncia existencial humana.

Em certo sentido, a proposta da atencao basica é produzir cuidados pri-
marios em saude, construindo “uma nova ordem relacional, pautada no re-
conhecimento da alteridade e no didlogo” como afirma Deslandes (2004),
indicando que nao se trata apenas de operacionalizar novos servigos, mas de
produzir relagBes, encontros, coletividades, territdrios existenciais pautados
por novas sensibilidades. Sobre isso, Guattari (1993, p. 34) esclarece:

A suavidade é um dado imediato da subjetividade coletiva. Ela
pode consistir em amar o outro em sua diferenga, em vez de tolera-
lo ou estabelecer codigo de leis para conviver com as diferencgas
de um modo tolerdvel. A nova suavidade é o acontecimento, o
surgimento de algo que se produz e que ndo é eu, hem 0 outro,
mas, sim, o surgimento de um foco enunciativo.

Trata-se, portanto, da instauragao de processos micropoliticos cuja dimenséo
ética é evidente, pois “o cuidado com a existéncia, propria e dos outros, passa
a ser orientado pelo desejo de reorganizacao de rela¢des sociais caracterizadas
pela multiplicidade de forcas e recursos acrescido do aumento na apreciacao
dos diferentes modos de ser sujeito.” (NORONHA, 2005, p. 5).

Ou seja, se acionam movimentos de apre¢o a vida, agdes no mundo,
cuja diregdo é subjetiva e social.

Por fim, podemos dizer que o que foi discutido até o momento reforca a
importancia de um trabalho de anélise e de integracdo dos cuidados em
satide mental ao nivel primario de assisténcia a salide, com especial desta-
gue as unidades de satde da familia. Assim, é necessario produzir, junto a
equipe de PSF, modos mais eficazes de efetuar a atencdo integral, valorizan-
do o sujeito e seu sistema de relagfes sociais.

A partir desses dados pretendemos produzir uma reflexdo junto as equi-
pes de PSF dos bairros pesquisados sobre os resultados da investigacdo, bem
como em termos da producédo de cuidados em salide mental com realizacédo
de grupos focais.
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Demand for mental health in the Family Health Units
Abstract

Primary health care in the basic health units has become the ideal space for
mental health interventions. We conducted an investigation of the mental
health individuals that reside in the North Zone district in Natal. The criteria
to identify the participants were: that they made use of psychotropic
medication and that they had been released from a psychiatric hospital.
Among other aspects, we observed that there is a repressed demand for
mental health services, as evidenced by the high percentage of users that
did not have professional follow-up in the primary care service units; high,
constant, sometimes chronic use of benzodiazepinic agents, with no systematic
control by the health team; lack of demand for alternative services such as
the CAPS; the high number of cases of mental health problems in families
and of psychiatric hospitalizations, sometimes involuntary.

Key words

mental health; public health services; primary health care; PSF; psychotropic.
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