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RESUMO

O objetivo proposto foi investigar como a salde mental esté inserida na pratica da atencéo integral do
Programa de Saude da Familia (PSF). Nesse sentido, foi realizada em Recife uma pesquisa participante em uma
unidade desse Programa, na qual, apos didlogo com a equipe, decidiu-se focalizar os aspectos psicossociais
ligados a essa atencao integral. Para isso, elaborou-se um questionario, que, posteriormente, foi aplicado a uma
amostra empirica de 88 pessoas que tomavam “remédio controlado” em salde mental. O perfil desses pacientes
mostra uma tendéncia a insercéo social precaria. Os percursos terapéuticos apontam que o PSF ndo estaria
funcionando como “porta de entrada” em saude mental. Algumas concepcdes populares foram constatadas,
dentre elas: convulsdo, nervos, depressao e deficiéncia mental. As medica¢des mais utilizadas foram: diazepam,
gardenal e haldol. Observou-se que 44,3% dos que se submeteram ao estudo foram internados. Nas consideracfes
finais, da-se énfase a compreensao do conhecimento de senso comum dos pacientes nas ac¢des integrativas de
salde/salde mental, bem como ao trabalho terapéutico em rede de servicos.

ABSTRACT

This study aims to investigate how mental health is being addressed by the comprehensive health care practice of
the Family Health Program (FHP). To this purpose we performed a participative research in a unit of this Program
in the city of Recife. After discussing the issue with the team it was decided to focus on the psychosocial aspects
related to this comprehensive approach. A questionnaire was constructed and answered by a sample of 88
individuals under treatment with “controlled drugs”. The profile of these patients showed a trend to precarious
social insertion. The therapeutic course demonstrates that the FHP is not working as an “entrance door” to mental
health. We observed some commonsense conceits such as: convulsion, nerves, depression and mental deficiency.
The most commonly used drugs were: diazepam, phenobarbital, haloperidole. 44,3% of patients who participated
in the study had been admitted to a psychiatric hospital before. In our final considerations we emphasize the
importance of understanding the common knowledge of the patients to allow for an integrative health/mental health
care approach and highlight the possibility of providing therapeutic care through service networks.
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I. Introducédo

A seguinte questao norteia este artigo: como
a saude mental esta inserida na pratica da atencdo
integral da Estratégia Saude da Familia (ESF).
Entdo, a medida que essa Estratégia é vista como
“porta de entrada” dos atendimentos em saude do
Sistema Unico de Saude?, supde-se que os primei-
ros cuidados em salide mental possam ser ai reali-
zados, bem como os trabalhos de colaboragéo in-
terdisciplinar com servigos especializados na area,
caso sejam necessarios. Trata-se, entado, de obser-
var na pratica profissional cotidiana da ESF se esse
principio tem sido aplicado e quais alternativas ou
brechas institucionais podem ser propostas para
melhorar essa situag&o. Foi nesse sentido que a
discussao da pesquisa participante se deu em uma
equipe de saude da familia em Recife?.

De fato, o grupo exp6s a existéncia de falhas
na atencdo integral em relacdo a salude mental.
N&o existia ainda uma cultura organizacional no
Sistema Unico de Satde (SUS) incentivando que,
no primeiro percurso terapéutico em saude mental
e em outras areas, o paciente passasse pela equipe
de saude da familia. O trabalho interdisciplinar era
executado de forma incipiente e dificil de ser
realizado, a medida que havia fragmentag&o nos
atendimentos e que cada setor institucional tra-
balhava separadamente dos outros. As dificuldades
no manejo das relacdes terapéuticas eram expos-
tas, particularmente com os pacientes que esta-
vam na interface com a satde mental. Além disso,
a inclusao no diagnéstico integrativo, de conheci-
mentos oriundos de processos psicossociais rela-
cionados a saude mental, ndo parecia clara para
os profissionais. Considerando a relevancia des-
sas problematicas emergentes naquela discussao,

decidimos estudar esses referidos processos
psicossociais no sentido de contribuirmos com
uma compreensao integrativa em saude/saude
mental.

Por psicossocial referimo-nos principal-
mente a articulacao entre o social e o psicolégico
no entendimento da situacao existencial e de saude
do sujeito/paciente?. Sua histéria de vida € marcada
pela situacao relacional que vivencia em uma es-
trutura social e em um sistema familiar especifico,
bem como pela experiéncia cultural cotidiana na
gual interioriza, consciente e/ou inconscientemen-
te, 0 que acontece, sente e apreende na sua rede
de relagdes humanas e entorno ecolégico, sobre
saude, sofrimento, doenca etc. Na pratica institu-
cional, essa apreensdo do sujeito/paciente seria
comunicada ao profissional de salde enquanto
conhecimento do senso comum ou conhecimento
pratico.

Esse tipo de conhecimento deve, entéo, fa-
zer parte do saber interdisciplinar da atencao in-
tegral a saude / saiude mental. Portanto, inserido
em um processo de comunicacao e dialogo, o
médico de familia e comunidade considera as
construcdes de sentido e significagdes, permitin-
do-lhe interpretacdes operacionais relativas a es-
cuta verbal e percepcdes ndo-verbais das proble-
maticas emergentes. Se, frente aos exames labo-
ratoriais, atém-se mais aos critérios de objetividade
e aos dados orgénicos, no caso do conhecimento
pratico do paciente enfatiza-se a importancia do
simbdlico, da subjetividade, do processo cognitivo-
social.*

A situacéo sociocultural do paciente, bem
como as concepcdes populares, opinides, expres-
sbes verbais sobre a salde mental — como por e-
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xemplo: doenc¢a dos nervos, macumba, resguardo
guebrado — ligadas a seu campo seméantico-cultural
e subjetivo, merecem uma atencdo particular na
compreenséo integrativa em saude. Podemos, as-
sim, incluir aquelas dimensdes psicossociais nes-
sa compreensao que, antes, era excluida por ndo
coincidir com os cédigos cientificos experimentais
dominantes e por parecer, as vezes, fruto de su-
perstices ou ignorancia, sendo entdo desconsi-
deradas da observacao clinica informagfes im-
portantes e susceptiveis de afetar de forma nao-
positiva o didlogo na relacao terapéutica.

Nesse sentido, a equipe nos solicitou 0 es-
tudo desses processos psicossociais, o qual deve-
ria comecar pelo levantamento feito pela Unidade
Bésica de Saude (UBS) sobre pessoas que to-
mavam remédios controlados em saude mental e
gue estavam cadastradas naquele estabele-
cimento. A proposta era reconstruir esse levanta-
mento de forma mais sistematica e cientificamente
aceitavel. Os resultados encontrados, apos trata-
mento estatistico e qualitativo do material coletado,
estdo mais adiante apresentados. Nas considera-
¢Oes finais, sugerimos mudancas na pratica de
atencdo integral da ESF local concernente a saude
mental.

Il. Material e método

O presente estudo refere-se a um recorte
do material concernente a uma pesquisa par-
ticipante sobre analise da préatica da equipe de sa-
Ude da familia? realizada em uma UBS localizada
em uma favela do Recife. A posi¢édo de observador
participante nas acdes cotidianas implicou um di-
alogo constante com os profissionais, sobretudo
com as agentes comunitarias de saude (ACS) que

apresentavam mais dificuldades em se relacionar
com os pacientes que faziam uso de remédios
controlados em salde mental, cerca de 110
pessoas residentes no territorio de abrangéncia
dos atendimentos, cujo espaco geografico cobria
cerca de duas mil familias.

No levantamento acima assinalado, o
formulario improvisado foi substituido por um
guestionario, com questdes abertas e fechadas,
destacando-se 0s seguintes itens: insercao social
e familiar; processos subjetivos e cognitivos
(concepcbes populares) referentes a satde mental;
percursos terapéuticos as ofertas acessiveis de
servicos formais ou informais; processos de
intervencao consequentes. A aplicacdo do referido
questionario foi em domicilio e com a colaboracao
das ACS. A amostra empirica se constituiu de 88
usuarios entrevistados que tomavam remédios
controlados em salde mental, sendo que os fami-
liares também podiam colaborar nas respostas.
Apos coleta do material, foi realizado um tratamento
estatistico, ainda genérico, por meio do SPSS. Uma
parte das notas de campo foi também utilizada
nesse artigo.

Consideramos essa amostra operacional
para a pratica assistencial um tipo de amostra
empirica®. Por outro lado, o termo operacional pode
também ser estendido ao de exemplar, na medida
em gue essa amostra pode ser reconhecida como
um exemplo significativo para analisar a questéo
da saude mental em uma préatica de atencéo
integral da ESF em uma favela brasileira,
contribuindo, assim, com a compreensao de outras

realidades institucionais semelhantes.
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Ill. Resultados e discusséo
1.1 Perfil social dos usuéarios que tomavam
“remédios controlados” em saude mental:

O sexo feminino foi ligeiramente superior
(51,1%) ao masculino (48,9%). As faixas etarias
mais frequentes foram entre 20 e 39 anos (34,1%)
e entre 40 e 49 anos (29,5%). Nos limites, estavam
tanto os mais jovens, entre 0 e 19 anos (17%),
guanto os mais velhos, de 50 anos em diante
(19,4%). Notamos que o percentual a partir dos 40
anos é relativamente elevado (48,9%) e parece
seguir a tendéncia ao envelhecimento da popula-
¢do. Mas é possivel indicar também uma faixa etaria
mais vulneravel aos processos de excluséo social,
ja que se trata de pessoas com uma maior preva-
Iéncia de problemas de saude mental.

Foi possivel observarmos a precaria si-
tuacdo ocupacional dos pacientes: 31,4% eram
aposentados (varios deles por invalidez); 29,1%
estavam desempregados; 10,5% nunca trabalha-
ram; 15,2% faziam biscates ou trabalhavam sem
carteira assinada. Dentre os que se submeteram
a pesquisa, poucos eram o0s privilegiados que
trabalhavam com carteira assinada (9,3%) ou que
eram estudantes (4,6%). Um agravante dessas
situacdes excludentes era a baixa escolaridade dos
pacientes: 37,9% eram analfabetos; 32,2% pos-
suiam o primeiro grau incompleto; 22,9% apre-
sentavam primeiro grau completo e segundo grau
incompleto. Ter concluido o Segundo Grau era uma
excecao a regra (6,9%).

A situacdo de moradia era preocupante:
31% dos examinados viviam em barracos; 16,1%
dos pacientes residiam em casas de tijolo insalu-
bres; o restante habitava em casas de tijolo com
aparéncia salubre. A situacéo geral de higiene ndo

era adequada para 41,4% dessas residéncias, visto
gue as mesmas nao tinham tratamento de esgoto
e que nao se sabe ao certo como funcionavam os
sanitarios em uma terra de mangue aterrado, onde
a construcdo de fossa nao é algo evidente. Para
22, 7% das familias desses pacientes, o chafariz
persistia ainda como local de referéncia na obten-
cdo de agua, cujo armazenamento pareceu dificul-
toso.

A situacao civil dos examinados no nucleo
familiar apresentava a seguinte distribui¢cao: 49,4%
eram solteiros; 21%, companheiros; 17,3%, casa-
dos; 9,9%, separados Os divorciados eram quase
inexistentes (2,5%). Os papéis mais freqiientes no
nucleo familiar eram: o de méae (30,7%); em segui-
da, o de filho (21,6%), filha (13,7%), pai (13,6%),
marido (5,7%). Ressaltamos que ndo houve regis-
tro de casal homossexual vivendo na qualidade de
companheiro, talvez por esse tipo de unido néao ser
geralmente aceita haquela comunidade, cujas pou-
cas pessoas que se diziam homossexuais ainda
sofriam discriminacéo social e ndo pareciam orga-
nizar-se em entidades da sociedade civil.

A maioria dos pacientes era economica-
mente dependente da familia (57,6%), e a situacéao
socioecondmica de suas familias era de baixa ren-
da: 41% recebiam menos de dois salarios minimos;
32,5% ganhavam de dois salarios a menos de trés
salarios minimos; 12%, igual a trés ou mais salarios
minimos. Paradoxalmente, a maioria dos submeti-
dos a pesquisa contribuia de alguma forma para a
renda da familia (60,5%), coincidindo com as pes-
soas aposentadas e com aquelas que desempe-
nhavam algum tipo de trabalho sem as regras
formais aplicadas, assunto ja abordado no item an-
terior. Destacamos que 14,5% dessas familias ndo
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tinham uma renda mensal definida, fator preocu-

pante para o estado de saude dos pacientes.

1.2 Percursos terapéuticos dos usuérios de
“remédio controlado” em saude mental

Ao inverso do que preconiza a reforma psi-
quiatrica, a maioria dos pacientes procurou, no
primeiro percurso de busca de cuidados a salde
mental, os servigos hospitalares gerais e psiqui-
atricos (63,7%), isto é, dirigiram-se diretamente ao
servico de nivel terciario sem a mediacao da equipe
de saude da familia ou dos servigos extra-
hospitalares ou preventivos. Os itinerarios ob-
servados nao colocaram em evidéncia que a UBS
funcionava como porta de entrada territorial no
Sistema Unico de Saude (SUS) e trabalhava de
forma articulada com os servicos especializados
em saude mental.

Em todo caso, quando perguntados acerca
do lugar de tratamento em saude mental na a-
tualidade, o resultado surpreendeu: 44,3% iriam
tratar-se na UBS; o restante, em ambulatorio, posto
de saude ou hospital do SUS, subtraindo-se o per-
centual de informacdes imprecisas, que foi de 17%.
Talvez a dificuldade de se conseguir atendimento
especializado em outros servigcos obrigasse essas
pessoas a procurar mais a equipe de saude da
familia, ja que havido ocorrido uma melhora na
formacdo em saude mental dos profissionais, prin-
cipalmente das ACS.

Observamos ainda que existia uma certa
guantidade de informagdes imprecisas (14,8%) que
podem ser interpretadas como uma dificuldade de
rememorar oS momentos de busca de servicos o-
ficiais ou mesmo a omisséo de algumas informa-
¢bes concernentes a procura de servigcos cultu-

rais ou folks de caréter religioso. Contudo, sa-
bemos que duas pessoas procuraram, no primeiro
percurso, ajuda de um pai-de-santo, uma mae-de-
santo ou de um outro religioso para rezar por elas.

[11.3 Concepgdes de saude mental dos usuarios
relacionadas com a busca dos servigos

Os sentidos atribuidos aos sinais da
experiéncia de sofrimento variaram segundo a
subjetividade de cada usuario ou a percepcao
destes sinais por pessoa(s) do nucleo familiar que
respondeu (ou responderam) ao questionario.
Entendemos que as interpretagfes desses sinais
deram origem a busca de diferentes servicos de
salde e de saude mental, de carater formal ou
cultural. Tentamos reagrupar em palavras-chave
0s vocabulos mais freqientes e que formavam
uma rede associativa com outras palavras
contextualizadas. Por exemplo, convulsdo as-
sociava-se a epilepsia, crise convulsiva etc.

Na pratica, a complexidade € maior, pois,
no momento da fala, a pessoa faz geralmente a
sua livre associacdo de forma singularizada. Por
exemplo, uma pessoa pode falar de aperreio (4,9%)
e associa-lo implicitamente a tristeza, a depressao,
ao remédio controlado e a algum sentimento de
culpa ligado a preceitos religiosos; tais inter-
pretacdes podem indicar tanto a busca de servigos
médico e psicologico quanto a de cura religiosa.

Notamos que as pessoas quase ndo se
referiam a linguagem meédica, dando a entender
gue as cadeias de sentidos de seus sofrimentos
estariam mais ligadas a subjetividade, ao senso
comum e a cultura vivenciada na cotidianidade. As-
sim, torna-se compreensivel que a palavra esqui
zofrenia néo tivesse sido quase citada (2,4%). Se
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bem que tudo indique haver um nimero bem maior
de pessoas codificadas com esse diagnostico e
gue estas procurem mais o hospital psiquiatrico. A
categoria nervos (14,6%) inclui também pessoas
desse universo acima e se associa a nervoso, ner-
vosismo, crise etc.

A convulsao (23,2%) esta associada a tre-
medeira, ao desmaio e aos que tomam gardenal
(fenobarbitol) e procuram o médico neurologista ou
psiquiatra em hospital geral ou ambulatério. Ha va-
rias pessoas que nao teriam “epilepsia de nas-
cenga’, mas comecaram a apresentar convulsao
apos queda, atropelamento, acidentes de trabalho
ou de transito. A palavra depresséo (11%) néo a-
parece geralmente se referindo ao cédigo médico,
mas a tristeza e ao sentimento de angustia.

A insbnia (9,8%) associa-se mais a quem
fica sem dormir de noite e, ainda, pode indicar que
esta pessoa estaria tomando diazepam (benzo-
diazepinicos) para satisfazer essa necessidade,
seja seguindo prescricdo médica ou por meio de
automedicacado. A deficiéncia mental (9,8%) esta
ligada a alguma insuficiéncia no cérebro e aparece
associada a paralisia cerebral, ao retardo mental,
a hidrocefalia e ao derrame.

O desvio mental (6,1%) esta associado a
doenca mental, & agitagdo, a agressividade etc. A
categoria denominada outros (20,7%) corresponde
a uma multiplicidade de concepgdes de freqiiéncia
minima, como por exemplo: resguardo quebrado,
desejo de matar o filho, bebida, acidente de transito,
intoxicacdo. Havia pessoas com alcoolismo, mas,
nas entrevistas domiciliares, esse assunto foi
pouco falado. As concepc¢des de origem religiosa
foram raramente citadas, talvez pela falta de cos-
tume ou por uma reacdo defensiva de algumas

pessoas que responderam aos questionarios.

l1l.4 Caracteristicas dos processos interventi-
VoS e uso da medicacdo em saude mental

O tratamento em saude mental, realizado
fora da equipe de SF e sem articulacdo com a
mesma, mostra-se essencialmente medicamen-
toso, sendo o médico a figura mais importante
(90,7%). As principais medicacdes utilizadas foram:
diazepam (31,6%), gardenal (27,6%), haldol
(22,4%), tegretol (6,6%) e outros (11,8%). Havia as-
sociacdes medicamentosas, como, por exemplo,
gardenal e tegretol, haldol e akineton, dependendo
da situacao de saude do paciente.

As informac8es qualitativas indicaram que
0s médicos conversariam pouco com 0s pacientes
e/ou suas familias. Assim, o didlogo pareceu es-
€asso Ou pouco existente, e as intervengdes, mais
centradas na questdo medicamentosa. Houve
mais prescricdes e poucos exames clinicos ou
laboratoriais, como também iria revisar-se rara-
mente ou nunca a pratica clinica ao longo dos anos.
Um dos indicadores dessa situacéo foi o fator
tempo de uso da medicagdo principal, o qual foi,
geralmente, muito longo, com muitas prescricdes
repetitivas. Se ndo, vejamos: o percentual foi rela-
tivamente alto de pacientes que tomavam a mes-
ma medicagao entre um ano e cinco anos conse-
cutivos (41,9%), como também entre seis e dez a-
nos (29,8%) e entre 11 e 45 anos consecutivos
(28,3%).

I11.5 Persisténcia das internacdes psiquiatricas

A persisténcia das internacfes em hospitais
psiquiatricos coloca em evidéncia que ha falhas
politicas e administrativas na condu¢ao do proces-
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so de desospitalizacdo em Recife. O percentual
de usuérios com histéria recente de internacao era
de 44,3%. Dentre esses pacientes, 28,2% sofreram
somente uma internacgéo, 43,6%, de duas a cinco
internagdes, e 18%, mais de cinco internacdes. No-
tamos uma tendéncia a cronificacdo por institu-
cionalizac&o hospitalar, tendo em vista um percen-
tual significativo de pacientes reinternados (61,6%).
Reforcando esse aspecto, observamos ainda va-
rias intervencdes fragmentadas, sem conexao al-
guma de rede institucional umas com as outras.
Por exemplo, o paciente é internado, e essa insti-
tuicdo ndo mantém contato algum com a equipe
de saude da familia ou com ambulatério onde ele
se trata, e vice-versa.

IV. Consideracgdes finais

A compreenséo do conhecimento de senso
comum, no dialogo entre profissional e paciente,
mostra-se fundamental nas agdes integrativas de
saude e de saude mental na ESF. Assim, 0s sinais
de sofrimento, relacionados ou ndo a algum “trans-
torno mental”, requerem uma leitura critica que pos-
sa integrar 0s aspectos psicossociais as neces-
sidades vitais, ao corporal, aos habitos e costumes
culturais, conectando-os ao bem-estar e a quali-
dade de vida do paciente. Concomitantemente a
essa leitura, os atendimentos clinicos e comuni-
tarios do ESF sup6em também a possibilidade de
um trabalho terapéutico em rede de servigos ©7,
tanto formais (SUS) quanto culturais ou folks 8°.

Nesse sentido, se um paciente apresentan-
do transtorno psicotico declara que ficou enfermo
por conta de um “aperreio” e de um “feitico” (catim-
bo), sua narrativa deve ser analisada para que se
possa construir um sentido e atribuir significacdes

condizentes com sua realidade culturalmente
vivenciada®. A partir dai, deve-se tentar entender
sua busca de servicos em saude mental dentro
das suas condicdes sociais de acesso aos mes-
mos e buscar, também, uma estratégia terapéutica
na equipe de saude da familia mais pertinente em
relagéo a essa problemética especifica. Por exem-
plo, para as falas sem nexo e as “besteiras”, uma
paciente dirigiu-se, com seus familiares, a emer-
géncia psiquiatrica e hospitalar, para internacao.
E, em relagéo a sua aflicao atribuida ao “catimbg”
feito por uma vizinha, solicitou ajuda em um terreiro
umbandista. Se, por um lado, tomava “remédios
controlados” (neurolépticos) para 0s nervos, por
outro, recorreu a pratica de um ritual religioso para
desmanchar um feitico. Nesse caso, um trabalho
terapéutico em rede de servigos pode ser feito entre
a equipe de saude da familia e um servigo es-
pecializado em saude mental, como por exemplo,
o Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS). Se
necessario, uma conexao pode ser estabelecida
com o servico cultural religioso para se conhecer
melhor os efeitos dos referidos rituais no estado
de saude da paciente.

Para acompanhar essa mudanca de pers-
pectiva, haveria necessidade de uma mudanca
administrativa na UBS analisada, na qual seria
ainda importante a inclusdo nessa equipe de saude
da familia de profissional atuando na area de salude
mental, bem como a introducdo de um processo
de educacéo continuada para a qualificacdo per-
manente dos atendimentos desse servigo.
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