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RESUMO

CARMO, Simone Maria Dias do. Regulacdo do acesso na Atencdo Priméaria: uma
perspectiva para salude mental no municipio de Aracruz-ES. 2015 - 111f.
Dissertacao de Mestrado — Faculdade Vale do Cricaré, Sdo Mateus, Espirito Santo,
2015.

O ser humano precisa estar saudavel para viver com qualidade todas as suas
etapas de vida. Mas, ninguém esta imune de adquirir doencas, de se tornar doente,
independentemente da idade. Por isso h4 a necessidade de implantacdo de Centros
de Atencdo Psicossocial (CAP’s) para que o usuario de saude mental tenha seu
acesso garantido pela Estratégia de Saude da Familia (ESF). Logo, a saude publica
para ser melhor, € necessario que dois pontos basicos funcionem em harmonia, séo
eles: regulacédo e acesso. Genericamente, define-se regulacdo o ato de organizar,
coordenar, orientar, entre outros, e acessibilidade, que é a entrada, o ingresso do
usuario ao sistema. Sendo a atencdo primaria a porta de entrada de qualquer
usuario na rede de sistemas em saude publica e consequentemente, um espaco
precioso a producdo de cuidado e de assisténcia, chegou-se a uma interrogativa:
Sera que ha regulacdo do acesso na atencdo primaria ao paciente que possui
transtornos mentais em Aracruz - ES? Para responder este questionamento,
buscou-se analisar se as praticas psicoldgicas executadas pelos profissionais da
saude na atencdo primaria funcionavam de forma regulada, a fim de que viessem
garantir acesso eficaz dos usuarios de saude mental através das UBS’s do
municipio de Aracruz - ES. Para tanto, usou-se o método quantitativo. Apds as
andlises feitas, concluiu-se que as praxis desenvolvidas pelos profissionais da
atencdo primaria séo ineficazes devido a inexisténcia de regulacdo, aonde esta vai
da desinformacéo a falta de acBes e desconhecimento das leis, ndo contribuindo,
assim, para a garantia do acesso dos usuarios que necessitam deste servico.
Portanto, o impacto social do servico de saude mental no municipio de Aracruz é
incipiente, necessitando ser revisto com um olhar mais ético, critico e urgente, a fim
de se cumprir as leis de direito do cidadao aracruzense.

Palavras—chave: Psicologia. Publica. Regulacéo de acesso. Saude mental.



ABSTRACT

CARMO, Simone Maria Dias do. Regulating access in primary care: a perspective
for mental health in the municipality of Aracruz-ES. 2015 - 111f. Master’'s Thesis —
Faculty of Vale do Cricaré, Sdo Mateus, Espirito Santo, 2015.

Human beings need to be healthy to live with quality all stages of life. But no one is
immune from acquiring diseases from becoming ill, regardless of age. Therefore
there is the need to implement Psychosocial Care Centers (CAPs) for the mental
health user has access guaranteed by the Family Health Strategy (FHS). Therefore,
the public health to be better, it is necessary that two basic points work in harmony,
they are: regulation and access. Generally, it defines control the act of organizing,
coordinating, directing, among others, and accessibility, which is the input, the user
can enter the system. As primary care to any user gateway in public health systems
network and consequently a valuable space for the production of care and
assistance, we reached an interrogative: Is there regulation of access in primary care
patient who has mental disorders in Aracruz - ES? To answer this question, we
sought to examine whether the psychological practices performed by health
professionals in primary care worked in a regulated way, so that they would ensure
effective access of users of mental health through UBS's the municipality of Aracruz -
ES. For this, we used the quantitative method. After the analyzes, it was concluded
that the practice developed by primary care professionals are ineffective due to the
lack of regulation, where this will disinformation to lack of actions and ignorance of
laws, not thus contributing to ensuring access of users who need this service.
Therefore, the social impact of mental health service in the municipality of Aracruz is
incipient and needs to be revised with a more ethical, critical and urgent look, in order
to comply with the law of laws aracruzense citizen.

Keywords: Psychology. Public. Access regulation. Mental health.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO

Um dito popular diz que o homem vive entre a loucura e sanidade. Essa situagéo em
muitos contextos corresponde a uma realidade que atinge milhdes de pessoas no
mundo. O ser humano precisa estar saudavel para viver com qualidade todas as
suas etapas de vida. Mas, ninguém esta imune de adquirir doencas, de se tornar

doente, independentemente da idade.

leda Franken, Maria da Penha de Lima Coutinho, Maria Natalia Pereira Ramos
(2012) afirmam que a conceituacédo de saude e enfermidade mental baseia-se tanto
em problemas emocionais como cognitivos e comportamentais e se fundamenta
ainda nas realidades subjetivas do meio cultural, histérico e social que o individuo

esta inserido.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define saude mental como “o estado de
bem-estar, no qual o individuo percebe as proprias habilidades; pode lidar com os
estresses normais da vida, € capaz de trabalhar produtivamente e esta apto a
contribuir com sua comunidade” (FRANKEN et al 2012, p. 5). E mais do que

auséncia de doenca mental.

O sofrimento é um dos componentes associado a doenca. Muitas vezes € um dos
responsaveis pela resisténcia ao tratamento e as praticas preventivas ou de vida

mais saudaveis.

O Ministério da Saude ao discutir as diretrizes sobre Saude Mental e Atengéo Béasica
destacou que “[...] a saude mental ndo difere em nada das outras patologias, ou
seja, aquela sempre sera um problema de saude e que merece 0 mesmo
procedimento de atengado basica como qualquer outra enfermidade” (BRASIL, 2003,
p. 33). Logo, o Ministério da Saude (BRASIL, 2003) afirma que todas as patologias,

inclusive as doencas mentais, devem ter o mesmo nivel de atendimento.
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Nesse proposito, e com esse sentido, estd a necessidade de um verdadeiro
compromisso de produzir saude na integralidade por parte dos estados e municipios,
principalmente onde ndo ha a implantacdo de Centros de Atencdo Psicossocial
(CAP’s) para que o usuario de saude mental tenha seu acesso garantido pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Consoante o0 saber acima e durante a atuacdo direta da autora da dissertacdo no
servico de saude mental em Aracruz, observou-se que a pratica executada nos
Postos de Saude da Familia (PSF’s) nao condizia com a grande demanda existente
e gue havia a necessidade de um estudo analitico em relagdo ao quanto e como era
o conhecimento tedrico dos profissionais e como executavam suas praxis nas
Unidades Bésicas de Saude (UBS), ou seja, se de fato tinham um olhar efetivo para

a saude mental coletiva.

O pressuposto a saber € que: saude mental coletiva deve visar a prevencao, o
atendimento e a demanda de um numero expressivo de usudrios bem como
satisfazé-los em suas necessidades com qualidade e eficiéncia, ou seja, com

exceléncia.

Para que se faca saude publica em seu melhor, é necessario que dois pontos
basicos funcionem em harmonia, sdo eles: regulacdo e acesso. Genericamente,
define-se regulacdo, como o ato de organizar, coordenar, orientar, entre outros. Ja o
conceito de acessibilidade é concernente a entrada, ao ingresso do usuario ao

sistema.

No intuito que este estudo contribuisse com a transformacéo do olhar para a saude
mental por parte dos gestores, tanto em nivel de secretaria em saude, até a gestédo
dos postos de saude, buscou-se o conhecimento cientifico bem como embasamento
tedrico norteando-o com as informacfes e conhecimentos que se adquiriu neste

processo.

Portanto, na presente dissertacao foi utilizado o método quantitativo, uma vez que a
autora atua diretamente no servico. Em um primeiro momento, a descri¢cdo dos fatos

e o levantamento de informacdes constituiram-se por meio de aplicacdo de
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questionarios com perguntas fechadas. E as entrevistas foram realizadas em 2015
com 43 pessoas que foram escolhidas por serem profissionais da area da atencéo
primaria a saude das UBS’s, que lidam com o acolhimento, tratamento e etc., dos

pacientes da saude mental que la chegam.

Esta pesquisa foi realizada buscando analisar se as praticas psicoldgicas na atencéo
primaria funcionam de modo que garantam o acesso dos usuarios de saude mental
nas UBS’s do municipio de Aracruz, satisfazendo a demanda de modo completo e

eficaz em qualquer nivel de complexidade e ou necessidade dos usuarios.

1.2 PROBLEMA

No ano de 1998, comegou a acontecer a implantacdo dos PSF’s em Aracruz,
inicialmente a cobertura era bem pequena e hoje em 2015 a mesma ja alcanca

100% dos usuarios.

E bem verdade que a salde publica sempre enfrenta grandes desafios e, no
municipio de Aracruz, ndo é diferente, afinal, cobertura de 100% n&o significa,
necessariamente, trabalhos sendo executados de forma a satisfazer a necessidade
em saude da comunidade por completo. A exceléncia € a meta a ser alcancada, mas

para isso ha um caminho a percorrer.

Através da proposta de fortalecimento e reorganizacdo da atencdo basica que o
Ministério Publico cunhou em 2003, comecaram a existir novas estratégias de
trabalho, que ndo s6 mais focavam na doenca e no individual, mas sim na

coletividade.

A partir disso, emergem acdes como a preconizada pela OMS, onde se devem
organizar redes psicossociais, oferecendo tratamento ao paciente com problemas

psiquicos também na atencéo primaria.

A exemplo disso, o municipio de Aracruz tem psicélogos que trabalham nos postos
de saude, contudo através da observagdo (empirismo), somado ao resultado de um

apanhado feito através das listas que haviam nos postos de uma fila de espera de
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usuarios que necessitam do servigo de saude mental nas UBS’s que, além de
estarem esperando muito tempo sem data prevista de atendimento, muitos dos
casos eram para ser codigo vermelho, ou seja, precisavam de atendimento imediato.
Outro entroncamento encontrado é que, notadamente, sdo observadas variadas
formas de execucdo do servigo de psicologia nas UBS’s com os pacientes com
transtornos mentais, e nenhuma delas é vista sendo executada em coletividade. Viu-
se isso a partir do médico da familia que repete receitas controladas
sucessivamente, desde atendimentos desordenados que ndo seguem 0s principios
e conceitos de equidade, integralidade, longitudinalidade, o que sugere fracasso do

acesso do usuario a rede do SUS.

Deste modo, salienta-se a possibilidade de inconformidade do servico de saude
mental ofertado nas UBS’s com as atribui¢des da lei do SUS definida pelo Ministério
da Saude, quando, a todo instante, os principios como equidade, integralidade e
acessibilidade séo violados, além de se observar empiricamente, a todo tempo,
invasivas acgodes efetuadas pelos profissionais nas UBS’s se contrapondo as
diretrizes de operacédo do pacto pela vida, que sublinha a necessidade urgente de
regulacdo da saude mental em conformidade com a Portaria GM/MS n° 399/06, nas
UBS’s.

Tendo como base a disposicdo da realidade atual que o servico de saude mental
oferece na Atencdo Basica no municipio de Aracruz e que a saude publica se faz
com familias, comunidades, grupos, demandas grandes, porém ordenadas e sob
cumprimento de leis, faz-se necessario questionar a principio, se a pratica exercida
pelos profissionais da atencéo primaria em saude mental é feita de forma ordenada
controlada, planejada, instrumentalizada, ou seja, em consonancia com as leis e
diretrizes exigidas pelo SUS, a fim de garantir o acesso bem como a permanéncia
necessaria dos pacientes da salde mental nos trés niveis da salde de acordo com

a demanda do mesmo?
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Analisar a percepc¢édo dos profissionais da atencéo primaria em saude mental, sobre
as praticas psicoldgicas executadas no programa de saude das familias nas UBS’s

do municipio de Aracruz - ES.

1.3.2 Objetivos especificos

Refletir os principais aspectos da politica publica de saude no contexto brasileiro
destacando suas caracteristicas histéricas, mudancas e regulacdo do SUS e,

consequentemente, acessibilidade aos servigos;

Dialogar e verificar se as politicas de saude mental no contexto publico estdo sendo
executadas, quando no atendimento de usuarios de saude mental a partir da
assisténcia prestada no ambito do Programa de Saude da Familia na Atencéo
Primaria & Saude.

Discutir sobre a importancia de mecanismos e instrumentos regulatérios para que o
servico de saude mental na atencdo primaria seja executado com exceléncia nas
UBS’s de Aracruz - ES.

1.4 DELIMITACOES DA PESQUISA

A regulacdo do acesso é um tema que abrange varias esferas sociais, fez-se
necessario definir, portanto, o campo onde esse estudo teve seu foco determinante.

Em seguida, em conformidade com o0s objetivos que se desejou atingir com a
pesquisa delimitou-se a mesma apenas na aten¢do primaria do SUS da cidade de
Aracruz - ES. Sendo que o grupo de profissionais que la trabalham e que
participaram da pesquisa, tem niveis de estudo tanto superior como médio e medio

incompleto como: médicos, psicélogos, enfermeiros, agentes comunitarios e outros.
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1.5 JUSTIFICATIVA

A proposta da pesquisa encontra-se relevante quanto aos seus aspectos sociais,
cientificos e profissionais, pois a atencdo primaria sendo a porta de entrada de
qualquer usuario na rede de sistemas em saude publica é, consequentemente, um

espaco precioso a producdo de cuidado e de assisténcia.

Ao que tange a atencdo a saude mental na atencdo primaria, se estreitam ainda
mais os lagos: porta de entrada e acolhimento que o usuario recebera ao “tocar” a
campanhinha. Se este acolhimento ocorrer de forma errada, ou até n&do ocorrer, por
falhas nos sistemas regulatérios, a exclusdo do usuario de saude mental do sistema
do SUS seréa irreversivel e pode vir a ser catastréfico para toda a familia e

comunidade envolvida.

Na maioria dos municipios que nao existem CAP’S, a atengao primaria € o socorro
dos pacientes com problemas psiquicos e se for bem trabalhado, pode vir a ser o
unico “salvamento” necessario ao usuario para que este retome sua estabilidade e/
ou qualidade de vida sem precisar se fragmentar quanto a sua identidade
comunitaria, indo parar em universos bem diferentes de sua realidade, o que causa
desintegracdo com o meio e a probabilidade que o desequilibrio emocional se torne

ainda maior.

Contudo, se o caso clinico exigir a necessidade de se ampliar para outros niveis de
atencdo, a saude primaria deve estar preparada e instrumentalizada para direcionar
0 mesmo através de todas as redes de atencdo, sem jamais interromper o ciclo da
integralidade e a longitudinalidade, caracteristicas estas que a atencao primaria
passa a ter com a responsabilidade garantida em lei ao usuario, a partir do momento

que ele adentre a porta das UBS’s.

Logo, fez-se necessario este estudo a fim de descrever sobre o importante papel
das politicas publicas que nédo sO ensina como também direciona a linha a ser
seguida na atencao primaria e pelos seus profissionais, indo da organizacdo a coleta

de dados, informac&o, coordenacdo e outros. E necessario que se faca, cada vez
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mais, acdes eficientes e com exceléncia em saude, a fim de melhorar o retrato da

saude mental no municipio de Aracruz - ES.

O saber em saude mental € um dos primeiros quesitos necessarios ao profissional
que trabalha na atencdo priméria ao receber um paciente desta categoria, porque é
através deste saber que vai ser oferecido ao paciente, a escuta, o acolhimento, o

encaminhamento, enfim, o tratamento necessario e indicado para ele.

As modalidades que se apresentaram na atencdo primdria para a saude mental
indicaram caracteristicas de resolucdo biomédicas, individuais como também de
olhar indicativo somente para a “psiquiatrizagao”, ou seja, tratamento individualizado
e através de muitas medicacdes como também repeticdes intermindveis de receitas

sem reavaliacOes dos casos.

A atencdo primaria pode contribuir grandiosamente para a eficacia, acessibilidade,
integralidade do usuario de saude mental ao sistema desde que apresente
instrumentos e agodes efetivos, abrangendo a coletividade e nédo a individualidade.

Contudo, em Aracruz, observou-se poucos profissionais de psicologia atuando nas
UBS’s e, por isso, necessitavam trabalhar em mais de 3 postos de saude
semanalmente, cada um deles, e atendiam um nimero pequeno de pacientes, pois

o olhar era cego a coletividade.

A dissertacdo foi desenvolvida em 5 capitulos. No Capitulo 1 apresentou-se a
introducdo do tema, problema, objetivos, delimitacdo da pesquisa e a justificativa. Ja
no Capitulo 2 descreveu-se sobre as Politicas de Saude publica no Brasil. A
abordagem foca questdes relacionadas a Saude Publica no contexto brasileiro,
gestao e acessibilidade aos servicos de salde, aspectos gerais da doenca e saude
mental, assisténcia publica ao doente mental e atendimento ao paciente com
transtorno mental no Centro de Atencao Psicossocial e regulagdo em saude no SUS.
Também é discorrido sobre a reforma psiquiatrica no Brasil e a garantia legal de
assisténcia, de internacado e reintegracdo social do doente mental. Sobre a porta de
entrada do paciente a rede de atencgdo, discorreu-se sobre Atencdo Primaria a
Saude. Seu conceito, historico e contextualizagdo de seus servicos. Em outro ponto

ainda tdo importante, reflete sobre regulacdo em salde, conceitos e teorias e a
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macrofuncdo dos sistemas de servico da saude a regulacdo do SUS, bem como
enfatiza o Programa de Saude da Familia e a importancia da capacitacdo

profissional para atender a demanda.

A partir do capitulo 3, foi delineada a metodologia utilizada para o desenvolvimento
desse estudo, indicando os tipos de pesquisa, método de abordagem, coleta e
tratamento de dados, além do universo e amostra, tudo isso com o objetivo de
analisar em varias facetas, como se processa 0 acesso ao servico mental pela

Atencédo Primaria em Aracruz - ES.

No capitulo 4, apresentou-se a caracterizacdo do ambiente e da amostra, resultado
da pesquisa e os resultados finais com a finalidade de delinearmos o que se apurou
através de uma andlise cientifica, gerada através de dados empiricos e formais de

forma quantitativa.

O ultimo capitulo destinou-se as consideracfes e recomendacdes finais para futuros

estudos, visto que € necessario em toda pesquisa cientifica uma revisdo critica

acerca do tema colocado em questionamento.



25

2 POLITICA DE SAUDE PUBICA NO BRASIL: TECENDO UMA REDE DE
CONHECIMENTO

Para cuidar dos problemas relacionados a doenca mental, o Brasil adotou nos anos
de 1970, o modelo hospitalocéntrico (0os hospitais que cuidavam de pessoas que
sofriam de problemas psiquicos), isso gerava uma alienacdo do individuo, pois o
afastava e o excluia da sociedade. Logo, a pessoa que apresentasse transtorno
psiquico também tinha sua forma fisica e social afetada perdendo sua identidade
com 0 meio em que vivia, haja vista que o afastamento social era o tratamento

indicado.

Essa realidade despertou o olhar social da populacao critico-cientifica que levou a
uma proposta de Reforma Psiquiatrica e consequentemente, em uma Politica da
Saude Publica. Em 1987 na | Conferéncia de Saude Mental teve inicio um ensaio
em que o servico extra-hospitalar e o meio social seriam a melhor medida para o

tratamento do paciente com transtornos psiquicos (SESA, 2008).

A proposta de assisténcia mental esperou por mais de dez anos para ser aprovada
no Congresso Nacional. Em 06 de Abril de 2001 foi sancionada a Lei n® 10.216 que
dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude mental, leia-se extra

hospitalar.

A partir deste redirecionamento, o tratamento dos pacientes passaria a ser de base
comunitaria como se pode observar no Artigo 2° paragrafo Unico - inciso IX (ser
tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude mental). Através da
promulgacdo da lei 2016 e da realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental foram pactuados democraticamente, os principios, diretrizes e estratégias

para a mudanca da Atencdo em Saude Mental no Brasil.

O fundamento da lei acima visa a proximidade com as familias e comunidades, bem
como vislumbra, também, que o servico de Atencdo Basica a Saude nas

comunidades seja 0 recurso estratégico para o enfrentamento de muitos dos
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problemas de saude publica, como por exemplo, o transtorno mental (BRASIL,
2005).

Nesse contexto, o Ministério da Saude trabalha ativamente nas politicas de
expansao, na formulagéo e avaliacdo da Atencéo Basica, em diretrizes que incluam
a atencao global dos usuarios e os problemas mais frequentes de salude mental,
haja vista que grande parte das pessoas com transtornos mentais leves ou severos
€ atendida em seus municipios por equipes de Atencdo Basica (CADERNO DE
ATENCAO BASICA, 2008).

As acbes imediatas sd0 mecanismos interpostos entre a unidade e o usuério. E a
porta para garantir oportunamente, o acesso, ou seja, atender o usuario na hora
certa, no lugar certo, de forma qualificada e humanizada. Para que isto ocorra, é
necessario regular o acesso. Regular em saude publica significa muito mais que
simplesmente controlar (sinbnimo mais mercadolégico), visto que o termo saude
publica esta diretamente ligado as politicas publicas. Regular esta relacionado as
acOes das mais simples as mais complexas, isto significa acbes de gestao, controle,
assisténcia, organizacao, entre outras, (BRASIL, 2008). Pois, o Estado tem o papel
tanto de proprietario do sistema de saude, quanto o dever de controla-lo como

também a responsabilidade de gerir (gestdo) seu desenvolvimento.

Para se regular o acesso a assisténcia em saude publica é preciso organizar,
controlar, priorizar o acesso e os fluxos de atencdo a saude, como dispde o art. 2°
da Portaria GM/MS 1559/28 (BRASIL 2008).

Para Magda Dimenstein e outros (2015) considera-se, pois, que a articulacao entre
saude mental e atencdo basica se impde como algo inadiavel para os atuais
gestores em saude. Organizar a atencao a salde mental em rede é uma prioridade
no sentido de se produzir cuidado integral, continuo e de qualidade ao portador de

transtorno mental.

Um dos bens mais importantes do ser humano é a vida que mantém com a saude.
Por sua vez, a saude precisa de cuidados e atencdo. O cuidado, a preservacédo e a

prevencdo da saude é um servico que requer a assisténcia de profissionais
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habilitados, qualificados e com significativo grau de conhecimento. Neste caso em

particular, diga-se conhecimento em saude publica.

De acordo com R. B. Ceccim e L. C. M. Feuerwerker (2004), as instituicbes sem
infraestrutura organizacional para atender a demanda e profissionais sem
qualificacdo para prestar assisténcia ao usuario, principalmente do servico publico
de saude pode ser um grave problema social, um entrave a qualidade de vida. A
organizacdo dos servicos de saude é fundamental para atender as necessidades
dos pacientes, e a formacao profissional nesta area ocorre em quatro pilares, a
saber, o ensino, a gestdo, a atencdo e o controle social (grifo meu). Logo, neste
tipo de abordagem devem estar inclusos desde o0s aspectos éticos, até os
organizacionais que representam a potencialidade para o bom desempenho em

saude publica.

No Brasil, a gestdo dos servicos publicos de saude é responsabilidade do Sistema
Unico de Saude que, nas Ultimas décadas, passou por mudancas estruturais para se
adequar a modernizacdo e para a reestruturacdo dos setores produtivos. Para
efetivar a implantacdo do SUS, a Lei Organica de Saude n°. 8.080/1990 detalhou os
principios e diretrizes do sistema, estabeleceu a organizacdo basica das acbes e
servicos de saude quanto a direcdo, gestdo, competéncias e atribuicdes de cada

esfera do governo.

Ainda priorizou a participacdo da comunidade na gestao do sistema. De acordo com
A. I. Carvalho (2001), na evolucdo de estratégias para mudancas na politica de
saude do pais ocorreu a implantacdo das Acdes Integradas de Saude (AIS), um
projeto formalizado através de Portaria, em conjunto com os Ministérios de Saude,
da Previdéncia Social e da Educacédo e Cultura, com a finalidade de reorganizacao

institucional da assisténcia a saude.

M. Arretche (2005) informa que ainda ha muitos problemas a serem solucionados,
como por exemplo, a centralizacdo dos servicos. Buscando alternativas, o SUS
passou a trabalhar com o sistema de Atencdo Basica centrado nas necessidades
dos diversos grupos populacionais conforme demanda a nova organizagdo de

trabalho e a Portaria Ministerial n°. 648/2006 que consolidou em seus principios
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gerais, a ESF como responsavel pela reorganizacado da atengéo basica no pais. A

efetivacdo da descentralizacdo gestionaria.

Essa nova proposta organizacional e de trabalho para a saude esta condicionada
aos seguintes fatores de ordem: estrutural: capacidade de gasto ou capacitacao
politico-administrativa, que incide a descentralizagdo; institucional: o peso das
instituicbes envolvidas nas politicas e programas, levando em conta as politicas
prévias, regras constitucionais normatizadoras e a engenharia operacional; acao
politica: envolvendo as relagdes entre os varios niveis de governo e as relacdes
entre Estado e sociedade, mas um fato € inquestiondvel em todo esse processo: 0
gasto com a saude publica no Brasil é significativo, mas nao reflete na qualidade dos
servicos, haja vista a demanda existente e, também, os problemas estruturais ainda
predominantes (ARRETCHE, 2005).

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
== Municipios =¢=Fstados =@=_Unido

Figura 1 - Gasto publico com a saude no Brasil.
Fonte: Brasil (2010).

Os dados da Figura 1 mostram o gasto brasileiro com a saude publica, custos por
Municipios, Estados e pela Unido que é responsavel pelo maior percentual, ou seja,
62% somente em 2010, um crescimento gradual e quase constante (percentual
aproximado de 2% ao ano) a partir de 2000, quando registrou uma despesa de
20,4%. Aos Municipios coube o gasto de 39,1% em 2010 e de 7,4% em 2000. Os

estados brasileiros gastaram 37,3% com a saude publica em 2010 e 6,3% em 2000.
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Os gastos municipais com a saude foram maiores do que os estaduais como se

observa na figura 1.

Reorganizar o SUS e impor um novo modelo de gestdo na saude publica através
das UBS’s, sendo esta a principal proposta do PSF, é uma acdo estratégica do
Governo Federal voltada para as populacées mais pobres da sociedade brasileira.
Com esta proposta, o ponto central € humanizar o atendimento, resolver 0s
problemas de saude e analisar e avaliar dos dados de referéncia necessarios para
garantir a continuidade do atendimento (CARVALHO, 2001).

Com gastos elevados com a saude nas esferas Municipal, Estadual e da Unido, o
usuario fica um pouco confuso se levar em conta, a questdo da acessibilidade aos
servigos, pois ainda constitui um problema de gestdo administrativa em todas as
esferas.

2.1 GESTAO E ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DE SAUDE

Uma das caracteristicas dos servigos de saude no Brasil € o caos no atendimento,
com hospitais superlotados, profissionais desqualificados, demanda elevada, falta de
eficacia, dificuldade de acesso; inclusive, alguns usudarios chegam as unidades de
saude, outros morrem em frente aos hospitais devido a falta de atendimento. Um
dos principais obstaculos do acesso aos servi¢os publicos de saude é a estruturacédo
do sistema de marcacdo e agendamento de consulta por telefone e a prestacao de
servicos especializados (as chamadas especialidades médicas). Nesse contexto,
ainda é a falta de acdes direcionadas ao acolhimento a demanda espontanea e lista
de espera nas UBS’s (quando existem), o que causa e mantém um dos mais antigos
problemas: as filas e o longo tempo para a consulta e/ou realizacdo de exames
(CUNHA; SILVA, 2010).

Um dos maiores desafios da saude publica brasileira € 0 acesso a esses servigos.
A analise da relacdo entre trabalho e subjetividade na perspectiva da teoria
psicodinamica do trabalho destaca a existéncia da vetorizagdo dupla: ‘eficacia e
qualidade do trabalho; objetivo social’, questbes discutidas na sociedade

contemporanea. Quando associadas a saude publica brasileira — eficacia e
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qualidade — se tornam mais um dos desafios a serem vencidos, levando em conta os

problemas, especificidades que caracterizam o setor (VIACAVA et al., 2002).

O servico de saude brasileiro é complexo, classificado como sem qualidade e sem
estrutura para atender a demanda. Uma pesquisa realizada por Pineault, nos anos
de 1980, apontou alguns fatores determinantes que levam a busca pelos servi¢os de
saude: necessidade de atendimento, o tipo de usuario, os prestadores de servicos,
organizacao, o tipo de servico, que ainda hoje caracterizam a procura pelos servicos
publicos de salude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Esses determinantes retratam a realidade brasileira: o usuario s6 procura o SUS
guando necessita e a maioria somente em casos graves, a impossibilidade de pagar
um plano de saude privado, as condi¢cdes socioecondmicas. O problema é que,
quando precisa, 0 usuario, muitas vezes, peregrina pelas instituicdes de saude em
busca de socorro. Corroborando com esse pensamento, estudos brasileiros
destacam que as instituicdes de saude apresentam problemas gerenciais complexos
e que na perspectiva dos sistemas de avaliagdo e de incentivos, desempenham
papéis essenciais (MARINHO, 2001).

Assim, é possivel destacar que 0 acesso ao servico publico de saude, em termos de
instituicées disponibilizadas ao usuario € realidade, mas quando se trata da eficacia
desse servico, a realidade é bem diferente. Independente do quadro e da falta de
estrutura fisica e de recursos humanos ha indicadores que classificam o
desempenho dos hospitais publicos. Problemas gerenciais classicos afetam os
hospitais brasileiros — da gestdo a qualificacdo profissional, passando pela
infraestrutura deficitaria — e para monitorar esse processo e avaliar o desempenho,
as instituicbes de saude devem recorrer a analise de desempenho para, entdo,
disponibilizar dados que permitem comparar a eficiéncia dessas unidades a partir de

bancos de dados de abrangéncia nacional (LOBO et al., 2006).

As unidades basicas de saude, assim como 0s hospitais também s&o instituicdes
disponibilizadas para o usuario, e passam pelos mesmos problemas acima citados,

e por se tratar de unidades menores, o0 monitoramento acaba por ter déficit de
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instrumentos e mecanismos regulatérios preconizados e detalhados pelas esferas

legislativas vigentes.

Ninguém busca atendimento de saude se estiver com a condicédo fisica e mental
saudavel, a ndo ser em caso de exames de rotina que fazem parte de um processo
preventivo, que deveria ser a saude em exceléncia. Um dos elementos dos servi¢cos
de saude é o acesso, uma referéncia a entrada e a continuidade do tratamento, ou

seja, entrada e recebimento de cuidados.

A producao de servicos para atender a demanda, € 0 que caracteriza 0 acesso aos
servicos de saude, logo se percebe que o brasileiro se depara com inUmeras e
diversificadas dificuldades em acessar esses servi¢os, levando em conta que suas
necessidades de cuidados e assisténcia a salde ndo sdo atendidas e ficam abaixo
das expectativas. O SUS néo apresenta disponibilidade de recursos financeiros e
nem profissionais que qualificam e identificam a acessibilidade de potenciais
usuarios (VIACAVA et al., 2002).

Tem outra questao importante relacionada ao servico publico de saude. Estamos
falando da avaliacdo de desempenho dos hospitais. Este processo indica a
qualidade dos servicos prestados, uma referéncia para o cidaddo e o usuario. A
avaliacdo de desempenho ganha uma importancia cada vez maior pelo fato de
poder diagnosticar o desempenho, o coletar dos dados e informagfOes sobre o
desempenho dos empregados, pode direcionar acdes e politicas no sentido de
melhorar o desempenho organizacional, por intermédio de programas de melhoria

do desempenho individual e grupal dos funcionarios (GIL, 2001).

Logo, isso leva a saber, onde o usuéario esta encontrando melhor atendimento de
suas necessidades, quando e por qué ele vai ao hospital. Ou seja, as avaliacées nos
dao resultados de que tipos de agdes estdo ou ndo, sendo resolutivas nos lugares e
instituicbes corretas. Se o0 usuario esta indo ao SUS por questdes de saude que
poderiam ser resolutivas nas UBS”s. Isso se torna imediatamente um apontador de

eficacia do sistema.
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A mensuracdo das dimensbes da assisténcia hospitalar de acordo com M. F.
Noronha (2001, p. 5) exige o conhecimento dos “indicadores minimos aceitaveis de
instalacdes, equipamentos, organizacao administrativa, qualificacdes profissionais e
avaliacdes qualitativas da assisténcia proporcionada, analise dos erros diagnosticos
[...]" e, além disto, permite mensurar essas informagdes e apontar o desempenho
hospitalar que s&o os percentuais de mortalidade, complicacdes, extirpacdo de
tecidos normais em cirurgias, frequéncia de interconsultas, de ceséareas, avaliacédo

do desempenho dos programas implantados.

Segundo H. M. Magalh&es Junior (2004), a avaliacdo de desempenho é uma das
necessidades das instituicbes hospitalares em funcédo da complexidade dos servicos
e assisténcia hospitalar que funcionam bem porque os indicadores dessa avaliacao
apontam os caminhos para o acompanhamento de processos e dos resultados
alcancados e a serem alcancados. Um problema a ser solucionado é a modelagem
dos sistemas de informacdes hospitalares que definem a forma de medir os produtos
e os identificam através dos seguintes aspectos: uso de medidas sumarias da
atividade hospitalar para comparacdo com o estado de saude da populacdo de
referéncia e o uso de medidas dos produtos intermediarios — pacientes/dia, obitos,
altas — ou seja, considerados produtos finais quando a questdo € analisar custos,

produtividade e eficiéncia de hospitais.

Conforme asseveram A. M. Malik, J. P. Teles e A. Marinho, o Programa de Controle
de Qualidade do Atendimento Médico-Hospitalar (CQH) é o instrumento utilizado
para coletar os indicadores de produtividade, financeiros e de recursos humanos de
varios hospitais da rede publica e privada, no entanto, somente 20% deles
apresentam iniciativas consistentes de melhoria da qualidade. O servi¢go publico de
saude nas areas de média ou alta complexidade é competéncia dos Estados e para
melhor gerenciamento da assisténcia constitui um trabalho regional e caracterizado
pela hierarquizacdo das a¢fes. Quando se trata de eficacia e desempenho do setor
de saude, estudos e pesquisas preconizam a necessidade de metodologias levando
em conta ser uma area complexa, o que eleva o grau de necessidade de medidas

voltadas para essa finalidade.
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7

Nessa perspectiva é importante discutir a questdo da regulacdo em salde,
destacando seus conceitos e teorias, lembrando que esta acrescenta caracteristicas

préprias aos setores regulados devido as diferentes formas de aplicacéo.

2.2 REGULACAO EM SAUDE: CONCEITOS E TEORIAS

Quando se trata de conceituar a regulacdo em saude € necessario que se tenha
uma visdo ampliada, pois vai além da simples tarefa de controle, € necessario o
entendimento de politicas publicas associada a necessidade do individuo enquanto
paciente. O termo regulacdo relacionado a saude ultrapassa o sentido de apenas
controle de mercado. Ele € ampliado, pois esta relacionado a funcdo designada
pelos sistemas de saude em geral, neste sentido, o Estado tem uma dualidade, pois
é tanto proprietario, quanto gestor (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2005, p. 22).

Segundo Spink (2001), a ideia de regular deve ser entendida como um controle do
Estado sobre o Estado e também, do Estado sobre os prestadores privados de
atividades que, anteriormente, eram da sua competéncia. O autor ainda ressalta que
essa reordenacao leva as condi¢fes de criar mecanismos regulatérios para garantir
tanto a coeréncia das orientacdes das politicas publicas quanto uma administracédo

gue atenda as expectativas do publico usuario do servico regulado.

Em um sentido mais amplo, o termo regulagao tem sido utilizado mais do que a mera
regulamentacdo dos mercados, relacionando a uma funcdo desempenhada pelos
sistemas de saude em geral, “inclusive naqueles denominados de integrado-
publicos, nos quais o Estado é tanto o proprietario quanto o gestor, e o sistema
publico & responsavel pelo financiamento e pela producdo da assisténcia”
(FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2005, p.12). No entanto, nem assim alcanca o seu

sentido mais pleno.

Para Magalhaes Junior (2002) devido a generalizacdo, o conceito € relativo a varias
posicoes e vai das mais simples operacdes até a mais complexas em se tratando de

saude, conceituando como macro e micro regulacao.
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Quanto a primeira é reguladora no sentido de gestéo, colocando as regras, enquanto
a segunda se incube de dar significado a elas. Logo, € através da Portaria GM/MS
399/2006 que determina as diretrizes de operacdo pelo Pacto da Vida, sendo

notavel, a necessidade de regulacdo da saude.

A Regulacdo da Atencdo a Saude tem como objeto a producdo de todas as acdes
diretas e finais de atencédo a saude, dirigida aos prestadores de servicos de saude
publicos e privados. As acfes da Regulacdo da Atencédo a Saude compreendem:
A Contratacdo, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacdo
Assistencial, o Controle Assistencial, a Avaliacdo da Atencdo a Salde, a
Auditoria Assistencial e as regulamenta¢des da Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitaria (BRASIL, 2006, p. 8).
Para a regulacdo em saude foi criada a Portaria GM/MS 1559/2008 (BRASIL 2008),
gue em seu artigo 2° apresenta trés areas de enfoques necessarios: art. 2°. As
acOes de que trata a Politica Nacional de Regula¢édo do SUS estdo organizadas em
trés dimensdes de atuacédo, entre si, como mostra a Tabela 1.

TABELA 1 — DIMENSOES DA POLITICA NACIONAL DE REGULACAO DO SUS

Dimensdes Caracteristicas
Primeira: Regulacéo de Seu objetivo sdo os sistemas municipais, estaduais e nacional de
Sistemas de Saude saude, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos,

definindo a partir dos principios e diretrizes do SUS, macro
diretrizes para a Regulagdo da Atencdo a Saude e executando
acfes de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia
desses sistemas.

Segunda: Regulacdo da | E exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
Atencdo a Saude conforme pactuacdo estabelecida no Termo de Compromisso de
Gestdo do Pacto pela Saude; tem como objetivo, garantir a
adequada prestacdo de servicos a populacdo e seu objeto é a
producdo das acfes diretas e finais de aten¢éo a salde, estando,
portanto, dirigida aos prestadores publicos e privados, e como
sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo estratégias
e macrodiretrizes para a Regulacdo do Acesso a Assisténcia e
Controle da Atencgédo a Saude, também denominada de Regulacao
Assistencial e controle da oferta de servigos executando ac¢tes de
monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia da
atencéo e da assisténcia a saide no ambito do SUS.

Terceira: Regulacdo do | Chamada também de Regulagdo do Acesso ou Regulacédo
Acesso a Assisténcia Assistencial tem como objetivos a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos
assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos
gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e
suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a regulacao
médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso
baseada em protocolos, classificagdo de risco e demais critérios
de priorizacao.

Fonte: Portaria 1559/08 (BRASIL, 2008).
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No campo da economia em saude encontramos algumas consideragdes notorias
sobre a regulacdo que é desempenhada nos sistemas nacionais de saude. Esses
artificios tentam buscar um equilibrio entre a procura e a oferta (FUNDACAO JOAO
PINHEIRO, 2005, p. 22) “em outros termos, a regulagdo engloba a definicdo de

todas as regras de funcionamento do sistema de saude”.

Segundo estudos de D’Intignano e Ulman (2001, p. 23) trés objetivos sao desejaveis
pelas politicas de saude: realismo macroecondémico, eficiéncia microeconémica e
equidade social (apud FUNDAGCAO JOAO PINHEIRO, 2005) e as caracteristicas

podem ser observadas na Tabela 2.

TABELA 2 — OBJETIVOS DESEJAVEIS PELAS POLITICAS DE SAUDE
Objetivo Caracteristicas

Realismo macroeconémico | Imp&e a cobertura de despesas pelas receitas e um sistema que
nao prejudique o emprego e a producéo.

Eficiéncia microecondmica | Exige um nivel satisfatério de prestagdo de servigos, um sistema
com bom desempenho, produtividade das estruturas de prestacao
de servigos e eliminacéo de desperdicios.

Equidade social Deve se traduzir no acesso aos cuidados e a uma reparticdo
geografica equitativa dos meios.

Fonte: D’Intignano; Ulman (apud FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2005).

Os objetivos descritos na Tabela 2 mostram os principais objetivos que devem

compor as politicas de saude de modo a atender a demanda.

2.2.1 A regulacio do Sistema Unico de Saude

O SUS é um sistema que visa se antecipar aos problemas de salde e tentar
soluciona-los 0 mais rapido possivel e da melhor forma para a sociedade. Nesse
ambito, ganha sentido a criacdo da UBS, pois através dela ao invés do individuo se
deslocar até um posto de salude como era antes, a Unica op¢ao, agora uma equipe
de profissionais da saude se dirige até ele com a proposta, as vezes, de prevencao
(BRASIL, 2009).
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Para obter alguma legitimidade em meio a modernizacdo econdmica excludente e a
uma acao repressiva brutal, os governos militares implantaram medidas
direcionadas a populacao trabalhadora. Desde meados dos anos 1960, em relacdo
ao sistema previdenciario, os institutos de previdéncia foram centralizados pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); estabeleceram convénios entre
empresas e o INPS para atendimento ao trabalhador nos locais de trabalho; e a
previdéncia foi estendida a varias categorias rurais nao incorporadas ao sistema,

embora mantendo restricdes para varios desses segmentos (CARVALHO, 2001).

A centralizacdo do sistema prosseguiu ao longo dos anos 1970, com a criacao do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS); do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas); do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS); e do Instituto de Administracdo Financeira
da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS). Na esfera das politicas de saude, o
referencial da medicina comunitaria se materializava em programas de extensédo da
cobertura de acbBes basicas, direcionados a populacdo excluida do sistema

previdenciério.

Embora houvesse sido implantada uma experiéncia como o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), em 1976, as praticas se
revelaram dificeis, limitando-se a uma atencao primaria seletiva para as populacdes
marginalizadas de regi6es marginalizadas, tolhida de maior amplitude pela falta de
recursos, pessoal qualificado e tecnologias mais sofisticadas (CARVALHO, 2001).

Na década de 1980, destaca Carvalho (2001), o INAMPS adotou medidas de
aproximacéo de cobertura universal de clientela, excluindo a exigéncia da carteira de
segurado do INAMPS para o atendimento nos hospitais préprios e conveniados da
rede publica Instituido pelo Decreto n° 86.329/81, como 6rgdo do Ministério da
Previdéncia Social, o Conasp era de representagcdo mista, ndo paritaria, entre
Estado e sociedade, com predominancia desta dultima, embora com sub-

representacao da classe trabalhadora.

Deveria atuar na organizacdo e aperfeicoamento da assisténcia médica e na

sugestéo/elaboracéo de critérios para a racionalizacdo dos recursos previdenciarios
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destinados a assisténcia (INAMPS). Em sua atuacdo, o Conasp tornou visiveis 0s
projetos em disputa na area das politicas publicas de saude: o conservador privatista
(setor privado contratado); o modernizante privatista (interesses da medicina de
grupo); o estatizante (técnicos ministeriais e da oposicéo); o liberal (técnicos e da
medicina liberal). Segundo Carvalho (2001), predominou uma alianca entre o
pensamento médico-liberal (situado no comando do INAMPS) e técnicos vinculados
ao projeto contra-hegemonico (situado no aparelho previdenciario), com a derrota do

segmento privado contratado.

De acordo com R. T. Onocko-Campos (2005), as a¢cbes do 6rgdo combinaram uma
l6gica de modernizacao, controle e austeridade gerencial com a critica ao modelo
meédico-assistencial privatista vigente, em algumas de suas relacdes: publico-
privado, ambulatério-hospital e prestadores-clientela. Prop6s-se, como principio
estratégico, o gradualismo politico (alcance gradual de metas) na mudanca do
sistema, sem afetar, de imediato, o setor privado e o centralismo, e com um esboco
de participacao social. Duas medidas do Conasp redirecionam o modelo assistencial
no plano gerencial: a introducdo da Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) e das
Acles Integradas de Saude (AIS), entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, o Ministério da Saude e as secretarias estaduais de saude, promovendo a
transferéncia financeira do governo federal para os demais entes federativos,

segundo o principio de universalizacdo do direito a saude e de responsabilidade

publica para garanti-lo.

Na evolucdo de estratégias para mudancas na politica de saude do pais, de acordo
com Onocko-Campos (2005), ocorreu a implantacdo das AlS, um projeto formalizado
através de Portaria em conjunto com os Ministérios de Saude da Previdéncia Social
e da Educacdo e Cultura, com a finalidade de reorganizacdo institucional da

assisténcia a saude.

A proposta das AIS de acordo com Carvalho (2001) e E. V. Mendes (1999) ganhou
forca e se tornou estratégica para o processo de descentralizacdo. Entretanto,
mesmo com resultados positivos, ndo conseguiu se firmar como uma politica de
mudancas do sistema de saude e foi substituida pelo Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), através do Decreto 94.657, de 20 de julho de
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1987, implantado por meio da celebragdo de convénios entre governo federal e os
estados. O SUDS intensificou as iniciativas de descentralizagcéo e universalizacao e

preparou a introducéo do SUS.

Devido a avan¢os no campo politico-institucional, com as estratégicas das AIS e a
implantacdo do SUDS, foi criada uma ligacao até a regulamentacao do SUS, através
de um trabalho politico com legislativo ha Assembleia Nacional Constituinte, o qual
elaborava a nova Constituicho do pais. O controle social em saude e o seu
movimento de chegada pelo processo de Reforma Sanitéria foram selecionados
como eixos de andlise, com destaque para alguns enfoques, como a
descentralizacdo e consolidacdo do SUS, possibilitando a materializacdo dos
corpora de dados com os documentos de plenérias, conferéncias, leis e entrevistas

com atores que foram protagonistas desse movimento (ONOCKO-CAMPOS, 2005).

Diante do movimento da implantacdo e implementacdo do SUS, o Ministério da
Saude lancou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991,
como uma nova modalidade de prestacdo de assisténcia a salude da populacgéo.
Durante sua evolugdo demonstrou-se a necessidade da ampliacdo de competéncias
para o atendimento das necessidades da familia, o que resultou na criagcdo do PSF
em 1994. O PACS constitui-se numa estratégica de transicdo entre o sistema
anterior tradicional de provisédo de servigos de saude e o PSF. Essas a¢des tinham
como finalidade a reorganizacdo das praticas de atencdo primaria, incorporada a
experiéncia anterior do PACS recomendada através da Portaria Ministerial n°.
1.886/1997, que aprova as Normas e Diretrizes do PACS e PSF. O PACS ¢
considerado como a primeira etapa de implementacao do PSF (CARVALHO, 2001).

No caso especifico das politicas de saude no Brasil, a descentralizacdo de sua
gestdo, nas ultimas trés décadas, esteve sob o influxo destes fatores, mas talvez o
mais ponderavel para o seu avanco tenha sido o aprofundamento das relagbes entre
Estado e sociedade e entre os entes federativos, mediante um intenso processo
participativo que se materializou na criacdo de canais de defesa de interesses,
debates, conflitos, consensos e pactuagédo. Neste contexto, os conselhos de saude,

estruturados nos trés niveis de governo e o movimento pela saiude conseguem
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construir uma teia de forgas com os conselhos dos gestores estaduais € municipais
de salde — Conass e Conasems (ONOCKO-CAMPQOS, 2005).

A descentralizacdo, na mobilizacdo e organizacao dos conselhos, significa ndo sé a
consideracdo da diversidade regional e municipal, mas a articulacdo de politicas
integradas nacionalmente pelo Conselho Nacional de Saude, a partir das
formulacbes negociadas pelos movimentos e ndo sO pelos técnicos, politicos ou
burocratas. O movimento social unificado consegue fazer a mediacdo entre o local
(municipal/regional), o estadual e o nacional, como o tem manifestado as normas
operacionais aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude, que se constituem em

verdadeiros pactos federativos.

No entanto, como toda a questdo de saulde publica, o SUS também tem seus
percalgos. Como ponto de partida, cabe ressaltar que a polissemia conceitual
observada de forma genérica, em alguma medida também pode ser identificada no
ambito do SUS, onde o conceito de regulacdo tem se apresentado de forma
abrangente, sendo utilizado de forma articulada com controle, avaliagéo,
planejamento e, de certa forma, se confundindo com a gestdo (FUNDACAO JOAO
PINHEIRO, 2005 p. 66).

Para o Governo Federal, o SUS ja € uma realidade onde a populacdo exerce sua
posicdo como coparticipante. E bem verdade que o SUS, como ndo poderia deixar
de ser, estd em constante processo de aperfeicoamento. A promocédo da saude a
populacdo estara sofrendo sempre transformacdes, pois como as sociedades séo
dindmicas, a cada dia surgem novas tecnologias que devem ser utilizadas para a
melhoria dos servicos e das acdes de saude. Além disso, temos também como
condicdo essencial para um melhor funcionamento do SUS, a participacdo e
mobilizacdo social em seus trabalhos. Podemos dizer que a sua participacdo € a
alma do SUS (BRASIL, 2009, p. 2).

Para o aperfeicoamento da gestdo do SUS existe a Norma Operacional da
Assisténcia & Salde (NOAS-SUS). E ela que define a hierarquia dentro dos

governos quando novos projetos sdo postos em pratica. Um exemplo disso é a
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criacdo do Servico de Atencdo Basica a Familia (FUNDACAO JOAO PINHEIRO,
2005).

2.2.1.1 A regulacdo como macrofuncdo dos sistemas de servico da saude

A regulacdo como macrofuncdo € de grande importancia para 0S governos,
geralmente ela é iniciada pelas gestdes local, regional, estadual e nacional ou por
uma agéncia reguladora. Para os gestores que querem prover as acdes e servicos
de forma mais eficiente e efetiva e disponibilizar servicos com custos adequados, 0s
instrumentos e ferramentas da regulagdo sem duavida podem contribuir para
melhorar os resultados do setor (CONASS, 2007).

Esta funcéo é orientada por leis, decretos e protocolos que podem ser questionados
judicialmente. Essas ferramentas sdo usadas em uma variedade de estratégias
“‘governamentais para induzir ou conter determinada acdo. Além desses
instrumentos e estratégias, sdo necessarios a implementacdo de mecanismos que
requerem capacidade de gerenciamento e equipe capacitada” (CONASS, 2007, p.
26).

Ha duas diferencas entre conceitos de sistemas de servicos de salde e de sistemas

de saude como destaca Mendes (2002):

¢ No primeiro caso, significa respostas sociais, de forma organizada e serve a
atender aos anseios e necessidades da sociedade em um determinado
tempo.

e No segundo, observa-se mais do que um simples sistema de servicos de

salde, trata-se de uma resposta aos anseios coletivos de uma populacao.

Os sistemas de saude tém como objetivos: alcancar um nivel étimo de saude, a
garantia de uma protecdo adequada dos riscos para todos os cidadaos; o
acolhimento dos cidadaos; a efetividade dos servicos de saude; a eficiéncia dos
servicos de saude. Nesse sentido, a razdo da existéncia da regulacdo em saude
como macrofungcédo € a de conseguir um denominador comum dentro da estrutura
(MENDES, 2002).
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2.2.2 Programa de Saude da Familia (PSF): a marca da regulacdo e

modernizac¢éo do SUS

O Programa de Saude da Familia € resultado da acdo do Ministério da Saude, em
1991, em implementar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
visando combater os elevados indices de morbimortalidade materna e infantil na

Regido Nordeste do pais.

Na avaliacdo de Faveret e Oliveira (1990), o PSF constitui uma alternativa para
reorganizagdo do modelo de atencdo basica de saude no Brasil, pautado no
principio da universalizacdo excludente direcionado a grupos sociais carentes da
populacdo de modo a tornar o programa eficiente para efetivar o direito social a

saude.

De acordo com F. C. Teixeira, S. J. Paim, L.A. Vilas Boas (2000), o PSF com a
proposta de reorientar e reestruturar o atendimento, prevenir doencas por meio de
informacdes e de orientacbes de cuidados de saude realizadas pelos agentes
comunitarios sob a supervisdo do enfermeiro. O sistema nacional de saude,
especialmente no campo de atencdo basica, precisa de diretrizes mais claras para
superar 0os obstaculos operacionais e funcionais e buscar alternativas estratégicas

para enfrentar os desafios que se apresentam.

Segundo A. I. Carvalho (2001), predominou uma alianca entre o pensamento
médico-liberal (situado no comando do INAMPS) e técnicos vinculados ao projeto
contra-hegemonico (situado no aparelho previdenciario), com a derrota do segmento
privado contratado. As acdes do 6rgdo combinaram uma légica de modernizacéo,
controle e austeridade gerencial com a critica ao modelo médico-assistencial
privatista vigente, em algumas de suas relacfes: publico-privado, ambulatério-
hospital e prestadores-clientela. Propbs-se, como principio estratégico, o
gradualismo politico (alcance gradual de metas) na mudanca do sistema, sem afetar,
de imediato, o setor privado e o centralismo, e com um esboco de participacao

social.
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Desde a criacdo do PSF, a familia € o foco das a¢fes de saude e colocando fim a
atencdo destinada apenas ao individuo. Na concepcdo de M.L.S. Bravo e P.A.P.
Pereira (2001) com o PSF enfatiza a responsabilidade do Estado para com a saude
de modo a assegurar ao cidaddo carente, 0 minimo necessario de assisténcia,
levando-se em conta que as unidades do programa atuam com equipes
multiprofissionais, compostas (um médico, uma enfermeira, um ou dois auxiliares de

enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios).

Podemos destacar, dessa forma, que o PSF tem como ideal garantir a oferta de
servicos de saude a populacao carente e fortalecer os principios da universalidade,

acessibilidade, integralidade e equidade do SUS.

Segundo A. Cohn (1998, p. 30), a analise da politica de saude:

[...] exige que se considerem questdes tais como a dimensédo estrutural e
conjuntural. Em se tratando da dimensé&o estrutural a rela¢éo ou articulagéo
entre politicas econdmicas e politicas sociais e o carater redistributivo (ou
ndo) que funda o perfil de cada politica setorial de corte social e, por
conseguinte, 0 seu conjunto.

Esse processo implica na avaliacdo e andlise das a¢cbes e programas especificos de
saude. As questdes conjunturais estdo relacionadas a nova forma de intervencéo do
Estado por meio das Normas Operacionais Basicas (NOB), de competéncia do
governo. As areas de riscos sdo selecionadas a partir do Mapa da Fome, do
Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA), financiado através de convénio
firmado entre Ministério da Saulde, estados e municipios, com exigéncias de
contrapartidas e critérios de selecdo de municipios (areas citadas pelo Mapa da
Fome) e deve obedecer aos seguintes fatores: interesse da comunidade,
necessidades locais de saude, oferta de servicos, estudo da demanda, existéncia de
apoio diagnéstico terapéutico e disposicdo da administracdo municipal. O convénio
assinado exige o funcionamento do Conselho Municipal de Saude e do Fundo
Municipal de Saude (COHEN, 1998; BRASIL, 1994).

O PSF, ao longo dos anos, esta perdendo sua caracteristica de programa e assume
a funcdo e o papel de (re) estruturador dos servigos, deixando evidente que se trata
de um instrumento de (re) organizacao ou (re) estruturacdo do SUS e sao inegaveis

0s avangos registrados na oferta de assisténcia em saude, principalmente a



43

by

populacdo mais carente que sempre esteve a margem das acgOes do Estado,
sobretudo em se tratando de saude publica (PATARRA, 1995).

A acdo mais notavel com este programa € a reducéo das desigualdades no acesso a
esses servicos. H& criticas quanto a esses avangos citados se for levado em
consideracdo que o PSF é direcionado as popula¢cdes mais carentes, prestando
assisténcia simplificada para os mais pobres, ou seja, aos menos exigentes. O
programa esta em expanséao e de forma focalizada, a medida que séao selecionadas,
para sua implantacdo, areas e populacdes de risco que podem corresponder até
quase 80% da populacdo de um municipio (MERHY; QUEIROZ, 1993).

Segundo L.H. Andrade, M.C. Viana, C.M. Silveira (1998), ja a posicdo reformadora
preconizava a constituicdo de uma rede basica de servicos publicos de saude
descentralizada e universalizada, ou seja, que atendesse a populacdo coberta ou
nao pela previdéncia social. A Reforma Sanitaria significou uma derrota definitiva da
proposta conservadora. Com a implementacédo do segundo, através da Constituicao
Federal de 1988, foram definidos o principio do universalismo para as acdes de
saude, a descentralizacdo municipalizante e um novo formato organizativo para 0s
servigos, sob a légica da integralidade, da regionalizacdo e da hierarquizacdo. Além
disso, as acbes preventivas e curativas passaram a ser responsabilidade dos

gestores publicos.

Paralelamente, o pais atravessava um periodo de incerteza em sua politica
econbmica: desajustes em suas financas publicas, gasto publico na area de saude
decrescente, declinio do crescimento populacional e taxas crescentes para 0 grupo
de terceira idade, que exige acBes sabidamente de maiores custos. E alta a
prevaléncia de mortalidade por doencas infecciosas e o predominio das doencas

cronico-degenerativas, aumentando a morbidade.

Tais mudancas alteraram, significativamente, a demanda por servicos de saude, e
exigiram — e exigem — a adocdo de novos tipos de acgles, equipamentos e
intervencdes. Esse contexto, formado por multiplos problemas, de diferentes ordens,
incidiu de forma bastante aguda na demanda e na oferta de saude, e passou a ser

denominado, nos anos 1990, de crise da saude. A histéria do PSF tem inicio quando
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o MS formula o PACS, e a partir dai comecou a focar na familia como unidade de
acdo programatica de saude e ndo mais o individuo (VIANA et al., 1998).

No ambito da saude publica, a reorganizacdo do SUS e imposicdo de um novo
modelo de gestdo na saude através das Unidades Bésicas de Saude tem como um
dos seus pontos centrais, humanizar o atendimento. Este processo de humanizacao
no campo da saude implica no profissional da saude agir com ética, respeito e
acolher o desconhecido, imprevisivel, incontrolavel, o diferente e singular,
reconhecendo os seus limites, bem como se predispuser a uma abertura e o

respeito ao préximo como um ser independente e digno (BARAUNA, 2005).

No contexto brasileiro, a humanizacao dos profissionais de saude é uma crescente,
exigindo atencéo em iniUmeros aspectos. Portanto, humanizar os cuidados em saude
tem como pressuposto a esséncia do ser, respeito a individualidade e a necessidade
da construcdo de um espaco concreto nas instituicdes de saude que legitime o
humano das pessoas envolvidas. E dar qualidade a relacéo profissional da sautde-
paciente (PESSINI; BERTACHINI, 2004).

2.3 DOENCA E SAUDE MENTAL: UM OLHAR SOBRE A ASSISTENCIA
PRESTADA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Muito se fala da satde mental no ambito da assisténcia publica e o que se observa
sdo criticas com teor negativo em relacdo ao servico e atendimento prestados.
Talvez as criticas negativas sejam em funcédo das caracteristicas da doenca mental
gue é polissémica, plural e complexa na perspectiva da condicdo mental individual e

coletiva.

O carater polissémico, em diferentes estudos realizados, é destacado que a sua
descricdo parte exclusivamente de um modelo cujo prisma é a doenca, referente a
saude “mental como estado sadio, normal, de bem-estar mental, sem possibilidades
de haver desordem”, caracteristicas que s&o os principais aspectos que diferenciam

a saude mental boa da doenca mental ruim (ARANTES, 2003, p. 3).
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Diferentes estudos mostram as relacfes dessas caracteristicas associadas ao
transtorno ou doenca mental, como descrito na Tabela 3.

TABELA 3 — RELACAO ENTRE AS CARACTERISTICAS DO TRANSTORNO MENTAL.

Tipo Caracteristicas

Ambiental Quando em estado fetal ha exposicdo a substancias psicoativas,
desnutricdo, infeccdo, abandono, isolamento, trauma. O transtorno mental
também pode ser decorrente do estresse, da ansiedade e da depresséo
(MARAGNO et al., 2008).

Sociais Desencadeados pelo processo de urbanizacdo, pobreza, conflitos, as
guerras e a inquietacdo o social influenciam no aumento da taxa de
problemas de salude mental (LUDERMIR, 2008).

Psicol6gicas Podem ser originados, na infancia, a partir da relacdo familiar com auséncia
de afeto, falta de atencdo (RAMIRES et al., 2009).

Biolégica Esta relacionada ao sistema nervoso central (MARAGNO et al., 2008).

Risco genético Havendo essa predisposicdo, “o transtorno se manifesta apenas em

pessoas sujeitas a certos estressores que podem desencadear a patologia”
(MARAGNO et al., 2008, p. 3).

Fonte: Maragno et al., (2008); Ramires et al., (2009); Laudemir (2008).

A Tabela 3 mostra diferentes caracteristicas associadas a doenca mental ou
transtornos mentais e isto nos leva a pensar acerca da prevaléncia entre as

pessoas.

O ser humano, por vezes, questiona a sua capacidade mental. Essa ‘sensacao’ é
decorrente muitas vezes de uma situacdo destas citadas acima, mas nem por isso a
pessoa é classificada como doente mental ou portadora de algum tipo de transtorno

mental.

As doencas mentais entdo podem ser consideradas multifatoriais, sejam associadas
a alteracdes bioldégicas como ambientais, psicolégicas ou sociais. H4 também
caracteristicas da etiologia do transtorno mental com vinculos a uma ou mais
alteracdes dos mecanismos biolégicos por doencas causadas no sistema nervoso
central, ou seja, “alteracbes como no neurodesenvolvimento cerebral, alteracdes
estruturais adquiridas, neuroquimicas e genéticas, ambientais, psicologicas e
sociais” (CONCER, 2011, p. 16).

Segundo os autores A. L. A. Silva, R. M. G. S. da Fonseca, (2006), os transtornos
mentais sdo0 mais comuns em pessoas inseridas na categoria de baixa renda ou

agrupadas como usuarios de alcool ou de algum tipo de substancia (droga), que por
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sinal é um dos fatores que mais contribui para a sua manifestacdo. Mas também as
pessoas divorciadas, pai ou mae solteira, aguelas que convivem com a questdo do

desemprego, aquelas sem abrigo.

Em uma analise bibliografica em 37 producdes cientificas pesquisando questdes
relacionadas a assisténcia médica a doentes mentais apontou que a demanda é
maior do que a oferta de servicos. A média estimada € de 32,2% (esquizofrenia e
psicoses nao afetivas), de 50% a 56% (transtornos depressivos e ansiedade) e
78,1% (abuso e dependéncia de alcool) e no caso de paises em desenvolvimento
devido a precariedade de pesquisas, os dados podem ser ainda mais elevados.
Segundo estudos de D.M.l Goncalves e F. Kapczinski (2008, p. 3), um estudo de
avaliacdo realizado pela Global Disease Burden, envolvendo 130 doengas
prevalecentes no mundo apontou o transtorno mental entre “as sete primeiras
causas de anos vividos com incapacidade e a depressdo maior é a primeira causa e
0S que transtornos neuropsiquiatricos respondem por 33% dos anos vividos com

incapacidade”.

E alta a prevaléncia de transtornos mentais ao longo da trajetéria de vida da pessoa
e as estimativas variam de 12,2% a 48,6% e deste total, uma parcela significativa
nao é diagnosticada e, portanto, ndo é tratada, ndo recebe assisténcia. Entre os
transtornos mentais, pesquisas estimam que 55% dos pacientes que apresentam
depressdao maior sdo atendidos pelos servicos de atendimento primario. Os
principais motivos que levam ao n&o reconhecimento dos transtornos mentais “[...] é
gue a maioria desses pacientes, no ato da consulta, relata somente sintomas
somaticos, o que torna dificil o reconhecimento dos sintomas pelo corpo médico em
indica-los como transtorno mental” (GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008, p. 4).

Em se tratando dos fatores de riscos associados ao transtorno mental, embora as
pesquisas acerca da epidemiologia dos transtornos mentais no Brasil ndo sejam
numerosas, nos estudos realizados é perceptivel a abordagem voltada para a
incidéncia e prevaléncia de fatores de riscos (sexo, idade, raca/etnia, religido,
situacdo conjugal, profissional e sociodemogréfica). E ainda, acerca da comorbidade
psiquiatrica e psiquiatrico-fisica no sexo masculino e feminino (ANDRADE; VIANA;
SILVEIRA, 2006).
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Na literatura encontramos diversas concepc¢des que tratam dos fatores de riscos

associados ao transtorno mental:

a) idade: maior frequéncia é perceptivel com o fim da puberdade e comeco da fase
adulta da vida da pessoa. Mas, na infancia costumam aflorar alguns tipos
especificos de fobia, por outro, os transtornos que surgem na adolescéncia sdo 0s
afetivos ou aqueles que resultam do abuso de drogas. Da juventude até os 30 anos,

0s transtornos neuroticos podem surgir (RAMIRES et al., 2009);

b) raca/etnia: é na raca negra que estd, segundo pesquisas, o foco dos transtornos

mentais que decorrem do preconceito e discriminacédo racial (FONSECA, 2008);

c) religido e questdes conjugais: uma pesquisa realizada por Soeiro (2006) apontou
que pacientes evangélicos “internados por transtornos psiquiatricos evangélicos séo
diagnosticados mais frequentemente com psicoses e 0S jovens apresentam menor
uso de alcool, drogas € menos sintomas psiquiatricos do que catdlicos e espiritas”.
Viavos e separados séo vitimas mais faceis dos transtornos mentais (SOEIRO et al.,
2008, p. 6);

d) questbes sociodemogréaficas: é consensual entre autores a associacdo entre
transtornos mentais e as seguintes questées: econdmica, educacional e social: baixa
escolaridade, baixa renda, precarias condicbes de moradia, insercdo produtiva,
instabilidade financeira, falta de remuneracdo que sao responsaveis pela perda do
status e identidade social (FONSECA, 2008; LUDEMIR, 2008);

e) questbes profissionais: o trabalho tem estreita relacdo com a saude mental, pois
se o profissional esta bem, suas atividades laborais seguem o mesmo caminho. O
mercado de trabalho formal ou informal sdo aspectos diferentes e um inquérito
“epidemiolégico realizado no Brasil apontou a associagao entre a informalidade das
relacdes de trabalho e a saude mental das mulheres indicando a prevaléncia de
54,4% entre trabalhadoras e 45,2% entre as desempregadas” (LUDERMIR, 2008,
p.10).
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Considerados a partir de 1996, como um dos seérios problemas na esfera da saude
publica, os transtornos mentais ou psiquiatricos ndo constituem, no entanto, um tipo
de doenca rara, pelo contrario, s8o comuns e se manifestam em qualquer tipo de
comunidade, em qualquer faixa etaria, contudo suas consequéncias Sd0 graves e
definitivas, fatores que tornam a demanda mais elevada. Mas, em se tratando de
custos séo bem representativos e elevados social e economicamente. Segundo E.
G. Santos e M. M. Siqueira (2011, p. 2), na escala da “mortalidade os numeros nao
sao relevantes, mas séo expressivos quando relacionados a duracao (por ser longa),

gerar incapacidades e diminuir a qualidade de vida”.

Tém ainda, o0s principais aspectos dos transtornos psiquiatricos. O conceito
apresentado na Convencdo da Guatemala de 2001, internalizado a Constituicdo
Brasileira pelo Decreto 3.956/2001, no art. 1° expressa que deficiéncia € “restrigao
fisica, intelectual, sensorial, permanente ou transitdria, que limita a capacidade de
exercer uma ou mais atividades essenciais da vida diaria, causada ou agravada pelo

ambiente econdmico e social” (BRASIL, 2001).

Os transtornos mentais comuns e a incidéncia em homens e mulheres estao

descritos na Tabela 4.

TABELA 4 — INCIDENCIAS DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Tipo de TM Incidéncia
Depresséao 10%
Distirbio de ansiedade generalizado 3,4%
Distlrbio do pénico 3,5%
Transtorno bipolar 1%.
Esquizofrenia 1%

Fonte: Brasil (2011).

Os transtornos mentais de acordo com a Classificacdo Internacional de Transtornos
Mentais e de Comportamento (CID-10) sdo doenca de expressdo psicologica
relacionada a um tipo de comprometimento funcional decorrente da disfuncao
“biolégica, social, psicolégica, genética, fisica ou quimica, alteracbes de humor
causado por angustia que prejudica o desempenho humano nos aspectos pessoal,
social, ocupacional e familiar” (SANTOS; SIQUEIRA, 2011, p. 2).
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O transtorno mental ou intelectual € tema de pesquisas e estudos voltados para o
desenvolvimento, aprendizagem e insercdo no mercado de trabalho, pois sabe-se
que os individuos ndao formam um grupo homogéneo. Assim é importante ter clareza
qgue sao diferentes, em funcéo disto € necessario atencéo as singularidades de cada

pessoa, bem como conhecer suas histoérias de vida (OLIVEIRA, 2006).

No caso das comorbidades, em uma mesma pessoa pode ocorrer a manifestacédo de
dois ou mais transtornos mentais, em especial nas pessoas com idade acima de 60
anos, estes estdo mais propensos a aflorar, simultaneamente, problemas fisicos e
mentais, além disso, também ¢é possivel que indiguem a “persisténcia de alguns
transtornos coexistentes como a depressdao e ansiedade” (TENG; HUMES;
DEMETRIO, 2005, p. 151).

O usuario de drogas € o sujeito com maior probabilidade de desenvolver algum tipo
de transtorno mental, pois esta associacdo € bastante comum. O uso de alcool e 0
consumo de drogas sdo responsaveis, respectivamente, pelo atendimento nos
servicos de saude por cerca de, 30% e 90% de dependentes que apresentam
comorbidades. Ocorréncias importantes “repercutem na identificacdo, tratamento e
reabilitacdo dos individuos, a incapacidade do portador e o encargo para as familias

crescem na mesma propor¢ao” (WHO apud CONCER, 2011, p. 22).

O impacto social causado pelo transtorno mental atinge a familia e o portador que é
afetado pelos sintomas e pela exclusao, discriminacdo e preconceito decorrentes da
doenca. Para muitas familias, esses individuos doentes, devido a debilidade também
fisica e de suas capacidades limitadas acabam sendo um peso em se tratando de
responsabilidade, cuidado e assisténcia, haja vista que sao pessoas, conforme o tipo
de transtorno, totalmente dependentes (FONSECA, 2008).

Os Transtornos Mentais (TM), de acordo com Chaimowicz (2015), sdo um dos
graves problemas que afetam criangas, jovens, adultos e idosos por todo o mundo.
Estudos epidemioldgicos psiquiatricos indicam que uma parcela significativa da
populacdo sera acometida por algum dos tipos de doencas psiquicas em algum

momento de suas vidas.
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Existem basicamente trés tipos de transtornos mentais:

Psicotico que segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM, 2015), guia de diagnésticos utilizado amplamente nos EUA —, a psicose €&
considerada um sintoma de uma perturbagdo mental, mas ndo como uma doenca
em si mesma. De acordo com este mesmo manual, a psicose é dividida em dois
tipos — funcional, como a esquizofrenia e as doencas afetivas e organicas, como

resultado de uma deméncia ou de intoxicacoes.

No ambito analitico, a perversdo € uma das estruturas e, consequentemente, o
transtorno, de maior dificuldade de entendimento, correspondendo assim, ao ato ou
efeito de perverter, tornar-se perverso, corromper, desmoralizar, depravar, alterar. E
um termo usado para designar o desvio, por parte de um individuo ou grupo, de
qualquer dos comportamentos humanos considerados normais e/ou ortodoxos para
um determinado grupo social. Logo podemos observar neste tipo de transtorno,
alteracdo no bom gosto ou costumes saudaveis e também comportamentos mais

excessivos ou estranhos ao costumeiro, alterando a ordem natural das coisas.

Entende-se como transtorno mental ndo psicético os transtornos mentais neuréticos
ou Transtornos Mentais Comuns (TMC). Esta expressdao — TMC - foi criada por
Goldberg e Huxley (1992) para caracterizar sintomas como a insOnia, fadiga,
irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo, queixas somaéaticas
depressdo neurética e outros, que designam situacbes de sofrimento mental.
Pacientes com transtornos mentais comuns apresentam também taxas de

mortalidade mais elevadas e prejuizos importantes na fungéo social e fisica.

Tendo como objetivo padronizar a codificacdo de doencas e outros problemas
relacionados a saude, a Organizacdo Mundial de Saude, publica nomes e defini¢ao
das mesmas através do livro chamado: Classificacdo Internacional de Doencas (CID
10) (OMS, 2015), e segundo essa classificacdo universal, o ser humano pode ser
vitima de varios tipos de transtornos mentais, tanto psicotico, perverso como
neurético, exemplos: estresse, esquizofrenia, transtorno bipolar, psicopatia,
perversdo e perversao sexual, disfungdes fisiologicas, somatizacdes, fatores fisicos

e neurolégicos, fatores comportamentais, ambientais e outros.


http://www.infoescola.com/doencas/demencia/
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Vale salientar ainda que o Brasil j4 estad se tornando um pais com uma quantidade
de idosos relevantes e na populacédo de idade avancada, “as patologias mentais
constituem 52,2% de seus transtornos, significando um grave problema da saude
publica, visto que nossos idosos, em sua maioria, sofrem de baixa qualidade de vida
e saude” (MAIA; DURANTE; RAMOS, 2004, p. 2).

2.3.1 Saude Mental

Ha diferentes maneiras de definir saide mental. Nos anos de 1940, o conceito da
OMS dizia ser “um estado de bem-estar no qual o individuo percebe suas préprias
capacidades, consegue enfrentar o estresse normal da vida, trabalha de forma
produtiva e frutifera e é capaz de dar um contributo para a sua comunidade”,
lembrando que a base dessa definicdo € o conceito de saude que envolve bem-estar
fisico mental e social (STENGARD et al., 2008, p. 31).

Nesse contexto, o contrario de salde mental é a loucura, insanidade, pois é assim
gue as pessoas acometidas por transtornos mentais sdo representadas: doentes
mentais, loucas, instaveis. Essa condicdo proporciona a loucura um aspecto
estratégico quando seu significado passa a representar erro, algo que nao faz parte
da ordem do sobrenatural, estranha a razdo, uma desordem que decorre da falta de
saude mental. A loucura contradiz a razao e assim, ajuda na construcao de um ser
incapacitado para julgar, escolher, ser livre, haja vista que a liberdade esta
associada ao direito e poder de escolha e o doente mental ndo possui essas
habilidades (AMARANTE, 2003).

As instituicdes denominadas asilo eram as casas adequadas para acolher o portador
de doenca mental, mas essa proposta chegou junto com a familia real portuguesa,
por volta de 1808, quando comecaram a construcdo desses asilos que na realidade
eram “depodsitos de doentes, mendigos, delinquentes e criminosos, retirados da
sociedade com a proposta de instaurar o processo de urbanizacéo e de disciplinar a
sociedade, para atender o desenvolvimento mercantil e as politicas do século XIX”
(MESQUITA, 2008, p. 3). Loucura ou transtorno mental foram as denominacdes ja
creditadas a doenga mental, mas independente da denominacgéo sempre foi foco de

pesquisa e de investigacao.
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2.3.2 Assisténcia pubica ao doente mental

A loucura é algo que torna o ser humano incapaz em todos os aspectos: social,
profissional, em suas relacdes pessoais e interpessoais levando em conta que o
sujeito acometido por essa falta de saude mental € concebido e percebido como
‘anormal’ cujas caracteristicas o colocam como um ser imprevisivel, perigoso e
violento, logo fora do seu juizo normal. Essas identificagcdes causam a sua exclusao,

isolamento e reclusédo em casas de tratamento (PINHEIRO, 2006).

Os servigos de saude no Brasil sdo considerados, pela maioria dos usuéarios, sem
qualidade. No sentido de reverter esse quadro, o Ministério da Saude criou o
programa ESF que junto trouxe as Equipes Matriciais de Referéncia em Saulde
Mental que atuaram até que fossem criados e efetivados os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) cuja proposta & estabelecer ag¢des “centradas na
supervisdo, no atendimento compartilhado e na capacitacdo em servico, realizado
por uma equipe de saude mental para equipes ou profissionais da atencéo basica”
(BRASIL, 2011, p. 5).

Segundo a OMS, aproximadamente 450 milhfes de pessoas portadoras de
transtornos ndo recebem a mesma atencdo de pacientes da saude fisica, e
estimativas indicam que os TM representam um total de 12% das doenc¢as mundiais,
no entanto, na saude publica, os recursos a saude mental ndo chegam a 1% do
gasto total, principalmente em paises que estdo em processo de desenvolvimento.
Do orcamento do SUS, 2,4% séao repassados a saude mental, 3% para situacfes de
prevaléncia de transtornos mentais severos e persistentes e 6% de dependentes
quimicos. Aos CAPS foram repassados 20%, percentual inferior aos 80%
direcionados a 55 mil leitos psiquiatricos (BRASIL, 2004).

No Brasil, o atendimento aos portadores com problemas mentais ainda precisa se
tratar de uma “necessidade de saude do portador de sofrimento psiquico que esteve
submetido a ordenacéao juridica que respondeu ao clamor social da década de 1930
do século XX, prestando-se ao controle do alienado” (SILVA; FONSECA, 2005, p.
442).
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O Ministério da Saude tem investido no Programa de Saude Mental e os gastos em
2006 ficaram acima dos recursos aplicados no programa com hospitais. O periodo
de 2002 a 2009 cresceu em torno de 37%, com esse percentual, o investimento
extra-hospitalar registrou um crescimento de 26% e o investimento hospitalar caiu
algo em torno de 40%. Com programas de saude mental foram investidos, em 2009,
cerca de R$ 1.012,35 em acdes e programas extra-hospitalares e R$ 482,83 em
acOes e programas hospitalares, um custo total de R$1.495,18. Em 2010, a
estimativa dos gastos com a saude mental foi de R$1.650 milhGes e deste montante
cerca de R$ 1.100 milhdes foram destinados para o programa extra-hospitalar
(BRASIL, 2011).

Buscando qualificar o atendimento a doentes mentais nas unidades de Atencéo
Bésica, por meio da Portaria GM 154/08 foi feita a recomendacédo de incluir
profissionais de salde mental nas equipes do NASF, o que melhorou a atencéo,
cuidado e acesso de cidaddos com transtornos mentais, de comportamento e/ou
associados ao uso de alcool e consumo de drogas. Assim, em 2010 ja estavam em
funcionamento 1.288 NASF e dos seus 7.634 trabalhadores 31% (2.349) atuam na
area da saude mental (BRASIL, 2004).

Os transtornos mentais passaram em 1996 a ser considerado para a saude publica,
um desafio a ser vencido ap6s a divulgacdo de resultados de uma pesquisa
realizada pela Universidade de Harvard e OMS, usando como metodologia, segundo
Santos e Siqueira (2011, p. 3) “combinar o numero de anos vividos com a
incapacidade e os de anos perdidos por morte prematura decorrente da doenca
apontaram as cinco principais causas da incapacitagdo’, como mostram o0s

resultados descritos na Tabela 5.

TABELA 5 — CAUSAS DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Causas dos transtornos mentais

Depresséo 13%

Ingestéo de alcool 7,1%

Distirbios bipolares 3,2%
Esquizofrenia 4%

Distlrbios obsessivo-compulsivo 2,8%

Fonte: Santos; Siqueira (2011).
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As causas descritas na Tabela 5 foram consideradas as principais em se tratando de
transtorno mental. Mas, no contexto mundial, dados indicam que os transtornos
mentais s8o responsaveis por 12% das doencas existentes, por 1% da mortalidade e
mesmo com esse quadro “menos de 1% dos recursos de saude é destinado a essa
area, mais 40% dos paises ndo tém politica em saude mental, 30% nao tém nenhum

programa e a maioria é tratavel e evitavel” (OMS, 2001, p. 4).

A depressdao € considerada uma das causas dos transtornos mentais, € comum e ha
anos é objeto de estudo e pesquisas no campo da saude. Atualmente, ocupa a
guarta posicao entre todas as doengas sendo uma das “principais causas de 6nus e
as perspectivas sdo bastante sombrias e caso permanecam o0s indices de

incidéncia, até 2020 ocupara o segundo lugar” (OMS, 2001, p. 5).

Depressdo é uma palavra de origem grega, sua origem vem do termo melano chole,
cujo significado é bilis negra; em 1660 essa palavra descrevia o desanimo e se
tornou comum no século XIX. Na antiguidade, milhares de anos a.C. estudiosos
gregos defendiam a ideia de que as doencas mentais possuem relagcdes com algum
tipo de disfuncdo do corpo tanto que o humor (temperamento da pessoa) era
consequéncia dos fluidos corporais fleuma, bile amarela, sangue e bile negra. O

excesso de bile negra sempre esteve associado a depresséao (SOLOMOM, 2002).

O transtorno mental associado ao uso de alcool em excesso tem sido uma das
principais causas dos indices de mortalidade. De acordo com OMS é maior o
namero de mortes causadas pelo consumo de alcool do que os Obitos decorrentes
do fumo (COSTA et al., 2004).

Os individuos que usam alcool em excesso, com 0 tempo passam a apresentar
caracteristicas de transtornos mentais e 0 progndstico, ou seja, a avaliacdo da sua
situacdo piora cada vez que seus transtornos mentais perduram ou aumentam. Ha
trés formas de tratamento para as pessoas que apresentam comorbidades
psiquiatricas decorrentes do uso de alcool: o sequencial ou consecutivo, o paralelo e
o integrado (ALVES; KESSLER; RATTO, 2004).



55

Cada tipo apresenta caracteristicas especificas que podem ser observadas na
Tabela 6.

TABELA 6 — TIPOS DE TRATAMENTO PARA COMORBIDADES PSIQUIATRICAS
DECORRENTES DO USO DO CONSUMO EXCESSIVO DE ALCOOL

Tratamento/descricdo Caracteristicas
Sequencial ou consecutivo: provido Bom resultado em transtornos secundarios,
consecutivamente por servicos de salde mental | comunicacao limitada, problemas tratados
conforme a gravidade e prioridade da doenca. separados e menores vinculos terapéuticos.
Paralelo: os cuidados séo recebidos por dois Tratamento especializado, menor vinculo
servigos ao mesmo tempo sendo um terapéutico, a responsabilidade médica é mais
especializado na doenca e dependéncia quimica. | clara e maior custo.
Integrado: tratamento psiquiatrico e de Melhores resultados, tendéncia de menor custo,
dependéncia quimica realizado por somente um | maior vinculo terapéutico e responsabilidade
servico terapéutico. definida.

Fonte: Alves; Kesller; Ratto (2004, p. 3).

O consumo excessivo de alcool € a causa de diferentes doencas além das
psiquiatricas. A tabela nos mostra que um tratamento integrando Psiquiatria e
tratamento para dependéncia quimica apresenta melhores resultados e menor custo

para o SUS.

O disturbio bipolar é classificado como o transtorno mental de maior gravidade por
afetar os “aspectos neuroquimicos, cognitivos, psicolégicos, funcionais e
socioafetivos da pessoa e seus reflexos resultam em elevado indice de mortalidade
e prejuizo socioecondmicos” e sua principal caracteristica € a variagdo de humor de
forma interna, frequente e duradoura (ROCCA; LAFER, 2008, p. 4).

O transtorno bipolar € um dos mais graves tipos de transtorno mental porque
envolve 0 campo neuroquimico, cognitivo, psicolégico, funcional e sécio afetivo.
Uma definicdo atualizada consiste em uma doenca do tipo “complexa, crénica que
compromete gradualmente o cérebro e a saude com episddios de humor que oscila
entre depressivo maior, maniaco, misto e hipomaniaco e acomete 1,5% da
populagcao e pode chegar a 3% a 5%” se for considerado o estudo desenvolvido por
Akiskal que amplia a incidéncia da doenca estendendo os critérios diagnosticos
(KAPCZINSKI; QUEVEDO, 2009).

Em se tratando do disturbio obsessivo-compulsivo (TOC) é um pouco mais dificil de

diagnosticar e descrever seus aspectos clinicos, mas suas caracteristicas possuem
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como base a “ocorréncia primaria de obsessfes e/ou compulsdes, ou seja,
pensamentos impulsos ou imagens mentais recorrentes, intrusivos e desagradaveis,

reconhecidos como proprios e que causam ansiedade ou mal-estar relevante
(TORRES; SMAIRA, 2001, p. 2).

As “compulsbes sdao comportamentos ou atos mentais repetitivos que o individuo
executa de modo voluntario em resposta a uma obsessdo ou para reduzir a
ansiedade/mal-estar ou prevenir algum evento temido”, € preciso considerar que as
principais caracteristicas basicas deste transtorno sdo a avaliagdo exagerada de
riscos, duvida patolégica e sensacdo de incompletude, ressaltando que todo e
qualquer risco sdo vivenciados de forma exagerada pela pessoa vitimada pelo TOC
(TORRES; SMAIRA, 2001, p. 1).

Por meio da Portaria GM/MS n° 251/2002 que no atendimento a paciente com
transtorno mental é competéncia do gestor local do SUS, decidiu limitar as
internacbes, bem como controlar a porta de entrada nas areas hospitalares,
‘instrumentos, mecanismos especificos e resolutivos de atendimento de
urgéncia/lemergéncia em servicos extra-hospitalares, na rede hospitalar nao
especializada” (BRASIL, 2002, art. 8°).

2.3.2.1 Atendimento ao paciente com transtorno mental no Centro de Atencao

Psicossocial

Complexa, descentralizada e dependente de decisdes de carater social sdo essas
caracteristicas que marcam o desfecho relacionado a questdo da saude mental no
ambito do SUS, além disso, é pré-determinado, nos Estados brasileiros um tipo de
servico responsavel pela coordenacdo de salde mental que deve articular seus
propésitos com instancias de coordenag¢ao municipais, constituindo “um conjunto de
referéncias para o usuario dos servicos e nesse processo estdo os Centros de
Atencéao Psicossocial (CAPS) cujo objetivo é concretizar a Politica de Saude Mental”
(BRASIL, 2007, p. 3).

Em 1987, em Sao Paulo, foi criado o CAPS, o primeiro na sociedade brasileira,

resultado da acédo politica de redemocratizacdo e a partir desta acao, surgiram 0s



57

Nucleos de Atencdo Psicossocial, que trouxe como proposta desconstruir a ideia e
as instituicbes denominadas manicémio. A base central da proposta do CAPS é o
cuidado a pacientes, em sua base territorial, que apresentem transtornos mentais
graves e persistentes (NASCIMENTO; GALVANESE, 2009).

A principal caracteristica do CAPS é substituir os conhecidos hospitais psiquiatricos,
oferecendo um servico de qualidade, aberto e comunitario do SUS, sendo referéncia
e tratamento para pessoas vitimas de “transtornos mentais, psicoses, neuroses
graves e que a severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia e cuidado

intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida” (BRASIL, 2004, p. 3).

Por determinacdo do Ministério da Saude, para atender o adulto com transtornos
mentais, o CAPS precisa ter em sua estrutura: consultérios para atendimento
individual, realizacdo de entrevistas, aplicacdo de terapias; salas para atividades
grupais; espaco que possibilite e promova a convivéncia; oficinas; refeitorio;
sanitarios; e area externa para a realizacdo de oficinas, recreacdo e esportes
(BRASIL, 2004).

O acesso ao CAPS é aberto para pessoas vitimadas por algum tipo de sofrimento
psiquico intenso, que em funcdo da doenca ndo consegue e/ou esta impedido de
viver, planejar ou realizar projetos de vida. Nao importa se o0 paciente apresenta em
seu histérico médico, interna¢des psiquidtricas de longa duracdo ou se nunca
passou por um processo, mas ja precisou de atendimento em ambulatério, o CAPS
o acolhe e cuida de sua saude (ONAKO; FURTADO, 2006).

As drogas sdo as psicotropicas ou psicoativas: alcool; opioides (morfina, heroina,
codeina, diversas substancias sintéticas); canabinoides (maconha); sedativos ou
hipnéticos (barbitlricos e benzodiazepinicos); cocaina; outros estimulantes (como
anfetaminas e substancias relacionadas a cafeina); alucindgenos; tabaco; solventes
volateis. “Sao classificadas licitas (podem ser comercializadas) e ilicitas (proibidas
por lei), todas causam diversos e diferentes efeitos no organismo” (NICASTRI;
RAMOS, 2001, p. 28).



58

Quando se fala em atendimento no CAPS devido ao uso de drogas, € importante
destacar alguns aspectos. A OMS define drogas como “qualquer substancia nao
produzida pelo organismo que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de
seus sistemas, produzindo alteragbes em seu funcionamento” (NICASTRI; RAMOS,
2001, p.27).

Os tipos de CAPS e suas caracteristicas descritas pelo Ministério da Saude (2004)
sdo: CAPS | e CAPS II: atendimento diario de adultos com transtornos mentais
severos e persistentes; CAPS Illl: atendimento diario e noturno de adultos, durante
sete dias da semana a pessoas com transtornos mentais severos e persistentes;
CAPSi destinados a infancia e adolescéncia, atendimento didrio a criancas e
adolescentes com transtornos mentais; CAPSad: atende a usuarios de alcool e
drogas, o atendimento é didrio a pessoas com transtornos decorrentes do uso e
dependéncia de substancias psicoativas e outras drogas.

Em Vitéria, Espirito Santo, as atividades do CAPS consistem em acolher, tratar e
reinserir socialmente, o adulto da localidade com transtornos mentais severos e
persistentes ou que apresentem riscos de cometer e/ou tentar o suicidio, oferecendo
tratamento diario e acolhimento noturno. Um fator importante: “o paciente fica no
centro praticando diferentes atividades fisicas e terapéuticas — oficinas de pintura,

musica, jogos e volta para a sua casa a noite” (VITORIA, 2013, p. 6).

2.3.3 Reforma Psiquiatrica no Brasil

Denuncias relacionadas a politica nacional de saide mental quanto aos servi¢os de
e as condicbes de atendimento ao doente com TM, no campo publico e privado
deram inicio ao movimento de reforma psiquiatrica, época em que surgem diversos
ndcleos estaduais (Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais) constituindo, assim, o
Movimento de Trabalhadores em Saude Mental. Anos depois, em 1978, Rio de
Janeiro, a sociedade toma conhecimento do movimento dos trabalhadores da
Divisdo Nacional de Saude Mental que questionam a politica psiquiatrica,
considerando que esses movimentos trouxeram a tona “[..] como os loucos
representavam a radicalidade da opressdo e da violéncia imposta pelo estado
autoritario” (MESQUITA; NOVELLINO; CAVALCANTI, 2011, p. 5).
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Na década seguinte, 1980, o movimento pro-reforma psiquiatrica continuou de forma
mais organizada promovendo uma sequéncia de encontros preparatérios para a
realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saude Mental em 1987 e segundo
Mesquita, Novellino e Cavalcanti (2011, p. 5) entre as reivindica¢des estava o pedido
de priorizar “investimentos para os servigos extra-hospitalares e multiprofissionais
contrapondo a hospitalocéntrica e, assim, o Il Congresso Nacional do MTSM
consolidou a Iuta antimanicomial, em defesa de uma sociedade livre de

manicoOmios”.

Foi a partir do Il Congresso Nacional do MTSM que o sentido e conceito politico
relacionado a questdo antimanicomial ganhou maior espaco. Em 1989, um ano apés
a implantacdo do SUS, o projeto propondo a regulamentacdo dos direitos do
portador de transtornos mentais e o fim progressivo dos hospicios brasileiros entra
na pauta de discussdes do Congresso Nacional, sendo aprovado somente em 2001
(MESQUITA; NOVELLINO; CAVALCANTI, 2011).

Essa luta de mais de 12 anos tirou o carater institucional da loucura e assim o0s
portadores de transtornos mentais tiveram seus direitos reconhecidos e passaram a
usufruir de servicos menos agressivos e mais humanizados com atendimento extra-
hospitalares prestados pelos: Nucleo de Atencdo Psicossocial, Centro de
Atendimento Psicossocial (CAPs |, CAPs II, CAPs lll, CAPsi, CAPsad), Centro de
Atencdo Diaria, Hospitais-dia e Centros de Convivéncia e Cultura (MESQUITA;
NOVELLINO; CAVALCANTI, 2011).

Embora seja nova a integracdo e parceria entre reforma e psiquiatria, faz tempo que
essas expressdes caminham juntas. Mas, a reforma psiquiatrica no Brasil € uma
reivindicagdo antiga, que teve origem na década de 1970 quando se discutia a
redemocratizacdo politica e social brasileira, mas suas referéncias sao anteriores a
esse periodo, um processo que tem relacdo com “o modelo das comunidades
terapéuticas, o movimento da psiquiatria comunitaria e preventiva e de intervencéo

na comunidade, acdo mais preventiva do que curativa” (TENORIO, 2002, p. 2).

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo

Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros, as primeiras leis que
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determinam a substituicdo progressiva dos leitos psiquidtricos por uma rede
integrada de atencdo a salde mental. E a partir deste periodo que a politica do
Ministério da Saude para a saude mental, acompanhando as diretrizes em
construcdo da Reforma Psiquiatrica, comeca a ganhar contornos mais definidos. E
na década de 1990, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da
Declaracdo de Caracas e pela realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, que passam a entrar em vigor no pais, as primeiras normas federais
regulamentando a implantacdo de servicos de atencdo diaria, fundadas nas
experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras normas para
fiscalizacao e classificagdo dos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005, p. 8).

A evolugcdo dos servigos prestados pelos CAP’s, em todo o Brasil, pode ser
observada na figura 2, segundo dados do Ministério da Saude, no periodo de 1998
aos seis primeiros meses de 2009.
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Figura 2 - Evolugao dos CAP’s.
Fonte: Brasil, Ministério da Saude, Salude Mental em Dados, Ano IV, n°® 6, Junho de 2009.

Os resultados alcancados pelo movimento iniciado em 1970, em busca de melhor
atendimento e servi¢os oferecidos aos portadores de transtornos mentais mostraram
que é possivel “...] construir coletivamente uma critica ao chamado saber
psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com
transtornos mentais [...]” (BRASIL, 2004, p. 2).
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Na definicdo do ministério da saude, a reforma psiquiatrica consiste em um conjunto
“‘de transformacdes de praticas, saberes, valores socioculturais em torno do louco,
da loucura, das politicas publicas, processo politico e social, envolvendo atores,
instituicdes e forcas de diferentes origens na esfera federal, estadual e municipal”, e

outras instancias sociais representativas (BRASIL, 2001, p. 6).

A proposta da Reforma Psiquiatrica tem como objetivo acabar com o conceito de
manicdmio associado as instituicdes e servicos destinados as pessoas com algum
dos tipos de transtorno mental. Nesse sentido, no &mbito da saude brasileira, para a
area da saude mental passou-se a utilizar como bases que possibilitam eliminar
essa ideia associativa, reorganizar e reestruturar o servico e atendimento ao doente
mental e reconhecer seus direitos de cidaddo (MANGIA; MURAMOTO, 2006).

Saude é um direito de todo ser humano, o0 mesmo se aplica aos cuidados que
devem receber quando esta é abalada. Assim, as pessoas diagnosticadas com
transtorno mental tém direitos garantidos pela Lei n°® 10.216/2001 que dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial em saude mental. O art. 2° determina que “nos atendimentos
em salde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou responsaveis
serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no paragrafo Unico deste
artigo” (BRASIL, 2001):

Paragrafo Unico. S&o direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de sadde, consentaneo as
suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saude, visando alcancar sua recuperacgdo pela insercdo na
familia, no trabalho e na comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informac¢des prestadas;

V - ter direito & presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizac&o involuntéria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacgdo disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de
seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude
mental.
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Ainda de acordo com a Lei 10.216/01, no art. 6°, que trata da internagdo da pessoa
com transtorno mental, esta expresso que “a internacao psiquiatrica somente sera
realizada mediante laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos”
que se classifica de trés modos, ou seja, por vontade proépria, involuntaria, sem

prévio consentimento e a compulsoria, a mando da justica (BRASIL, 2001).

2.3.3.1 SUS: garantia legal de assisténcia, internacdo e reintegracdo social do

doente mental

Pessoas com algum tipo de transtorno mental tém como apoio outros dispositivos
legais que buscam assegurar a seguranca da salude do doente e o art. 4° da lei de
reforma psiquiatrica determina ser excepcional a hipétese de internacdo somente em
caso de insuficiéncia dos recursos extra-hospitalares, neste caso o tratamento deve
promover a reinsergdo social do paciente, assisténcia integral e ndo internar em
asilos. Nessa perspectiva, o trabalho com o programa “De Volta pra Casa” cujo
objetivo é reabilitar psicossocialmente o doente mental, para tornar essa proposta
efetiva, a Portaria GM/MS n° 2.077/03 estabeleceu o auxilio-reabilitacdo psicossocial
que “facilita a assisténcia, o acompanhamento e a integragcdo do paciente a
sociedade, sendo mais um instrumento de efetivacdo da luta antimanicomial”
(CADERNO DE ESTUDOS E PESQUISAS DE DIREITO SANITARIO, 2009, p. 3).

Entre leis que buscam proteger e reintegrar o doente mental ao convivio em seu
grupo social, o Ministério da Saude para reduzir ao minimo possivel, o numero de
internagdes, regulamentou por meio da Portaria n® 106/00, os Servicos Residenciais
Terapéuticos em Saude Mental, que consistem em “moradias ou casas inseridas na
comunidade para cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de
internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, sem suporte social e lacos

familiares e que viabilizem sua inserc¢ao social” (BRASIL, 2000, art. 1°, § unico).

A proposta desses servicos, ou seja, moradias ou casas nas comunidades na
realidade é uma forma de prestar assisténcia ao paciente evitando a “internagao
psiquiatrica prolongada” como determina o art. 2°; por isso, um pré-requisito € que
estejam “vinculados, tecnicamente, ao servico ambulatorial especializado em saude

mental mais proximo”, como expressa o art. 5°, d (BRASIL, 2000).
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Por meio da Portaria GM/MS n° 251/2002 que no atendimento a paciente com
transtorno mental € competéncia do gestor local do SUS limitar as internagdes, bem
como controlar a porta de entrada nas areas hospitalares, “instrumentos,
mecanismos especificos e resolutivos de atendimento de urgéncia/emergéncia em
servigos extra-hospitalares, na rede hospitalar ndo especializada” (BRASIL, 2002,
art. 89).

Reduzir o maximo possivel o numero de leitos psiquiatricos esta dentro da proposta
de reinsercdo e reintegracdo do doente mental e de acabar com o aspecto do
atendimento centrado na internagdo ou no conceito associado ao manicémio. Por
meio da Portaria GM/MS n° 52/04 foi criado o Programa Anual de Reestruturacdo da
Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no ambito do SUS, com a proposta de mudar o
atendimento assistencial ao “doente mental e, principalmente, garantir uma transi¢cao
segura, de modo que a redugcdo dos leitos hospitalares seja planificada e
acompanhada da construcdo de alternativas de atencdo no modelo comunitario”
(CADERNO DE ESTUDOS E PESQUISAS DE DIREITO SANITARIO, 2009, p. 4).

Em 2008, o SUS em relacdo ao atendimento de emergéncia em salde mental que
foi estendido aos hospitais gerais ou em hospitais psiquiatricos e a partir da Portaria
GM/MS n° 1.899/2008 foi criado o Grupo de Trabalho sobre saude mental em
hospitais gerais, cujas competéncias em se tratando de emergéncia na saude

mental estdo expressas no art. 3° e devem:

| - promover a discussdo sobre estratégias para expandir o numero de leitos para
internacdo psiquiatrica em hospitais gerais e também, os servicos de emergéncia
(BRASIL, 2008);

Il — discusséo dos critérios para implantar e implementar os servigcos de emergéncia,
buscar uma maior adeséo dos gestores a implantacdo dos leitos (BRASIL, 2008);

lll - estabelecer mecanismos de discussao e definir técnicas sobre os leitos para
internacdo psiquiatrica em hospitais gerais e em seus servicos de emergéncia
coletivamente e construir o0 consenso, observando as necessidades e

especificidades das diferentes regiées geograficas do Pais (BRASIL, 2008);
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IV — discutir as diretrizes gerais para regulacdo das internagBes psiquiatricas
envolvendo o SAMU e as diretrizes da Politica Nacional de Regulagdo do Ministério
da Saude (BRASIL, 2008).

Uma das caracteristicas marcantes dos transtornos mentais no ambito da saude
publica brasileira em se tratando de atendimento pode ser observada em estudos
gue pesquisam o0s primeiros asilos psiquiatricos que os classificam como prisdes e
nao hospitais, haja vista que os pacientes ficavam acorrentados na parede, presos
por bolas de ferros. Esse quadro comecou a mudar no final do XVIII quando estes
tipos de servicos passaram a ser proibidos e os alojamentos (locais onde eram
atendidos) foram reestruturados e passaram a apresentar uma estrutura menos
agressiva e um atendimento mais humano (GELDER; MAYOU; GEDDES, 2002).

As doencgas mentais sao reconhecidas mundialmente como enfermidades a partir do
século XIX e inicio do século XX e se tornaram objeto de pesquisa e tratamento
meédico quando estudos e pesquisas de Freud causaram uma drastica mudanca na
“abordagem dos transtornos mentais com o estudo do inconsciente e da psicanalise,
mas somente no século XX se conheceu a psiquiatria em seu aspecto atual”
(HOLMES, 2001, p. 3).

2.4 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

O Programa de Saude da Familia foi criado com o intuito de prevenir doencas por
meio de informacdes e de orientacbes de cuidados de saude realizadas pelos
agentes comunitarios sob a supervisdo do enfermeiro, surgindo como uma das
estratégias de implantacdo do SUS, tendo como aspecto marcante a possibilidade
de agilizar a descentralizacdo dos servicos atendendo as necessidades de saude da
populacdo (SANTOS, ASSIS, 2005).

A saude publica no Brasil € uma questao complicada e, em alguns pontos € ineficaz
em relacdo ao atendimento ao cidaddo. Mas, para Mendes (2002, p. 5), a Atencéo
Primaria a Saude (APS) “como estratégia de organizacédo do sistema de servigos de

saude é a mais correta do ponto vista técnico [...]".
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No cuidado a saude, M. M. C. Oliveira (2007, p. 2) destaca que a APS foi definida
como essencial a “saude baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, acessiveis a individuos e familias na

comunidade a um custo que tanto a comunidade como o pais possam arcar”.

Entretanto, destaca E. Felisberto (2003) que o sistema nacional de saude,
especialmente no campo de atencdo basica, ainda precisa de diretrizes mais claras
para superar 0s obstaculos operacionais e funcionais e buscar alternativas

estratégicas para enfrentar os desafios que se apresentam.

Nos anos de 1990, o Ministério da Saude (MS) iniciou a implementacdo do PSF por
meio da Portaria n.° 692 para colaborar na organizacdo do SUS e na
municipalizacdo da integralidade e participagdo da comunidade para atender,
segundo M.M.C. Vasconcellos (1998, p. 4), “[...] mais de 32 milhdes de brasileiros
incluidos no Mapa da Fome, expostos a maiores riscos de adoecer e morrer e, na

sua maioria, sem acesso permanente aos servicos de saude".

Em 1999, ocorre a criagdo da Coordenacdo de Atencdo Basica, transformada em
Departamento, com a funcdo de acompanhar a implantacdo das equipes do PSF,
executar os projetos de qualificacdo do processo de trabalho da atencdo basica;
acompanhar e avaliar o processo de reorganizacdo dessa atencdo, com énfase na
estratégia do PSF (OLIVEIRA, 2007).

No tocante ao sistema de saude brasileiro, em seus estudos, A. L. Abrahdo (2007, p.
3) ressalta que a APS constitui 0 primeiro contato com o sistema de salde, com a
proposta de “orientagdo comunitaria, reconhecimento das necessidades familiares
no contexto socioecondmico e cultural na perspectiva da saude coletiva” além de

outras atribuicdes essenciais que sao:

- acesso, uso dos servigos;

- longitudinalidade, fonte continuada de atencéo;

- integralidade, recebimento dos servicos de saude necessarios a partir da
identificacéo;

- coordenacéao do cuidado, integracdo da rede de servigos;
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- orientacao familiar, onde a familia é o sujeito da atencdo e o conhecimento de seus

problemas de saude se da de forma integral.

A Figura 3 mostra a configuracéo dos atributos da Assisténcia Primaria a Saude.

Atributos Atributos
Essencials Derivados

Longitudinalidade Ortentasdo

Famili
—niae Orlentagdo

Integralidade Comumntona
Coordenag &

Competencio
Culturasd

Figura 3 — Atributos da APS.
Fonte: Adaptado de Abrah&o (2007).

Para um bom desempenho da saude, os servicos da Atencdo Priméaria sao
fundamentais. Em se tratando da salde mental para que a eficacia e eficiéncia se
sobreponham “os cuidados primarios precisam estar associados a outros niveis de
cuidados, inclusive componentes de cuidados secundarios que servem de

referéncia, apoio e supervisdo aos profissionais da APS” (MENEZES, 1996, p. 4).

Diferentes histérias compdem o ambiente das atividades e intervencbes na
assisténcia em Saude Mental. O trabalho com a familia de pacientes com
transtornos mentais evidenciam os limites e desafios dos profissionais em superar
obstaculos na busca por uma assisténcia de qualidade e humanizada (LANCETTI,
AMARANT, 2006).

A epidemiologia da doenca mental no Brasil indica que milhdes de pessoas sé&o
vitimas de algum tipo de doenca mental. Dados da OMS apresentados ao Ministério

da Saude mostram que ha mais de cinco milhdes de brasileiros com transtornos
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mentais. Cerca de 9%, ou seja, 17,1 milhdes de brasileiros s&o portadores de
transtornos leves, cujos sintomas sédo apontados pelos que procuram as UBS de sua
localidade s&o “queixas psicossomaticas, dependéncia de benzodiazepinicos,

transtornos de ansiedade menos graves” (BRASIL, 2003, p. 6).

De acordo com os autores L.A Colvero, C.A.C. Ide, M.A Rolim (2004), uma das
bases da proposta da reforma psiquiatrica € manter o doente mental junto a familia e
promover a sua reinsercao social. A familia, embora seja a base de tudo, é uma
instituicdo que se depara, nas Ultimas décadas, com os mais diferentes problemas,
uma vez que sua participagdo e envolvimento em questbes que antes nao passavam
despercebidas expdem sua fragilidade diante de determinadas situacées. No caso
da sua relacdo com algum familiar acometido pelo transtorno mental, os cuidados e
assisténcia eram competéncias de hospitais, centros psiquiatricos, espacgos
destinados a essa finalidade. No entanto, nesses espacos, 0sS tratamentos e
medicamentos aplicados, para controlar e/ou aclamar o paciente, a internacdo, o

retirava do convivio social e familiar e impedia, de modo geral, a sua interacao.

A Reforma da Assisténcia Psiquiatrica defende a desinstituicionalizacdo do doente
mental alegando que, ao lado da familia, o tratamento seja mais eficaz, além de
evitar a exclusdo social. Assim, a familia passou a representar o binbmio
saude/doenca mental. Mas, essa responsabilidade repercute na vida e nas relacées
familiares. A abordagem da “Reabilitagdo Psicossocial, a doenga mental ndo reside,
isolada e culpabilizante dentro do sujeito, e sim no territorio virtual que é a interacédo
entre os membros da familia” (COLVERO et al., 2004, p. 4).

Para destacar a importancia do PSF e da APS no atendimento ao doente mental é
necessario discutir a participacdo da familia e sua contribuicdo no processo de

tratamento.
2.4.1 A familia e o doente mental
Quando se trata da doenca mental, a familia ndo pode e nem deve se sentir vitima

ou a culpada do acometimento de seu parente, mas se tornar parte do processo de

reabilitacdo e ressocializacdo do doente. A proposta de promover a reinser¢cado do
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doente mental a familia e a comunidade se depara com algumas contradicbes e
polémicas: a caréncia de servicos extra-hospitalares na comunidade,
descontinuidade dos programas de reinsercdo social do doente mental e a
desconsideracdo dos desgastes a que ficam sujeitos os familiares (NAVARINI;
HILDES, 2008).

Para nado evidenciar a ineficacia da assisténcia prestada ao doente mental,
mudancas foram providenciadas na politica assistencial. Hoje, tem como
pressuposto, tirar de cena leitos hospitalares e em troca oferecer servicos mais
eficientes, concebendo a saude mental com maior atencao, zelo, cuidados centrados
em retomar e promover a integracdo do doente em todos 0s aspectos possiveis e de
acordo com o tipo e severidade do transtorno. Nesse cenéario, a familia desempenha
o papel de simples “informante das alteracées que o doente mental apresenta e, de

modo passivo, as prescrigdes dadas pelo tratamento oferecido” (COLVERO, 2004,
p. 2).

A precariedade das instituicoes e o atendimento quase desumano destinado aos
doentes mentais no Brasil despertou o interesse da familia em se tratando de
cuidado e atencdo. Na década de 1950, esse empenho se manifestou de forma mais
expressiva porgue a familia demonstrou interesse pelos aspectos sociais da doenca.
Estudos psiquiatricos enfatizando a importancia da relagdo familiar junto a paciente
com transtorno mental serviram de estimulo para cuidar do doente. Nos anos de
1980, pesquisas ja indicavam que a familia conseguia éxito na alimentacgéo,
administracdo terapéutica medicamentosa e em confortar o familiar doente. O fator
positivo desta proposta de cuidado familiar do doente mental € a reducdo do niumero
de internacdes (NAVARINI; HILDES, 2008).

E preciso lembrar que ha uma facilidade de confundir transtorno mental com loucura,
isso & um fato recorrente na sociedade, mas em seus estudos sobre saude mental e
psiquiatria Gongalves (2001, p. 6) afirma que essa diferenciagdo € uma tematica
nova em se tratando de especialidade e se comparada a historia da humanidade
nao tem mais que duzentos anos, levando em conta que somente no “século XVIIl o
homem inventou uma nova maneira de se perceber, uma nova maneira de vivenciar

a condicdao humana”.
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Socialmente ndo se admite a existéncia da exclusdo porque aceitid-la abertamente,
com todos os seus aspectos discriminadores, é efetivamente, consolidar que a
diferenca existe em todos o0s seus aspectos (social, cultural, pessoal, etc.). Nessa
perspectiva, a exclusdo se esconde atras de caracteristicas que a mascara e nao a
deixa ser, visivelmente identificada como realmente é. A excluséo social tem sua
origem na Europa em funcdo do numero de sem-tetos e da pobreza urbana,
desemprego e falta de renda por parte das minorias étnicas e imigrantes, da
precariedade dos empregos e da dificuldade de ingresso de jovens ao mercado de
trabalho (ARBAZE, 2005).

Nesse processo, foram ocorrendo mudancas em como olhar e conceber a condicéo
humana, com aqueles que apresentam atitudes e/ou comportamentos nao
correspondentes ao que a sociedade quer, e acabavam inseridos no grupo dos
denominados diferentes. Nesse contexto, a pessoa com problemas mentais é
excluida dos grupos e da convivéncia social, o que configurou “tratar do doente
mental ser um sinal de exclusdo, de reclusdo e asilamento, uma condi¢cdo ainda
presente na sociedade contemporanea” (GONCALVES; SENA, 2001, p. 50).



70

3 METODOLOGIA

Entende-se que metodologia é o caminho do pensamento e a pratica exercida na
abordagem da realidade, sendo necessario considerar que descrever metodologia
do estudo requer amplo conhecimento sobre os diversos métodos, abordagens e
tipos de investigacdo que podem ser utilizados para conduzir a pesquisa
(FIGUEREDO, 2008).

De acordo com os parametros apresentados por Gil (2010) essa pesquisa classifica-
se como exploratdria e descritiva, na medida em que busca observar os contextos
gerais do acesso a atencdo primaria de saude mental no municipio de Aracruz e
descrever as caracteristicas desse atendimento na perspectiva dos profissionais
envolvidos. Para tanto, de acordo com a natureza dos dados, a abordagem utilizada
foi quantitativa com informacgcdes coletadas a partir de pesquisa documental e
pesquisa de campo, esta Ultima com levantamento realizado através de um

guestionario.

A natureza exploratéria foi alcancada através de uma pesquisa bibliografica, que
serviu como elemento basilar para a maior compreensédo do tema e também para a
estruturacdo do instrumento de pesquisa que foi posteriormente aplicado na
pesquisa de campo. A analise documental observou as fichas dos pacientes
atendidos no municipio para uma caracterizacdo quantitativa dessa prestacdo de

servigo.

Na segunda etapa, que compreendeu a pesquisa de campo, o levantamento através
do questionario foi a técnica escolhida porque, conforme Gil (2010, p. 35), permite
uma interrogacao feita diretamente as pessoas cujo comportamento ou ideia se quer
conhecer, a partir da “solicitacdo de informagdes a um grupo significativo de pessoas
acerca do problema estudado para, em seguida, mediante analise guantitativa,

obterem-se as conclusdes correspondentes aos dados coletados”.

Apés a realizacdo da coleta dos dados através das trés fontes (bibliografica,
documental e de campo), as informacdes foram analisadas, discutidas e

apresentadas no capitulo 4 desta dissertacao.
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3.1 CARACTERIZACAO DO UNIVERSO

A regido selecionada € o municipio de Aracruz, localizado no norte do Estado do
Espirito Santo. O Municipio de Aracruz possui aproximadamente 94.000 habitantes,
100% de cobertura de agentes comunitarios, distribuidos em 17 UBSs e quatro

unidades de apoio, com 21 equipes de ESF, trés Equipes de PAC’s.

As unidades de saude sao vinculadas a Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal
de Aracruz e tém como objetivo central, o atendimento preconizado pelas Politicas
Publicas de Saude. Estas instituicbes integram uma equipe dos seguintes

profissionais:

e Assistentes administrativo,
e Agentes de saude,
e Meédicos:
- Clinico Geral e médicos especialistas.
e Enfermeiros,
e Odontélogos,
e Técnicos de enfermagem,
e Nutricionistas,

e Psicdélogos itinerantes entre 0s postos.

O servico de Saude Mental de Aracruz tem a existéncia de aproximadamente 4
anos, e a grande maioria dos usuarios cadastrados sofre de transtornos psiquicos
graves entre eles, alcool e outras drogas. Este servico conta com apenas dois
especialistas sendo um psiquiatra (que ndo atua com individuos dependentes de
alcool e outras drogas), e uma psicéloga sem especializacdo, apontando para uma
ineficacia neste servigo. A despeito dos transtornos mentais, existe um cadastro
informal no servico de Saude Mental, onde estdo contabilizadas apenas 2.500
pessoas, aproximadamente. Este numero foi obtido por meio de pesquisa das fichas
dos pacientes, porém, conforme observacdo, acredita-se que o valor seja
desconhecido para o municipio, pois este niumero esta subnotificado. O alto niumero

de pacientes que chegavam as unidades refor¢a e justifica este credo.
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No Servico de Saude Mental, a equipe responséavel pelo acolhimento e atendimento
de usuarios com transtornos psiquicos € composta por 01 médico Psiquiatra, 01
Enfermeiro, 01 Psicologo e 02 Técnicos de Enfermagem, portanto, 05 profissionais

por unidade e 85 em todo o municipio.

N&o existe em Aracruz nem CAPS nem NAPS, nem equipe matricial. Estes centros
acontecem em municipios onde ha um numero substancial de pessoas viventes e
uma demanda relativamente significativa de pacientes com transtornos mentais. A
cidade de Aracruz aponta tanto pelo numero crescente de moradores, quanto ao
ndamero de usuarios que demandam nas unidades de saude com problemas
psicolégicos para uma situacdo de tensdo com um trabalho denso para os poucos
profissionais, o que coloca em cheque se h4 um impacto positivo e relevante nos

indicadores da saude psiquica das comunidades aracruzenses.

3.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E INSTRUMENTO DE PESQUISA

A coleta de dados da pesquisa de campo foi realizada por meio de questionarios
(APENDICE A) aplicados a 42 profissionais da area de saide, o que correspondeu a
praticamente 50% do universo de 85 profissionais que atuam no municipio, sendo:
13 enfermeiros, 09 médicos, 08 técnicos de enfermagem, 05 agentes comunitarios,
02 assistentes administrativos e 05 psicologos. Todos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE. O questionario apresentou 08 questdes
objetivas e foi aplicado no periodo de julho de 2015.

Os participantes dessa pesquisa foram escolhidos de modo aleatério por atuarem
nas UBS’s realizando o atendimento de pessoas portadoras de Transtorno Mental
de forma fragmentada. Entendemos que ao analisar as respostas desses
profissionais, tivemos como refletir sobre a visdo de quem trabalha com saude
mental. Dessa forma, conseguimos entender como a salude mental € tratada dentro
do municipio de Aracruz. Depois de coletados os dados, estes foram tratados
estatisticamente a apresentados sob a forma de graficos no capitulo 4, sendo esses
acompanhados de uma discusséo das informacdes levantadas.

Realizamos a coleta de dados no periodo de maio a agosto de 2015 e envolveu o0s

profissionais que atuam em 14 das 17 unidades que existem no municipio de
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Aracruz. Para exemplificar e dar uma dimensdo aproximada da realidade das
Unidades de Saude foi feita a descricdo de algumas e acrescentamos as imagens
no APENDICE B:

e US Jequitiba — situada a Rua Américo Crivilim - Bairro Jequitiba;

e US Bela Vista — Situada a Rua Carlos Soela — Bairro Bela Vista (Fotografia 1);

eUS Guaxindiba — Situada a Avenida Venancio Flores — Bairro Guaxindiba
(Fotografia 2);

¢ US Vila Rica — Situada a Rua Padre Luiz Parenzi — Bairro Vila Rica (Fotografia
3);

¢ US CAIC — Rua Presidente Kennedy — Bairro de Fatima (Fotografia 6);

e US Moroba — Rua Oceania — Bairro Moroba (Fotografia 4);

¢ US Barra do Riacho (Fotografia 5);

¢ US Vila do Riacho

¢ US Coqueiral (Fotografia 7);

e US Barra do Sahy

e US Santa Cruz

e US Jacupemba

e US Guarana

e US Santa Rosa

A Unidade de Saude Bela Vista € composta por duas equipes de ESF e atende uma
populacdo de aproximadamente 6.800 pessoas. O local é composto pelas seguintes
reparticdes: 01 (uma) sala de espera; 02 (dois) consultorios ginecolégicos; 01 (uma)
sala de repouso; 01 (uma) sala de nebulizac¢éo; 01 (um) expurgo; 01 (uma) farmacia;
01 (uma) sala de esterilizacdo; 01 (uma) sala de triagem das criancas; 03 (trés)
consultérios de clinica geral; 01 (um) consultério clinico geral e pediatrico; 01 (uma)
sala de mensuracdo; 01 (uma) sala de vacina; 02 (dois) banheiros para funcionarios
distintos por sexo; 02 (dois) banheiros para o publico distinto por sexo; 01 (uma

area de servigo.

A Unidade de Saude Guaxindiba é composta por 3 equipes de saude da familia e

atende uma populacdo de aproximadamente 11.000 pessoas. Essa unidade é
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composta por dois pavimentos, com as seguintes reparticdes: 01 (uma) sala de
espera; 01 (um) consultério médico; 01 (uma) sala de curativo; 01 (uma) sala de
nebulizacdo; 01 (um) banheiro para o publico e um para funcionarios; 01 (uma) sala
de vacina; 01 (uma) sala de triagem das criancas; 01 (uma) cozinha para cafezinho

e 01 (uma) &rea de servigo.

Na Unidade de Saude Vila Rica, funciona como PACS com 3 equipes e conta com
um ponto de apoio que € no bairro Moroba, onde fica uma equipe e atende uma
populacdo de aproximadamente 14.000 mil pessoas. O local é composto pelas
seguintes reparticdes: 04 (quatro) corredores que servem de sala de espera; 01
(uma) recepcao; 02 (dois) sanitarios para o publico; 01 (uma) farmécia; 01 (uma)
sala de imunizacado; 01 (uma) sala de curativo; 01 (uma) sala de assisténcia social;
01 (uma) sala de enfermagem; 01 (uma) sala de pré-natal; 01 (uma) sala de
puericultura; 01 (uma) sala de reunides; 01 (uma) sala de enfermagem de
assisténcia ao diabético; 01 (uma) sala de administracdo; 01 (um) almoxarifado; 01
(uma) sala de esterilizacdo; 02 (dois) sanitarios para os funcionarios; 01 (uma) sala
destinada a inalagdo coletiva e afericdo de PA; 03 consultérios médicos; 01 (um)
consultério odontoldégico; 01 (um) consultério de psicologia; 01 (uma) cozinha
conjugada a uma copa; 01 (um) espaco no corredor utilizado como area de servico;
01 (um) compartimento externo onde ficam os compressores; 01 (uma) area
destinada ao estacionamento; 01 (uma) area externa, ao fundo, que permite o
acesso dos funcionarios da Unidade de Saude ao hospital Sdo Camilo, servindo
também de estacionamento aos veiculos dos funcionarios da FHMSC.

A Unidade de Saude CAIC é composta de duas equipes de ESF e atende uma
populacdo de aproximadamente 5600 pessoas. O local é composto pelas seguintes
reparticbes: 01 (um) consultério odontoldgico; 02 (dois) consultérios médicos; 02
(duas) salas de enfermagem; 01 (uma) sala de vacinacdo; 01 (uma) sala de curativo;
01 (uma) area de nebulizagédo; 01 (uma) sala de triagem; 01 (uma) recepcao; 01
(uma) area de agendamento e espera; 01 (um) almoxarifado; 01 (uma) area para o
agente administrativo; 01 (uma) sala para os agentes de saude; 01 (uma) cozinha;
01 (um) sanitario para funcionarios; 01 (um) repouso; 01 (uma) farmacia; 01 (um)

sanitario para o publico.
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A unidade de saude béasica da Barra do Riacho, tem duas equipes de ESF. Em sua
estrutura uma farmacia, depdésito, almoxarifado, sala de esterilizacdo, expurgo,
vacina, curativo, medicacdo, estabilizacdo adulto e pediatrico, sala de triagem,
recepcdo, arquivo, 4 (quatro) consultérios médicos e 2 (dois) consultorios de
enfermagem, 1 (um) de psicologia e 1 (um) de nutricionista, 2 (dois) consultorios
odontoldgicos, escovario, administracdo e auditério para 80 pessoas. Populagéo

com coberta em aproximadamente 13.000 pessoas.

A Unidade de Saude Coqueiral é composta por uma ESF e atende uma populacéo
de aproximadamente 4700 pessoas. O local é composto pelas seguintes reparticdes,
sendo ele térreo: 2 (dois) consultérios médicos,1 (um) consultério odontolégico,
recepcdo, sala de curativo, sala de vacina, nebulizacdo no corredor, arquivo e
farméacia. Conta em dias alternados, com um médico ginecologista e um pediatra de

apoio.

Vale destacar, por fim, que os aspectos éticos que fundamentam esta pesquisa
encontram respaldo nas determinacdes do Conselho Nacional de Saude (n° 196/96)
cujo objetivo consiste em “assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a

comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado”.

O estudo previu a seguranca, confiabilidade, privacidade e protecdo da imagem,
garantindo a utilizacdo das informacdes sem prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio econémico-financeiro

€ outros.
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4 RESULTADOS DA PESQUISA

4.1 ANALISE DOS RESULTADOS

O conceito de integralidade em saude, Brasil (2002) é um conjunto articulado de
acOes e servicos preventivos, curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis
de complexidade do sistema, ja a longitudinalidade nos remete ao acompanhamento
do paciente por toda a sua existéncia, pelos profissionais da APS. Estes conceitos

sdo extremamente necessarios para se fazer saude publica com eficacia.

A deficiéncia na formacdo ou capacitacdo continuada aos profissionais em saude
publica € uma das caréncias do servico oferecido no municipio, visto que as

capacitacdes nao séo feitas regularmente.

No municipio ha ainda mais um agravamento nesta situacdo, pois nao oferece
concurso publico de acordo com a demanda necessaria, fazendo somente
processos seletivos com contragdo de 1 a 2 anos de duragdo gerando uma alta
rotatividade (tonover) dos profissionais que em sua maioria ndo conhecem o sistema

de trabalho ao qual pertencem.

As respostas fornecidas pelos profissionais demonstraram que 0S mesmos nhao
conheciam bem todos os dados necessarios para um atendimento e

acompanhamento de pacientes com transtornos mentais de forma eficiente.

Para uma maior compreensédo deste trabalho apresentaremos também graficos que
através da ilustracdo facilitam, ainda mais, a visualizagdo da analise quantitativa

acerca da importancia de uma regulacao do acesso em saude mental.

No gréfico 1 observou-se que os profissionais, servidores e contratados que
trabalham nos postos de saude ndo sabem, em sua maioria, 0 nUmero de pacientes

notificados com transtornos mentais no seu municipio.
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Gréficol:Vocé tem conhecimento do nimero de pessoas com transtorno de
saude mental do municipio de Aracruz?
Fonte: Carmo(2015).

Ndo saber o numero de notificagcbes de pacientes com transtorno mental no
municipio € o mesmo que afirmar, entre outras coisas, que se faz saide em Aracruz
descumprindo as leis do SUS e, como consequéncia, neste caso, ndo exercendo
conceitos cruciais para o atendimento com exceléncia. Pode-se citar, como exemplo,

0 ndo acompanhamento do usuario na sua integralidade e longitudinalidade.

Todo o projeto do SUS é apresentado sob a forma de redes, exatamente para que o
acesso do usuario seja diligente, portanto, quaisquer atitudes contrarias ou a
inexisténcia de atitudes direcionadas pela lei regente € antbnima e ndo desejada
respectivamente. Logo, assegura-se que profissional em saude publica que nao
sabe o que é regulacdo demonstra as caracteristicas abaixo:

e Ineficaz em discernir acdes e estratégias dinamicas que alcancem o objetivo
almejado pelo sistema.

e Nao executam as estratégias de saude da familia, muitas das vezes por nao
conhecer as leis, normas, regras, sistemas, preceitos etc, interferindo assim

no acesso apropriado dos usuarios em salude mental.

O Grafico 2 vem reafirmar que a maioria dos servidores que trabalham nos PSF’s

nao conhecem adequadamente, a funcdo que sao convocados a exercer.
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Gréfico 2: Vocé entende o que é regulacdo do acesso?
Fonte:Carmo (2015).

A Portaria n° 1559 de 1°/08/2008, que instituiu a Politica Nacional de Regulacao, torna
claro que a Regulacdo do Acesso a Assisténcia € efetivada pela disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo por meio de

atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.

A referida Portaria também contempla acdes como regulacdo da atencdo basica,
estabelecimento de mecanismos de referéncia entre as unidades segundo fluxos e
protocolos padronizados, a partir da integracdo entre as ac¢fes de solicitacfes e de
autorizacdo, bem como implantacdo de complexos reguladores. Essa portaria nos
remete a importancia de mecanismos regulatérios no acesso. Se o profissional que
trabalha na area da saude nao tem intimidade com o tema, como pode o mesmo se

comprometer a cumprir a politica nacional de regulacao?

Segundo A. M. Lobosque (2007) quando um profissional da saude recebe um paciente
suspeito de ter transtorno mental ndo deve observar somente as queixas inespecificas e
sim tentar descobrir quando e como o quadro atual do paciente se manifestou, assim
como a circunstancia de sua vida na ocasido. A histéria dos sintomas nao pode
dissociar-se da historia da vida do paciente. Para avaliar o estado psiquico atual do
paciente deve-se observar a fala, movimentos e comportamentos. E sempre importante
formular durante a primeira entrevista, ao menos, uma hipotese diagndstica do tipo de

transtorno psiquico apresentado pelos pacientes.
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Conforme afirmam M. Nunes, V.J. Juca e C. P. B. Valentim (2007), o paciente deve ser
atendido desde o primeiro contato e 0s acompanhantes devem ser ouvidos, garantindo a
privacidade do paciente. Deve-se ouvir seu relato, atentando ndo s6 para o qué, mas
para como ele responde, cabendo ao profissional conduzir a entrevista, formando uma

nocao sobre qual € o problema e uma avaliacdo de sua gravidade.

Quando os profissionais fazem o acolhimento nas unidades dos pacientes de modo
geral, sem o conhecimento de politicas publicas, saude publica, saude mental publica,
ndo oferecem acdes adequadas ao paciente de saude mental. Cada um faz sua anélise
sem critérios pré-estabelecidos. Isso gera uma falha imprescindivel na regulacdo e no
acesso do paciente a rede, pois muitas vezes ele ndo € encaminhado corretamente para
satisfazer sua real necessidade. Logo, percebeu-se que o processo de atendimento no
contexto em saude mental feitos pela atencao primaria APS, é falho, sem padronizacéo
e sem a exigéncia de cumprimento as normas vigentes, enfim, sem regulagdo como

ilustrado no grafico 3.

B Pela queixa e sua
sintomatologia

B Pela medicagao que
utiliza, pelo
comportamento

Pelo seu comportamento,
pela medicacdo, pelos
sinais e sintomas

B Pela queixa,
sintomatologia, discurso e
comportamento

Grafico 3: Quando vocé recebe um usuario, como define que é um paciente de
saude mental?
Fonte: Carmo (2015).

Uma das consequéncias desastrosas e alarmantes se deve ao fato de que, néo
conhecendo todo o procedimento a ser seguido, os médicos das APS, prescrevem
medicacdes controladas apenas com uma hipotese diagndéstica e ainda, por diversas

vezes, ndo encaminham o usuario a outros profissionais mais especializados na
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area. Isso pode criar vicios em pacientes que vao sempre buscar pelo alivio quimico

e nao solucionar de fato a verdadeira pendéncia de sua psique.

A vigilancia sanitaria brasileira, em 2007, listou os remédios controlados mais
vendidos. Realmente é alarmante ver que remédios que podem causar dependéncia
como o0s ansioliticos, estdo em primeiro lugar na lista, ganhando até de
emagrecedores e antidepressivos. Segundo Gilmar Torquato (2013), os principios
mais vendidos e consumidos sao: Clonazepam, conhecido como Rivotril;
Bromazepan mais conhecido como Lexotan e Alprazolan, que a maioria das pessoas

conhece como Olcadil.

O mau procedimento de alguns profissionais, como por exemplo, uma escuta
aleatéria quando estdo lidando com pacientes com transtornos mentais € muito
perigoso, pois alimenta a industria farmacéutica gerando viciados em medicacgdes
paliativas e a desmotivacdo em procurar a resolucdo assertiva e eficaz para seu

problema.

Saraceno (1997) relata que as praticas publicas de atendimento a saude mental
devem ir além das intervencdes terapéuticas convencionais, baseadas nos
imediatos encaminhamentos dos pacientes para “outros lugares”. Assim, €
importante que os servicos de urgéncia oferecam uma “escuta” apurada e uma
abordagem eficiente e adequada, com uma avaliagdo humanizada e singular de uma
crise em curso, acionando, para tanto, diversos recursos terapéuticos de intervencgao
imediata. Tais recursos s6 podem ser acionados a medida que exista um trabalho

articulado a uma rede de atendimento regulada.

Percebeu-se que os profissionais das UBS, ndo tém ciéncia sobre a importancia da

Regulacédo do Acesso para o usuario de Saude Mental (Gréfico 4).
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W Organizar o processo de
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trabalho

W Garantir o ingresso do
cidaddo no sistema de

48% salide
X Acompanhar o individuo

em todos os niveis de
atencdo

W Todas as alternativas
acima sdo verdadeiras

Gréfico 4: Qual a importancia da regulacdo do acesso para o usuario de saude
mental, na aten¢do priméria a saude?
Fonte: Carmo (2015).

O surto psicético caracterizado pela perda da nocdo de realidade e por uma
desorganizacdo do pensamento. Trata-se de um quadro significativo, pois pode
evoluir sempre. Temos entéo, desde o surto psicético breve (298.8 do DSM 4) indo

até a esquizofrenia, um quadro mais grave.

Quando um paciente de uma comunidade entra em surto, os profissionais da
atencdo basica precisam acolher o paciente ou a familia, garantindo o ingresso do
usuario na rede. Portanto, necessitam para isso, ter um entendimento comum sobre

qual procedimento deve ser executado.

Pode-se alegar, conforme mostra o Grafico 5, que se na execug¢do de uma tarefa
simples e comum do dia a dia dos PSF’s, ndo ha alinhamento de agdes individuais
ou em equipe, ha sim uma falta de uniformidade de saberes e direcionamentos
refletindo a atual estrutura do servico no municipio de Aracruz, que se diz em

discurso, voltada para uma gestéo plena de saude.

Evidenciou-se ainda, que a gestdo ndo apresenta um olhar apontado para a
medicina preventiva. Afinal, pensar em prevencdo na saude mental significa

organizar e regular sistemas e servigos, criar estratégias atuantes com maior
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abrangéncia e competéncia.

m Atendido na Unidade de
Saude

® Encaminhado ao Servigo
de Saude Mental

Encaminhado ao Hospital
Municipal

= N3o tem para onde
encaminhar

Ligar para os servigos de
chamada emergencial

Grafico 5: Em caso do paciente apresentar surto, qual o procedimento adotado?
Fonte: Carmo (2015).

E descrita na literatura que a auséncia de um planejamento integrado das acdes
voltadas para a Atencdo em Saude Mental nas Unidades Basicas indica um cuidado
ndo integral nas questbes de salde, em que o usuario em sofrimento psiquico
aparece como um elemento estranho e desestabilizador da rotina assistencial dos

profissionais.

Logo, percebemos que no municipio de Aracruz, além de ndo existir uma articulagéo
interna dos processos em saude mental, existem as falhas no sistema de referéncia

da rede de saude.

Isso também é manifesto quando observamos a resposta dada ao Grafico 6, pois
este confirma que em quase 70% dos procedimentos executados nos PSF’s, o

anico instrumento de regulacdo que é utuilizado € o prontuario do paciente.
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® Nenhum
B Somente prontudrio
Livro de Registro

® Ficha A (SIAB)

Gréfico 6: Que Instrumentos de organizacdo/Gestdo que a sua unidade utiliza
para acompanhamento dos usuarios de saude mental?
Fonte: Carmo (2015).

Segundo Lobosque (2007), a primeira abordagem, ou seja, o acolhimento do
paciente com problema mental deve ser realizado na UBS por qualquer profissional
de saude, de preferéncia um técnico de nivel superior. Apds a primeira abordagem, o
profissional que o acolheu podera necessitar do apoio imediato de outro profissional,

ou podera ele mesmo tomar outras condutas.

A autora ainda complementa que inicialmente deve-se avaliar qual a preméncia
deste atendimento, em seguida definir qual o tipo de servigco no qual o atendimento
deve ser feito, seja na unidade basica, servico de saude mental ou CAPS. Apds,
encaminhar o paciente de forma responsavel para o servico indicado que ir4
acompanhéa-lo. Na equipe de Saude Mental, o paciente sera acompanhado por um
profissional de nivel superior desta equipe com o auxilio dos demais, assim o
usuario se beneficia frequentemente da utilizacdo simultdnea de outro tipo de

equipamento ou atividade.

Mais uma vez nos deparamos com a barreira da falta de regulacdo do acesso a
saude mental, quando os profissionais dos postos de saude nao respondem a
pergunta em conformidade ao proposto das leis. Afinal, se 53% dos entrevistados
disseram que os pacientes de saude mental ndo sdo acompanhados pela atencao

primaria, significa que ndo trabalham com o conceito de integralidade e o vinculo de
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longitudinalidade, demonstrando assim, a importancia emergente de reestruturagao
e até mudancas nas vertentes que surgem das demandas em saude mental nas
APS.

O Gréfico 7 mostra, somado a todas as analises anteriores a conclusdo de que o
paciente com transtornos mentais ndo é acompanhado pela ESF. Este quadro
demonstra ainda, de forma bem negativa, que o projeto ndo serve ao fim para que
se destina, se comparado ao numero de pacientes notificados e subnotificados que

precisam do apoio e acompanhamento deste servico.

Sao acompanhados s6
pelo programa

Gréfico 7: Os pacientes que estdo cadastrados no servico de Saude Mental séo
acompanhados pela unidade de saude?
Fonte: Carmo (2015).

O Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (Conass), realca a necessidade de
se ampliar a capacitacdo de gestdo e execucdo de acdes nas estratégias de saude
da familia, a fim de criar condicdes necessarias para a incorporacdo dos conjuntos
de conhecimentos necessarios para que as equipes de saude da familia realmente
mudem sua pratica assistencial e promova maior integragdo com outros niveis e

areas do sistema e isso se chama regulagao.

Para tanto, foram realizadas propostas relacionadas as competéncias das
secretarias estaduais e municipais da saude, como por exemplo, 0 processo de

qualificacdo e educacédo permanente de responsabilidade das secretarias estaduais
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e municipais de saude, independentemente do tamanho da populagdo de cada
municipio e criagdo de formas a garantir a articulagdo das UBS’s da familia com o
restante da rede assistencial (BRASIL, 2007).

Segundo M.C.E.S. Candido e A.R.F Furegato (2005), a Opas/OMS vem chamando a
atencdo para alguns fatores responsaveis pela deficiéncia na identificacdo e no
manejo dos portadores de transtornos psiquicos, como falta de conhecimento dos
profissionais em atividade na rede em qualquer especialidade, falta de destreza
clinica, limitagdo no tempo da consulta para escutar o paciente, falta de apoio
especializado para o0 manejo e referéncia de pacientes com problemas complexos.
Principalmente nos servicos de Atencdo Primaria, emergéncias e atendimentos a
grupos mais vulneraveis da populacdo, pois nem sempre os profissionais estao
preparados para depararem-se com o0 portador de transtornos mentais e sua

sintomatologia.

m Sim
W Ndo

Mais ou menos

Grafico 8: Os profissionais de saude se sentem preparados para atender os
pacientes de saude mental?
Fonte: Carmo (2015).

Evidenciou-se, a partir da literatura e entrevistas, que ao se regular o servico em
saude mental em prol do nUmero expressivo de pessoas que necessitam do mesmo,
emergiria 0 acesso de forma real e, consequentemente, uma maior e melhor
qualidade de vida ao usuario dentro de seu territorio. As familias dos portadores de

transtornos psiquicos, também se privilegiariam, pois sendo eles os “bracos
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psicolégicos” de seus parentes necessitam das USB’s atuando como facilitadores no

processo de interacdo dos doentes com a sua comunidade.

Observou-se na pratica, familias em fragmentacéao psicolégica, por ndo receberem a
acessibilidade em assisténcia aos servicos necessarios, o que acaba por destitui-
los, ainda mais, das condi¢cdes necessarias e até basicas para poderem ajudar os

sSeus.

A salude mental nos postos de saude de Aracruz ainda ndo estd sendo pensada de
forma coletiva e preventiva, o que faz da mesma, uma salude evasiva e, muitas

vezes, errbnea.

As préticas psicolégicas desenvolvidas pelos profissionais da area de saude na
atencao primaria sao incipientes, ndo funcionando de forma a garantir o acesso dos
usuarios de saude mental nas UBS’s do municipio de Aracruz - ES, ndo satisfazendo
a demanda de modo completo e eficaz em qualquer nivel que haja de complexidade

gue os problemas exigem.

Evidenciou-se que o municipio de Aracruz ndo consegue abarcar com eficacia os
individuos considerados em risco social, nem os cronicamente ja adoecidos. O
servico de Saude Mental ndo possui normatizacdo que priorize o atendimento de
forma necesséaria e organizada para que os encaminhamentos obedecam a uma
classificacdo de risco, visto que 80% dos problemas de salde poderiam ser
resolvidos na APS (BRASIL, 2012).

Logo, as praxis desenvolvidas pelos profissionais da atencdo primaria, sdo
ineficazes devido a inexisténcia de regulacéo, onde esta vai da desinformacéo a falta
de acdes e desconhecimento das leis, ndo contribuindo assim, para a garantia do

acesso dos usuarios que necessitam deste servico.

Portanto, o impacto social do servico de saude mental no municipio de Aracruz é
incipiente, necessitando ser revisto com um olhar mais ético, critico e urgente, a fim

de se cumprir as leis de direito do cidadao aracruzense.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

E perceptivel a falta de acesso da populacdo que necessita de atendimento
especifico para transtornos mentais. Esse problema deve ser salientado com a
intencdo de mudancas, pois o0 setor de saude ainda possui suas deficiéncias no que

tange o atendimento ao usuario.

Apbés a apresentacdo panoramica e &nalise descritiva sobre salde mental e
regulacdo do acesso no Sistema Unico de Salide observa-se que algumas questdes
gue permeiam o0s servicos oferecidos na atencdo primaria, especificamente, no
municipio de Aracruz, ficaram evidentes problemas no atendimento ao paciente com

transtornos mentais.

A pesquisa também confirmou a ocorréncia de atendimentos ndo satisfatorios,
agravados ainda pela demora dos mesmos, ndo satisfazendo a demanda de modo
completo e eficaz em qualquer nivel de complexidade da salde mental, estando

entdo, em desacordo com as necessidades dos usuarios e suas familias.

A porta de entrada do usuéario no SUS se da através da atencédo primaria e, este s6
terd suas necessidades satisfeitas em qualquer nivel de complexidade do problema
de saude se sua acessibilidade acontecer nas UBS’s, através do cumprimento das
acOes em salde necessarias por parte dos profissionais que la estdo inseridos.
Logo, para que estes profissionais estejam em namero, especialidade e capacitacéo
de conhecimento em salde publica e em salde mental € necessaria uma
reavaliacdo das politicas publicas, a fim de que analisemos quais sdo os pontos de
lacuna existentes na regulacdo do acesso, corrigindo-as enquanto ha tempo para
que se faca uma saude com qualidade satisfatéria, antes que se instale o caos
estrutural. Pois, este acimulo de erros e deficiéncias gera uma queda nos indices de
cuidados com a saude que levam o pais a continuar com indice de desenvolvimento

baixo, frente as estatisticas.

Sendo assim, sugere-se a necessidade urgente de uma capacitacao efetiva para os

profissionais que atuam na atencdo primaria em saude mental. Em suma, este
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trabalho enfatiza que a realidade encontrada no servico de Saude Mental presente
nas UBS’s estudadas esta muito aquém das expectativas do conceito de saude
estabelecido pela organizacdo mundial de salde e das pesquisas recentemente
publicadas onde se coloca a saude mental como uma das principais causas de

afastamento do trabalho e exclusdo social.

A prevencao na saude publica psiquica atua estruturando e fortalecendo os cidadaos
na tentativa de torna-los agentes e atuantes na sociedade, buscando solucdes
mediante questdes conflitantes inerentes a vida de qualquer sujeito, e ndo optando
por buscar caminhos milagrosos, como o uso abusivo de medicagdes controladas,
nem optando pelas fugas como o uso abusivo de alcool e outras drogas,
criminalidade, agressividade, ou psicosomatizacbes que vém a se cronificar em

doencgas graves.

Como se estima, uma parte da populacdo mundial necessita de amparo regular em
salude mental, isso devido a varios transtornos. A grandeza dessa situacao necessita
de uma versatilidade da saude publica. Além disso, mesmo os que ndo sofrem de
transtornos graves, dependem da consulta, de participacdo em grupos de orientacéo
e das outras modalidades de atendimentos.

Para futuros estudos e pesquisas seria conveniente pensarmos em um trabalho que
inclua a Saude Mental nos cuidados da atencdo Basica que ainda enfrenta uma
longa batalha para a compreensédo de gestores, governo e sociedade de que as
pessoas afetadas por qualquer tipo de transtorno psiquico (psicoldgicos,
neuroldgicos ou psiquiatricos) necessitam de ter acesso e acolhimento adequado na
atencdo basica, como qualquer outra pessoa com qualquer outra doenca. Pode-se
observar que a nivel municipal, nem todas as cidades do Brasil ttm o psicélogo na
atencao primaria, pois ainda ndo rege a lei de que seja obrigatério o profissional nos
PSF’s. Este vacuo na atencgao primaria advém da desvalorizacdo deste servico que
ainda néo foi considerado que o profissional de psicologia seja parte das equipes de
PSF'’s.

O saber psicologico contribuiu para o atendimento humanizado de todo e qualquer

cidaddo, mas também na capacidade geradora de formulagbes e implementacdes
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das politicas. O olhar humanizado do psic6logo é sempre voltado & subjetividade e,
esta por sua vez, compreende todos os processos e fendmenos sociais. Assim
sendo, este profissional deve ajudar a garantir os direitos dos cidadaos, refletindo

uma politica publica mais sensibilizada e humanizada.

Atualmente, a ciéncia psicoldgica dispde de instrumentos para a atuacdo em equipes
multidisciplinares, podendo desenvolver atividades tanto individuais quanto com
grupos de usuarios. Portanto, a promoc¢ao e prevencao da saude mental ocorrerao
quando todos os profissionais da atengéo primaria forem capacitados e trabalharem
realmente em equipe, cada um valorizando o que o outro profissional tem para

complementar

Como resultado deste processo, podemos apontar a estabilizacdo do quadro clinico
e/ ou psiquico do cidadao, sua permanéncia em seu meio comunitario, a garantia de
seu direito de acesso a Rede de Saude em geral; o fortalecimento dos vinculos entre
os cidadaos e as equipes locais, a diminuicdo dos numeros gerais de internacdes
psiquiatricas, o fortalecimento da rede intersetorial, a melhora na qualidade de
assisténcia prestada pelas equipes e, consequentemente, psicélogos da ESF em

salde mental.

Nesse sentido, avalia-se que construir uma assisténcia em Saude Mental junto a
atencao primaria ndo € s6 possivel, mas também uma proposta efetiva e resolutiva.
A maior conquista sera, sem duvida, constatar o aumento de qualidade de vida, da
incluséo, de estabilizacdo e da autonomia de nossos usuarios. Ha a possibilidade de

executar com éxito, cuidados de Saude Mental eficazes.

Esta é uma possibilidade latente em ajudar o SUS, a promover de fato, um novo
sujeito, evoluido, co-responsavel pelo grupo e/ou sociedade ao qual esta inserido,

com capacidades maiores de enfrentamento das adversidades.

Entende-se ainda, que para prevenir e tornar a atencao basica porta de entrada para
0 paciente com distirbios mentais, tem-se que estruturar 0 servico em todos 0s
niveis de atencdo comecando pela contratacdo de profissionais capacitados a

identificar o paciente no inicio do seu agravo.
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Faz-se necesséario compreender definitivamente, a seriedade e a importancia da
inclusao de profissionais especialistas em salde mental como o psicélogo para atuar
nas equipes basicas de saude na atencao primaria, pois esta € uma das medidas
mais importantes para reduzir o nimero de pacientes encaminhados ao nivel
secundario da saude sem necessidade alguma, diminuir os indices alarmantes de
pacientes usando remeédios controlados sem precisar e acompanhar,
verdadeiramente, o paciente de saude mental em todo o ciclo de sua vida, ou seja,

assegurar os direitos adquiridos em lei pelos usuarios do SUS.

Para que haja um trabalho adequado em salude mental, € necessario que cada UBS
tenha um psicologo semanalmente, que podera atender, fazendo psicoterapia
curativa e ndo apenas acompanhamentos insatisfatorios, devendo obedecer a
regulacdo que prevé trabalhos psicolégicos com grupos comunitarios e acdes

preventivas em larga escala.

Este trabalho trouxe uma maior evidéncia da possibilidade e da necessidade do
psicologo ser incluido na equipe minima dos PSF’s. Isso traria mais credibilidade as
estatisticas da OMS, que parecem estar sendo menosprezadas ou ignoradas
quando a todo tempo chamam atencédo para o aumento acentuado de problemas

psiquicos crescentes no mundo.

Observa-se, também, que é necessaria a revisdo dos indicadores na saude béasica
para a saude mental no municipio de Aracruz. Pois esta ndo apresenta nenhum
instrumento conclusivo e regulado para termos dados corretos sobre a real
notificacdo de pacientes com transtornos mentais, muito menos instrumentos para
medir e orientar os trabalhos operacionais existentes nas UBS’s para o usuario com

transtorno mental e sua familia.

Outra evidéncia que este trabalho marca € a necessidade da implantacdo do PACS
no municipio, este, deve ser pactuado urgentemente, pois é a continuidade de
tratamento mais eficaz que se tem para 0s pacientes com transtornos mentais
agravados. O servico de saude mental que o municipio de Aracruz tem hoje, ndo
responde nem em acesso, demanda, qualidade e resolu¢cdo dos agravos em saude

mental.
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Chamamos a atenc¢do, para uma revisdo, que pode se iniciar no Nnosso municipio de
acordo com trabalhos intra-setoriais, criacdo (nivel municipal) de instrumentos
indicadores na ESF, o que poderia ser pequeno, mas seria uma forma de
chamarmos a atencao, comprovando com estatisticas (indicadores), a necessidade
de um trabalho mais sério e valorizado sobre os pacientes de saude mental na

atencdo priméaria.

Intencionou-se pela coleta de dados que esta pesquisa obteve por meio de
entrevistas, ajudar a colaborar para futuros estudos e até para a formacdo de
projetos sobre regulagéo e acessibilidade em saude mental a nivel municipal.

Sugeriu-se, ainda, uma reorganizacdo desse atendimento e a criacdo de um
fluxograma, onde o individuo sera acolhido, cuidado e orientado de forma consciente
e organizada, produzindo na atencao béasica, a saude de fato.

Supondo ainda que a consequéncia desta micro regulacdo sera capaz
proporcionalmente a um trabalho de base bem realizado, reduzir os enormes gastos
que governo e municipios tem para alimentar a dependéncia abusiva e
indiscriminada de drogas controladas, afinal é na saude basica que séo distribuidas

receitas controladas sem tratamento eficaz de fato que visa a cura e prevencao.

Através de um acolhimento consciente por parte de todos os profissionais da
atencdo basica para com o0s pacientes de saude mental, que se pode impedir 0
agravamento e a cronificacdo do transtornos psiquicos, sendo 0os mesmos, de

qualquer ordem ou gravidade.

Enfim, a psicologia contribui na inclusdo e reintegracéo do paciente com transtornos
mentais em sua comunidade e/ ou sociedade e familia, pois esses sdo fatores muito
importantes para a recuperacao e qualidade de vida dos mesmos. Logo, a mudanca

do olhar sobre esta ciéncia é também uma forma de se regular o acesso.
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APENDICES



APENDICE A — QUESTIONARIO

% FACULDADE VALE DO CRICARE - FVC - MESTRADO

PROFISSIONAL EM GESTAO SOCIAL, EDUCACAO E DESENVOLVIMENTO
REGIONAL

Pesquisa de Mestrado: Regulacdo do Acesso na Atenc¢do Primaria:
Uma perspectiva para saude mental no municipio de Aracruz - ES

Este questionario sera aplicado nos profissionais das Unidades de Saude bésica
(UBS) da Estratégia de Saude da Familia (ESF), como parte da pesquisa nho
Mestrado Profissional em Gestdo Social, Educacao e Desenvolvimento Regional da
aluna Simone Maria Dias do Carmo, mestranda da Faculdade Vale do Cricaré (FVC)
tendo como tema Regulacdo do acesso na Atencdo Primaria: uma perspectiva para

a satde mental no municipio de Aracruz - ES.

O objetivo da pesquisa € verificar os impactos que a inexisténcia de instrumentos e
mecanismos regulatérios de acesso ao servico mental causam aos usuarios

atendidos pela Atencao Priméaria em Aracruz - ES.

As respostas deverdo fornecer dados importantes para melhorar a qualidade do
servico mental a rede do sistema Unico de Satde. Por isso, é de grande importancia
que os profissionais das Unidade Basicas de Saude, participem e com 0s quais
contamos com a colaboracdo, além da Prefeitura Municipal de Aracruz e seus
Gestores. No preenchimento do questionario, o entrevistado deve optar por apenas

uma resposta, marcando um X na questao escolhida.
N&o é necessario se identificar. Desde ja agradecemos por sua participagao.
Atenciosamente,

Simone Maria Dias Do Carmo



Pesquisa para profissionais da atencdo primaria a saude do Municipio de
Aracruz - ES

As respostas desta pesquisa terdo a pretensdo de fornecer dados importantes para

melhorar a qualidade do servi¢co de saude mental do municipio de Aracruz,

Sendo esse estudo, parte da pesquisa de Mestrado Profissional em Gestédo Social,
Educacao e Desenvolvimento Regional da mestranda Simone Maria Dias Do Carmo,
no qual visa contribuir com a profissionalizacdo do setor da saude e
desenvolvimento profissional. Por isso, & de grande importancia que os profissionais
da atencédo primaria, participem, e com 0s quais contamos com a colaboracéo, além

da Prefeitura Municipal de Aracruz para realizacdo dessa pesquisa.

Nao é necessario se identificar.

Desde ja agradecemos por sua participacao.

Questionario aplicado aos profissionais antes da intervencao

1) Vocé tem conhecimento do nimero de pessoas com transtorno de saude mental
do Municipio de Aracruz?

()Sim

()Nao

2) Vocé entende o que € Regulacéo do Acesso?
()Sim
()Nao

3) Quando vocé recebe um usuario, como define se € um paciente de Saude
Mental?

()Pela queixa e sua sintomatologia.

()Pela medicagéo que utiliza, pelo comportamento.

()Pelo seu comportamento, pela medicagao, pelo sinais e sintomas.

()Pela queixa, sintomatologia ,discurso e comportamento.



4) Qual a importancia da Regulagédo do Acesso para o usuério de Saude Mental, na
atencao primaria a saude.

()Organizar o processo de trabalho

()Garantir o ingresso e o acesso do cidadao no sistema de saude

( JAcompanhar o individuo em todos os niveis de atencdo (primario secundario e
terceéario) e em toda a sua vida?

()Todas as alternativas acima estéo corretas.

5) Em caso do paciente apresentar surto, qual o procedimento adotado?
()Atendido na Unidade de Saude

( )Encaminhado ao servico de saude mental

( )Encaminhado ao Hospital Municipal

( )N&o tem para onde encaminhar

()Ligar para os servigos de chamada emergencial

6) Que instrumentos de organizacdo/gestdo que a sua Unidade utiliza para
acompanhar os usuarios de Saude Mental?

()Nenhum

()Somente o prontuario

()Livro de registro

()Ficha A (SIAB)

7) Os pacientes que estdo cadastrados no Servico de Saude Mental sao
acompanhados pela Unidade de saude?

()Sim

()Nao

()Sao acompanhados s6 pelo Programa

8) Os profissionais de salde se sentem preparados para atender esses pacientes?
()Sim
()Nao

() Mais ou Menos



APENDICE B — FOTOS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
ARACRUZ QUE FORAM ESTUDADAS NO TRABALHO

™

Fotografia 2: Unidade de Salde Guaxindiba - Municipio de Aracruz — ES.



Fotografia 3: Unidade Bésica Vila Rica — Municipio de Aracruz — ES.

Fotografia 4: Unidade Bésica Posto de atendimento Moroba — Municipio de Aracruz — ES.



Fotografia 6: Unidade Béasica CAIC — bairro de Fatima — Munic‘i'pio de Aracruz — ES.



Fotografia 8: Unidade Basica Coqueiral — Municipio de Aracruz — ES.



Fotografia 10: Recepc¢éo da Unidade de atendimento — Saude Mental.



Fotografia 11: Profissionais da Saide Mental.



APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

% FACULDADE VALE DO CRICARE - FVC - MESTRADO

PROFISSIONAL EM GESTAO SOCIAL, EDUCACAO E DESENVOLVIMENTO
REGIONAL

PESQUISA DE MESTRADO: REGULAGAO DO ACESSO NA ATENGCAO PRIMARIA:
UMA PERSPECTIVA PARA SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE ARACRUZ-ES

Este documento visa solicitar sua participacdo no Projeto de Pesquisa, que tem
como objetivo criar uma perspectiva de Regulacdo do Acesso de Saude Mental no

Municipio de Aracruz.

Por intermédio deste Termo lhes sdo garantido os seguintes direitos:

(1) Solicitar a qualquer tempo, maiores esclarecimentos sobre esta pesquisa;

(2) Ampla possibilidade de negar-se a responder a quaisquer questdes ou a
fornecer informag¢Bes que julguem prejudiciais a sua integridade fisica, moral e
social;

(3) Desistir a qualquer tempo, de participar da pesquisa.

“Declaro estar ciente das informacdes contidas neste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, e entender que serei resguardado pelo sigilo absoluto de meus dados
pessoais e de minha participacdo na Pesquisa. Poderei pedir, a qualquer tempo,
maiores esclarecimentos sobre esta Pesquisa; recusar a dar informacado que julgue
prejudiciais a minha pessoa, solicitar a ndo inclusdo em documentos de quaisquer

espécie.

Fico ciente também de que uma cépia deste termo permanecera arquivada com o

responsavel por esta Pesquisa.

Aracruz, -------- de--------mmmmm e de 2015.



