WAIGIMENQ VIOVl

N 10 Mayo 2007
www.um.es/eglobal/

REFLEXIONES - ENSAYOS

SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA DE SAUDE EM BRASIL.
SALUD MENTAL EN SERVICIOS BASICOS DE SALUD EN BRASIL.

*De Andrade, S. R., **Bichele, F., ***Gevaerd, D.

*Enfermeira. Professora da Universidade do Vale do Itajai. **Doutora en Enfermagem. Professora Adjunta da

Universidade Federal de Santa Catarina. ***Enfermeira Especialista en UTI do Hospital Sdo José — Jaragua

do Sul - Santa Catarina. Brasil.

Palavras chaves: Saude Mental, Programa Saude da Familia, Servigos Basicos de Saude

Palabras clave: Salud mental, salud de la familia, servicios basicos de salud.

RESUMO

Este artigo apresenta uma reflexdo sobre reorientacdo do modelo de assisténcia a saude
no pais, em especial a saude mental, bem como as possibilidades de desenvolvimento de
praticas de atencdo a saude mental junto a estratégia de saude da familia. Tem por objetivo
delinear caracteristicas da atencao basica a saude e sua relacdo com a saude mental e
destacar elementos relevantes para a compreensdo da Estratégia de Saude da Familia
como eixo de integracdo com a saude mental na rede basica de servicos de saude. Finaliza
com a apresentacdo de uma experiéncia desenvolvida com portadores de depressao junto
ao PSF em um centro de saude de um municipio da Grande Florian6polis — SC - Brasil.

RESUMEN

Este articulo reflexiona sobre la reorientacion del modelo de asistencia a la salud en el pais,
en especial en el area de salud mental. Analiza las posibilidades de desarrollar practicas de
atencién a la salud mental conjuntamente con las estratégias propias del programa de salud
de la familia. El objetivo es sefialar las caracteristicas de la atencién basica a la salud y su
relacion con la salud mental asi como destacar elementos relevantes para la comprension
de la Estrategia de Salud de la Familia como eje de integracion con la salud mental. Sera
analizada una experiencia desarrollada con pacientes de depresion atendidos junto al PSF
en un centro de salud de un municipio de la Gran Florianopolis — SC - Brasil.
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INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica foi e tem sido um espaco marcado por tensbes, avancos e
resisténcias, construcdes e dificuldades, encontrados em todos 0S processos que visam
mudancas na pratica assistencial, social, cultural e profissional. No campo da assisténcia em
saude mental, especificamente, diversas situacfes encontradas no cotidiano da pratica
permitem avaliar o atual momento da reforma e a necessidade de implementacdo de
medidas incrementadoras em nivel local.

Ocorre ainda um numero significativo de pessoas institucionalizadas num prazo maior de
um ano. Algumas estimativas consideram que mais de um terco das pessoas internadas
encontram-se nesta situacdo, quer pela auséncia ou fragilidade de lagos sociais, quer pela
auséncia ou insuficiéncia de processos de reabilitacdo psicossociais. A violacdo dos direitos
humanos tem sido freqilentemente constatada em diversas vistorias realizadas. *

A aplicacao de recursos financeiros tem sido alocada majoritariamente na assisténcia
hospitalar, correspondendo aproximadamente 90% do total de recursos. Finalmente, a
criagdo dos servicos substitutos ao hospital psiquiatrico no cenario da atencdo basica em
saude mental, embora seja crescente e represente um dado significativo do processo de
reforma, é ainda absolutamente insuficiente do ponto de vista quantitativo e das proprias
necessidades de demanda. 2

Redimensionar um modelo de atencdo em Saude Mental, de forma que ele esteja em
sintonia com as novas concepc¢des de saude defendida pelo SUS, requer no minimo um
movimento constante de reflexdo direcionado a uma acao pratica.

De acordo com a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, as politicas que deverao
ser desenvolvidas nessa area devem ser consideradas como prioridade de saude publica no
pais e os estados e municipios devem desenvolver uma politica de saude mental no
contexto do SUS, com orientacdo inserida nos respectivos planos municipais de saude,
respeitando as necessidades, a realidade e o perfil epidemioldgico de cada localidade. A
reorientagdo desse modelo assistencial deve estar em consonancia com uma concepcao de
saude como processo, na perspectiva de producdo de qualidade de vida, com énfase
primordial em acdes integrais e promocionais de saude.

Saude Mental é um conceito complexo na medida em que considera as dimensdes
psicologicas e sociais da saude e os fatores psicossociais que determinam o0 processo
saude — doenca * O conceito de Salde Mental congrega as nocdes da "condicdo desejada
de bem-estar dos individuos" e das "acOes necessarias que possam determinar essa
condicao". Mas pode ser consenso que “pessoas emocionalmente saudaveis compreendem
gue nado sédo perfeitas e, podem ser tudo para todos”. Ela vivenciam uma vasta gama de
emocdes, tem alegria, amor, satisfacdo, mas tem também momentos de tristeza, raiva,
frustacéo e depressdo. *

Atualmente sdo quatrocentos milhdes de pessoas no mundo que sofrem de
perturbacdes mentais e neurologicas ou problemas psicolégicos. Além do sofrimento e da
falta de cuidados, essas pessoas vivenciam o estigma, a vergonha, a exclusdo e com muita
freqiiéncia a morte.”

Estima-se em 20% a prevaléncia global de transtornos mentais na populacdo
brasileira. Pesquisas epidemiolégicas em diferentes regibes brasileiras encontram
prevaléncias de demanda por cuidado psiquiatrico que variam entre 19 e 34 %, dados que
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ainda s&o representativos nos dias de hoje.® Dentre os transtornos mentais, a depressdo
merece destaque enquanto problema de saude publica, considerando sua multicausalidade
e a freqiéncia com que essa queixa aparece nas unidades de saude.

O | levantamento Domiciliar sobre uso de drogas psicotrépicas no Brasil, realizado em
2001 e publicado em sua esséncia em 2002, pesquisando as 107 maiores cidades
brasileiras, representando 41,3% da nossa populacao, revelou a realidade do Brasil, agora
autenticada pela sua populagéo. A publicacdo dessa pesquisa refere que a prevaléncia do
uso na vida de qualquer droga psicotropica tem bastante variacao, tanto em relacdo ao sexo
guanto em relagdo a faixa etaria. Verificou-se que 19,4% dos entrevistados j4 usaram algum
tipo de droga, o que corresponde a uma populacdo estimada em 9.109.000 pessoas,
excluindo-se da analise alcool e tabaco. As porcentagens de uso na vida foram as seguintes:
em primeiro lugar a maconha, com 6,9%, seguida dos solventes, com 5,8%. No outro
extremo, observam-se poucos relatos do uso de heroina, que perdem a precisao dos
resultados quando sdo expandidos. Quanto ao uso na vida do alcool nas 107 maiores
cidades é bem maior para o sexo masculino (77,1%) do que para o feminino (60,6%). No
total ha uma estimativa de 11,2% de dependentes de bebida alcodlicas, sendo 17,1% para o
sexo masculino e 5,7 para o feminino. O uso na vida de tabaco, constatado nesse
IevantameYnto, foi de 41,1% no total, sendo 46,2% para o sexo masculino e 36,3% para 0
feminino.

Ndo é somente um aspecto da realidade do individuo que sera suficiente para
desencadear uma perturbacao psiquica ou uma depressédo, mas sim um conjunto de fatores,
ambientais, sociais ou exdgenos que podem influenciar um determinado momento da vida.
Existem ainda poucas experiéncias de atencdo basica de saude aos doentes mentais, na
regidao da Grande Florianépolis, mesmo considerando o Programa de Saude da Familia.

Assim sendo, este estudo utilizou uma experiéncia realizada com portadores de
depressdo moradores numa area de abrangéncia de um centro de saude na Grande
Floriandpolis, buscando responder ao seguinte questionamento: Como se d4 a insercéo de
praticas voltadas a saude mental no contexto da ate  nc¢ao basica de saude?

Nesse sentido, este trabalho propde-se a levantar alguns tépicos importantes que,
sem esgotar 0 assunto, buscam refletir sobre a reorientacdo do modelo de assisténcia a
saude no pais, enfatizando os principios de acessibilidade e de integralidade, bem como as
possibilidades de desenvolvimento de préticas de atencdo a saude mental junto a estratégia
de saude da familia. As reflexfes sao desenvolvidas em 4 topicos, sendo o primeiro relativo
ao modelo assistencial; o segundo, sobre caracteristicas da aten¢do basica a saude e sua
relacdo com a saude mental; o terceiro sobre a Estratégia de Saude da Familia como eixo
de integracdo com a saude mental; por ultimo apresenta uma experiéncia desenvolvida
junto ao PSF em um centro de saude.

SAUDE MENTAL E A REORIENTACAO DO MODELO ASSISTENCIA L

As edicdes das Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSM) tém originado
propostas que vao ao encontro das diretrizes de reorganizacdo do modelo de assisténcia a
saude delimitados no SUS, destacando, em particular, formas inovadoras de assisténcia
psiquiatrica, que levam em conta os direitos humanos e a questao da cidadania.

Na | CNSM, realizada em 1987, evidenciou-se a natureza do impasse colocado no
campo da assisténcia psiquiatrica no pais. Ficou clara a necessidade de superagdo do
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modelo assistencial hospitalocéntrico, predominantemente baseado no modelo médico
psiquiatrico, considerado de alto custo, ineficaz, iatrogénico e violador dos direitos humanos
fundamentais.

Em 1992, durante a realizacdo da Il CNSM, destacaram-se os resultados obtidos em
eventos politico-cientificos fundamentais para o campo da saude e da reforma psiquiatrica.
Entre eles € importante citar as novas propostas teoricas e éticas para a reforma psiquiatrica
(I Encontro Nacional de Trabalhadores em Saude Mental, em Bauru, 1987); a “Declaracéo
de Caracas” e 0s processos de reorientagcdo do modelo de atencéo psiquiatrica e em saude
mental (Conferéncia Regional para Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica, promovida
pela OPAS em 1990).

A lll CNSM, realizada em 2001, cujo tema principal tratou da “Reorientacdo do Modelo
Assistencial”, indicou a urgéncia de uma reavaliacdo do modelo atual e a necessidade de
propostas, metas e estratégias que efetivamente possam consolidar um modelo de atengao
em saude mental totalmente substitutivo ao manicomial, que seja “mais humano, eficaz, de
amplo acesso, de qualidade, cidaddo e com controle social” 2

Recentemente, as diversas iniciativas realizadas vém dando importante contribuicdo
para a reorientacdo do modelo de assisténcia a salude, em particular, a saude mental. Além
do desenvolvimento de inUmeras experiéncias municipais de implementacdo de novos
modelos de atencdo em saude mental comprometidos com as diretrizes da reforma, merece
destaque a criagcdo de novos modelos assistenciais como CAPS, NAPS, CAIS-Mental,
CERSAM, Oficinas Terapéuticas, Hospital-Dia, Servicos Residenciais Terapéuticos, Centro
de Convivéncias, inclusdo da saude mental na atencdo basica e no PSF, Projetos de
Insercdo no Trabalho e Cooperativas, Projeto de Intervencdo Cultural. Os processos de
vistoria, fiscalizacdo e recredenciamento dos hospitais psiquiatricos constituem importante
fonte de informacgéo de controle e gestdo dos objetivos da reforma, tanto quanto os debates
e resolugbes oriundas da criacdo das Comissfes Nacionais e Estaduais de reforma
psiquiatrica e em saude mental vinculadas as instancias de controle social do SUS.

A reorientacdo do modelo assistencial, especialmente aliada ao componente da saude
mental, € um processo complexo e lento, porém fundamental para dar conta das demandas
populacionais. Contudo, dentre os principios formalmente determinados pela politica
nacional de saude, dois deles tém repercussdo direta na associacao entre saude mental e
atencdo basica: a acessibilidade e a integralidade.

Essa foi uma das questdes mais importantes levantada na Il CNSM? o cuidado em
saude mental estd ao alcance daqueles que dele necessitam? A resposta encontrada foi
gue, de maneira geral, ndo. Estima-se que 12% da populacéo necessitam de alguma forma
hoje de um atendimento psiquiatrico.

O modelo hospitalocéntrico além de ser ineficaz e de favorecer o isolamento e a
segregacao, tem como outro ponto negativo o baixo acesso da populagcéo ao atendimento e
hoje concentra os recursos financeiros de aproximadamente de 89% dos recursos do SUS
para a psiquiatria e sem contar o baixo numero de atendimento. No atendimento extra-
hospitalar e comunitario, foi institucionalizada a rede do CAPS, que conta com cerca de 275
servicos, o que é extremamente reduzido face as estatisticas existentes. A ampliagdo desta
rede ja foi concebida por contingente populacional, ou seja, cada grupo de 70.000 habitantes
deve contar com pelo menos um CAPS ou servico equivalente (ambulatérios integrais,
servico universitario e outros).® Porém é importante que, aliados aos CAPS, sejam
implantados servigcos de atencao diaria com abrangéncia menor que o CAPS (entre 20.000 e

Enfermeria Global



60.000 habitantes), além de hospitais gerais capacitados para internacdes de curta duracao.
Um aspecto fundamental a ser considerado, no entanto, diz respeito aos municipios com
menos de 20.000 habitantes, que devem contar com servigos de atencdo basica em saude
mental, como a rede basica, o Programa de Saude da Familia, Programa de Agentes
Comunitarios de Saude.

O outro principio de orientacdo do modelo de assisténcia a saude diz respeito a
integralidade, ou seja, as agfes e servicos de saude (preventivos e curativos, individuais e
coletivos) funcionam como um conjunto articulado capaz de atender a todos os tipos de
transtornos (fisicos e mentais), em todos os niveis de complexidade do sistema. Um dos
maiores problemas enfrentados com relacdo a integralidade, além da forte influéncia do
modelo tradicional de cuidado, estd a dificuldade dos profissionais em renunciar o
desempenho de "um" papel especifico. Em geral sdo especialistas, cujo exercicio de

compartilhar saberes é muito dificil. ®°
A ATENCAO BASICA E A SAUDE MENTAL

A historia recente da Saude Publica brasileira tem sido escrita com o movimento da
reforma sanitaria, cujo marco fundamental foi a VIlII Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1986. Nesta Conferéncia foram deliberados os principios e diretrizes
incorporados na Politica Nacional de Saude, aprovados na Constituicio de 1988,
demarcando, legalmente, um novo modelo de atencdo a saude, em substituicdo ao
existente.

A organizacdo dos servicos de saude sofreu profundas alteracbes a partir da
constituicdo do Sistema Unico de Salde em 1990. Além dos principios doutrinarios
(universalidade, equidade e integralidade), foram instituidos os principios que regem sua
organizacdo, dentre eles a regionalizacdo e hierarquizagdo; a resolubilidade; a
descentralizacdo e o comando Unico; a participacao dos cidadaos; e complementaridade do
setor privado.'® Uma breve reviséo do processo de implantacdo do SUS é apresentada por
diversos autores, que discorrem sobre concepc¢des de Estado, Politicas Publicas, relatando
a histéria dos servigos de saude no Brasil e o sentido politico do SUS; marcos historicos das
politicas de saude no Pais e os principios do SUS; e que analisam a trajetoria historica, as
politicas de satde e a organizac&o de servicos desta area no Brasil. 11213

A Atencgdo Basica constitui o primeiro contato de individuos, familia e comunidades
com o Sistema Nacional de Saude trazendo os servicos de salde o mais proximo possivel
aos lugares de vida e trabalho das pessoas, constituindo o primeiro elemento de um
processo continuo de atencdo. Ela € definida também como um conjunto de acbes de
carater individual ou coletivo, situado no primeiro nivel de atencéo dos sistemas de saude,
voltadas para a promocéo da salde, prevencdo dos agravos, o tratamento e a reabilitacdo.™

A atencéo basica é uma denominacéao utilizada no Brasil, especialmente no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) designando uma abordagem assistencial que
corresponderia ao que se tem chamado na literatura internacional de atencédo primaria de
saude. Esta elaboracdo conceitual esté relacionada a necessidade de construgdo de uma
identidade institucional propria, capaz de estabelecer uma ruptura com a concepc¢ao
redutora desse nivel de atencdo, concep¢do que compreende a atengdo primaria como a
prestacdo de cuidados de saude a parcelas excluidas da populacédo, apoiadas num padrao
de assisténcia médica primaria de limitado alcance, baixa densidade tecnoldgica e pouca
efetividade na resolugcéo dos problemas de saude das populacdes. Sistemas orientados por
atencdo basica estdo associados a menor custo, maior satisfacdo da populacdo, melhores
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niveis de salude e menos uso de medicamentos. Além dessas evidéncias, a estruturacdo de
sistemas de servicos de saude com base em atencdo bésica é uma exigéncia das
concepcdes modernas dos sistemas integrados dos servicos de satde. >*°

Compreende-se que € no servico local de saude, no espaco do distrito sanitario, a
partir da rede basica de servicos, que se estabelece o vinculo entre o profissional e o
usuario, e a possibilidade de resolucdo dos problemas de satde. *’ A Atencdo Basica,
portanto, consiste em um “conjunto de acdes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltado para a promocao da saude, a
prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitagéo”. '

As acbes de atencdo béasica tém sido incrementadas, em nivel local, com o
desenvolvimento da estratégia Saude da Familia, um Programa do Ministério da Saude
criado com o intuito de integrar e organizar as atividades em uma é&rea delimitada, com
vistas a criacdo de compromissos compartilhados entre os servicos e a populacdo. A énfase
na atencdo basica, por meio da estratégia Saude da Familia, possibilita a populagdo a
cobertura por esse nivel de atencdo, situacao praticamente inexistente até meados dos anos
noventa.’® E sob esse enfoque que se encontram, atualmente, as propostas e os modelos
de atendimento em Saude Mental, respaldadas pela Ill Conferéncia Nacional de Saude
Mental. E pela inclusio do cuidado em salide mental na atencéo basica que sera possivel
encontrar um caminho para superar o grave problema da acessibilidade em satide mental.?

SAUDE MENTAL E O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA (PSF)

Na implementacdo da politica de saude, o Ministério da Saude tem se pautado por trés
grandes eixos: no plano administrativo, a descentralizacdo; no plano assistencial, o0s
Programas de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios; e, no plano politico, o controle
social.

Como uma possivel resposta ao desafio de reorientar o0 modelo de atencdo a saude no
plano assistencial, o Ministério da Saude lancou, em 1994, o Programa de Saude da Familia
— PSF, hoje chamado de Estratégia de Saude da Familia, por ser considerado estruturante
dos sistemas municipais de saltde. E nesse plano que se encontra o grande desafio do
setor: implementar novas praticas de atencédo a saude que de fato garantam a populacdo o
acesso universal, a integralidade e a equidade, numa rede hierarquizada de servigos
resolutivos.

A énfase na implantacdo do Programa de Saude da Familia — PSF — € justificada pela
necessidade de substituicAo do modelo assistencial historicamente centrado na doenga e no
cuidado médico individualizado por um novo modelo sintonizado com os principios da
universalidade, equidade e integralidade da atenc&o. O individuo deixaria de ser visto de
forma fragmentada, isolado do seu contexto familiar, social e de seus valores e seria
possivel desenvolver novas “agbes humanizadas, tecnicamente competentes,

intersetorialmente articuladas e socialmente apropriadas”. 2°°

O sucesso dessa estratégia depende da crescente parceria entre os trés niveis
governamentais, juntamente com a propria populacdo. "O PSF elege como ponto central o
estabelecimento de vinculo e a criacdo de lacos de compromisso e de co-responsabilidade
entre os profissionais de salde e a populacdo™*’
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Com o objetivo contribuir com a reorganizacdo do modelo assistencial a partir da
atencdo béasica, a estratégia Saude da Familia estimula uma nova forma de atuar nas
unidades basicas de saude. A estratégia de Saude da Familia prop6e uma nova dinamica
para a estruturacdo dos servicos de saude, bem como para a sua relagdo com a
comunidade e entre os diversos niveis de complexidade, reconhecendo a saude como um
direito de cidadania e expressa pela qualidade de vida.?? Desta forma, a familia foi eleita em
seu contexto sociocultural, como nucleo basico no atendimento a saude. Para dar conta
desse novo objeto de atencdo, estd em questdo a importancia de que toda a equipe de
saude perceba a multicausalidade dos agravos a saude, sejam eles de ordem fisica, mental
ou social, tanto individual como coletivo, tendo sempre em vista os individuos como sujeitos-
cidaddos em seu meio ambiente e em seu contexto sécio-familiar.?®

SAUDE MENTAL E A REDE BASICA: UMA EXPERIENCIA DESEN VOLVIDA COM
PORTADORES DE DEPRESSAO JUNTO AO PSF

A experiéncia foi desenvolvida junto a um Centro de Saude localizado em um municipio
da Grande Florian6polis, como parte de um trabalho académico.?* O Centro de Saude
estudado dispde de trés equipes do PSF, totalizando 3 médicos, 3 enfermeiras, 6 auxiliares
e 4 técnicos de enfermagem, além de dois dentistas, um pediatra, um ginecologista e uma
enfermeira coordenadora. A area de abrangéncia é de aproximadamente de 3.400 familias,
distribuidas entre as trés equipes do PSF. Foram selecionados 45 pessoas com diagndstico
de depressao para participarem da pesquisa, das quais a grande maioria era composta por
mulheres (31 = 69%). A faixa etaria predominante foi a de 40 a 59 anos (42%), seguida da
faixa de 20 a 39 anos (40%). As pessoas acima de 60 anos totalizaram 16% dos
pesquisados. As demais faixas apresentaram um percentual inexpressivo (2%). Dentre as
pessoas selecionadas, 7(sete) pessoas diagnosticadas de depressao foram entrevistadas.

A pesquisa configurou-se do tipo qualitativa, uma vez que utilizou o ambiente natural
como sua fonte direta de dados e o pesquisador como seu principal instrumento;
entendendo que o significado dado pelas pessoas a sua vida é foco de atencdo especial,
tendo por preocupagéo muito mais o processo do que o produto. Consistiu um estudo do tipo
multicasos, que envolveu dois ou mais sujeitos, neste contexto, pessoas sofredores de
depressédo. Assim configurou-se populagédo de estudo os usuarios depressivos que vivem na
area de abrangéncia do Centro de Saude em questao.

Os dados foram coletados através de pesquisa bibliografica e de campo, junto as
equipes do PSF do Centro de Saude. As coletas dos dados foram realizadas em cinco
etapas:

1) identificacdo do quantitativo de pessoas portadoras de depressdo na area de
abrangéncia do Centro de Saude, por meio de consulta aos prontuarios, fornecidos
pelas trés equipes do PSF. Com base nesse levantamento, foram selecionadas 10
pessoas para serem entrevistadas;

2) aplicacdo de questionario segundo roteiro pré-elaborado. Nesta etapa também foi
utilizada a técnica de observacdo participante, com vistas a captar uma variedade de
fendmenos de uma situacdo social, os quais ndo sdo obtidos somente através da
entrevista;

3) aplicacao de entrevista do tipo aberta, estimulando a conversacéo para, a partir da fala
do entrevistado, formular novas perguntas, de modo a obter informacgdes que impossiveis
de serem coletadas somente através do questionario;
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4) visita ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de outro municipio, que serviu de
aporte para conducdo das propostas de implantacdo de um grupo de auto-ajuda no
Centro de Saude em questéo;

5) visitas domiciliares aos portadores de depressdo com o objetivo de buscar sua
participacdo nos grupos de auto-ajuda.

As informacdes foram registradas diariamente. O registro foi feito de forma descritiva e
narrativa das experiéncias, idéias, duvidas, sentimentos, reacbes, erros e acertos,
problemas, dificuldades e facilidades que apareceram durante as coletas de informacdes.
Esses dados serviram como fonte de informagdes, durante a interpretacdo e andlise dos
dados.

A pesquisa seguiu os rigores da ética com relacao a obtencédo de informacdes, de fonte
priméria, junto as pessoas pesquisadas, obedecendo as exigéncias da Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude n° 196/96. O processo da pesquisa iniciou-se somente apos ter
sido apresentado as participantes uma ampla explicacdo sobre o propésito da pesquisa,
durante a qual foram assegurados: o direito de recusa em participar ou de se retirar da
pesquisa em qualguer momento, a confidencialidade das informacées e o anonimato das
identidades das participantes. Desse modo, as informacdes fornecidas pelas participantes
permanecem absolutamente confidenciais. Para a realizacdo das entrevistas foi solicitada a
cada participante uma autorizacdo formal, através do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Nota-se uma prevaléncia da doenga maior nas mulheres, o que confere com a literatura
especializada. A faixa etaria de 40 a 59 anos apresentou a maior prevaléncia da doenca
(57% da populacdo pesquisada), seguida da faixa etéria de 20 a 39 anos (29%). Os demais
portadores de depresséo estavam com idade superior a 60 anos. E importante destacar que
se faz necessaria uma atencdo especial aos pacientes depressivos na chamada idade
madura (acima dos 45 anos nos homens e 55 nas mulheres), devido ao fato dessas pessoas
fazerem parte do grupo de risco para suicidios. Esta faixa compde cerca de 25% dos
suicidios cometidos, equivalendo a 10% da populacéo em geral.®

Os portadores de depresséo frequentam o Centro de Saude desde sua inauguracéo,
porém somente 03 utilizam Centros de Saude da Grande Floriandpolis, seguindo tratamento
com um profissional especializado (psiquiatra e neurologista). Os demais ndo estavam
utilizando nenhum servi¢co especializado no momento da pesquisa. Todos os entrevistados
aceitaram participar do grupo de auto-ajuda proposto, indicando que a pessoa depressiva
necessita de modalidades terapéuticas coletivas. Isso pode ser confirmado com o fato de
gue a maioria relatou nao ter qualquer atividade que lhe traga algum beneficio com relacao
ao problema mental. Poucos relataram que trabalhar ou mesmo ir a igreja sao atividades
gue ajudam a se sentirem Uteis e nao tdo sozinhos.

As pessoas portadoras de depressao entrevistadas relataram conhecer muito pouco ou
guase nada sobre a sua doencga, quer seja a respeito dos sintomas, quer seja sobre 0 inicio
do processo. Contudo, mudancas de comportamento, principalmente leves e moderadas,
foram notadas e relatadas pelos entrevistados. Em geral as mudancas leves e moderadas
de comportamento levaram as pessoas a sentirem-se deprimidas, porém devido as
contingéncias, continuam trabalhando e saindo de casa. Apenas um caso destacou-se com
mudanc¢as mais acentuadas, levando a pessoa a preferir 0 isolamento quase que total, com
falta de vontade de viver.
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A partir das entrevistas buscou-se desenvolver acdes para implantacdo de um grupo de
auto-ajuda a portadores de depressao nas dependéncias do Centro de Saude, juntamente
com as equipes do PSF. O modelo que deu origem a proposta foi 0 CAPS situado em um
municipio polo regional, que, em parceria com a universidade, desenvolve além de outras
atividades, reunides com mais de 15 tipos de grupos, dentre os quais os de depressao, de
esquizofrenia e de dependentes quimicos. O grupo de depressdo ocorre mensalmente com
duracdo de aproximadamente de uma hora, sendo acompanhada por um psiquiatra e uma
assistente social ou enfermeira. O que impressionou no relato dos usuarios foi o fato de
saberem como lidar com a doenca e a ajuda que prestavam uns aos outros. Desde pessoas
recém chegadas até as que ja participavam ha mais de dois anos. Como estimulo para
evitar o ndo abandono do tratamento, todos os usuarios recebiam os seus remédios,
oferecidos pelo Programa.

No Centro de Saude em questéo, foram criados dois grupos de auto-ajuda, a partir dos
convites feitos nas visitas domiciliares, incluindo os participantes da pesquisa. Esse € um
passo importante na busca de solu¢des para pessoas portadoras de disturbio depressivo em
nivel local de atencdo a saude, ja que tais usuarios apresentam dificuldade no
relacionamento com pessoas diferentes do seu convivio. Esta mobilizacdo, mesmo que por
curto periodo de tempo, mostrou-se importante e terapéutica para o grupo. Em geral, o
tratamento oferecido pelo Centro de Saude aos portadores de distlrbios depressivos e aos
doentes mentais € realizado por clinicos, de natureza basicamente medicamentosa. Embora
necessario, o tratamento medicamentoso é dos apoios terapéuticos e apenas mais um
complemento para o atendimento do usuario na sua integralidade. Quando mal administrado
pode causar dependéncia e tornar os portadores em pacientes depressivos cronicos.

CONSIDERACOES FINAIS

Existem, ainda, divergéncias quanto a pertinéncia e eficacia do Programa Saude da
Familia — PSF no campo da saude mental em Santa Catarina e no Estado brasileiro como
um todo. Contudo, o consenso levara algum tempo para ser atingido, considerando o
avanco de sua compreensao enquanto estratégia, e que, para a area de saude mental ndo
ha contradicAo com seus postulados entre os formuladores da politica da Reforma
Psiquiatrica.” A insercdo de praticas voltadas a saude mental no contexto da atencéo
basica de saude, a partir do PSF promove o principio da integralidade e da acessibilidade
numa noc¢ao do problema enquanto conjunto, ai incluidos o individuo, sua familia e seu meio
social.

O processo de implantagdo do PSF admite varios momentos, com maior ou menor
sustentabilidade, indo de uma transicao intermediaria até a uma consolidacdo definitiva. A
situacao da atencdo basica a saude mostra que ainda ha muito que melhorar. Esta melhoria
esta na dependéncia dos obstaculos a implantacédo do PSF, através de estratégias eficazes
nos niveis diferentes de governo. Entende-se que a melhoria da atencdo basica no Brasil,
incluindo a atencdo a saude mental nesse nivel de complexidade, ndo sera alcancada sem
uma lideranca forte dos gestores publicos de saude, o que implica um esforco de
incremento de suas capacidades institucionais.*®

No Centro de Saude pesquisado, apesar das limitagcbes, ainda permanece em
funcionamento o grupo proposto, cujas atividades tém sido desenvolvidas com o apoio de
uma universidade. As mudancas ocorridas no Centro de Saude, ainda que incipientes,
contam a colaboracgéo dos profissionais, ao menos na reflexdo e no questionamento implicito
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sobre que tipo de atendimento € oferecido aos usuarios doentes mentais. H4 um empenho
no sentido de tentar modificar esta realidade que, embora as dificuldades sejam de varias
ordens, o ponto favoravel reside no fato de que os portadores de disturbios mentais ja estao
familiarizados com os profissionais do PSF e com a rotina do Centro de Saude. Essa
familiaridade pode provavelmente facilitar a implementacdo dos grupos de auto-ajuda aos
pacientes depressivos e de outros que possam ser identificados.
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