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RESUMO

Em 1988, a nova Constituicdo Federal do Brasil aprovou a criagdo do SUS, levando
em consideragdo o conceito de saude discutido na 82 CNS, ajudando a engendrar
um novo modelo assistencial no pais e estabelecer acdes estratégicas, como a
definicao da Atencao Primaria em Saude. A APS utiliza tecnologias complexas para
resolver os problemas da saude mais frequentes e relevantes em seu territorio,
constituindo-se como o contato preferencial dos usuarios com o sistema. As
estimativas do MS mostram que 12% da populacao brasileira necessita de cuidados
continuos ou eventuais devido a transtornos mentais; a maior parte esta sendo
atendida na atencao primaria. O MS prop6e que a atencao integral em saude mental
deve considerar um conjunto de dispositivos que partam de uma visao integrada do
individuo, em todos os seus ambitos de intervencao. Avaliar como se da o cuidado
ao portador de doenca mental ou sofrimento psiquico na rede primaria de atencao
constitui o objetivo deste trabalho. Langaremos um olhar mais especifico a questao
do cuidado do profissional médico em relagdo a saude mental, considerando que
este € reflexo de uma trajetéria da medicina que afasta o médico do sofrimento
como objeto de cuidado, legitimando a atengdo na doenga e a racionalidade
biomédica. Sera realizada uma revisdo sistematica com o intuito de encontrar
informagdes relevantes que nos situem quanto as questées que permeiam o cuidado
em saude mental na clinica médica no ambito da atencédo priméria, e que nos
permita refletir sobre a formagédo deste profissional no referente a atencdo ao
sofrimento psiquico.

Descritores: saude mental, atencao primaria em saude, cuidados médicos, relagao
médico-paciente.
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1. INTRODUGCAO

Definicao do problema

Os profissionais que recebem a demanda de salude mental estdo integrados
numa rede de assisténcia que propde um cuidado global aos seus usuarios. Desta
forma, os profissionais de saude na rede basica devem partir de uma visao integrada
da pessoa para prestar assisténcia. Atualmente as agbes governamentais estdo
direcionadas para o estabelecimento dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPs)
para dar conta das demandas de saude mental nas suas comunidades, mas é
escassa a atencdo aos profissionais que prioritariamente recebem pessoas com
estas queixas e enfrentam dificuldades para tal — os profissionais médicos da
atencgao primaria.

A necessidade de criacao da rede de atencao a saude mental nos diversos niveis
deve contemplar a estruturacdo da atencdo primaria em saude mental. Porém,
quase nao se encontram hoje trabalhos realizados com o fim de identificar como,
neste nivel de atencado, estd ocorrendo o cuidado com o paciente com transtorno
mental ou sofrimento psiquico. E assim nos perguntamos: como se dao os
encaminhamentos das questées de saude mental que aparecem nestas consultas
médicas especificas? O médico se caracteriza como a figura principal neste jogo, no
qual tem um papel central como profissional de referéncia quando os individuos se
encontram em sofrimento. Contudo, é necessario questionar-se: 0 médico esta
preparado para lidar com estas questées? Que vieses existem nesta relacao médico

— salide mental?

Justificativa

Desde a criacdo do Sistema Unico de Satide (SUS), aprovada pela Constituicio
de 1988, e as prerrogativas colocadas na VIII Conferéncia Nacional de Saude
Mental, o pais passa por modificagbes nas formas de assisténcia oferecida pelo
sistema de saude. Dentro desse processo, a Atengdo Basica foi nomeada como o
conjunto de estratégias que abrangem todos os aspectos de promogao e prevencao,
assim como manutencao e reabilitacdo, devendo dar conta dos problemas de saude
de maior relevancia no seu territério.

A criacao de estratégias como a dos CAPS demonstram a preocupagao vigente

com as questdes de saude mental; porém, estes centros ndo podem eximir os



profissionais da porta de entrada do sistema de sua participagdo no apoio e
resolucdo de problemas frente aos individuos que padecem de algum transtorno
mental ou sofrimento psiquico. Os profissionais médicos que atendem na ponta,
encontram-se na responsabilidade de fazer jus ao que o Ministério da Saude
considera como “porta de entrada” para o sistema de saude, sendo capazes de dar
conta do acolhimento e escuta sensivel destas pessoas. O que encontramos
atualmente é uma grande demanda de sofrimento psiquico na atengdo basica,
principalmente dos transtornos considerados leves, e acreditamos que exista uma
baixa capacitacao do profissional médico de lidar com tais questdes, influenciado por
diversos vieses de sua formacéo e desenvolvimento da disciplina meédica.

Pesquisar e reconhecer estes vieses facilita o desenvolvimento de estratégias de
capacitacdo e apoio a este profissional, que carrega consigo a carga de,
historicamente, ser reconhecido como “heréi” e “salvador’ de todos os males pela
populagcdo, mas no seu cotidiano de trabalho se enfrenta com questbes de muito
sofrimento psiquico que lhe escapa da clinica convencional e acaba gerando, nele
também, sofrimento e sentimentos de impoténcia. Igualmente, esta capacitacdo é
benéfica para o usuario, que consegue encontrar no seu médico apoio e
compreensao, possibilitando um processo de comunicagdo que é, ao mesmo tempo,

e sempre, diagnéstico e terapéutico.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral
Identificar quais sdo as questdbes que permeiam o cuidado médico frente a
problemas de saude mental na atenc¢ao primaria em saude.

1.3.2 Objetivos especificos
e Verificar a relacao da formagédo médica, através da revisdo bibliografica, analise
dos programas curriculares e a atuagédo médica frente a problemas de saude mental,

¢ |dentificar onde se localiza a saude mental dentro da medicina clinica atual.



2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O trabalho sera realizado a partir de uma revisdo sistematica de artigos
indexados nas bases de dados Scielo, Lilacs, Medline e Proquest, a partir do
cruzamento das palavras-chave “médico X salude mental”’; “salde mental X atencao
primaria” e “meédico X atencdo basica”. Também sera realizada as buscas
pertinentes em outras fontes para fim de fundamentar as questdes levantadas.

A revisao sistematica € um estudo de revisdo que utiliza como fonte de dados a
literatura existente sobre determinado tema. O procedimento esta relacionado a
estratégias e métodos especificos e sistematizados de busca de informacgéo, se
mostrando muito util para integrar informacdes sobre um conjunto de estudos
realizados sobre um determinado tema — orientando, assim, a identificacdo de

topicos que necessitam mais investigacao (SAMPAIO e MANCINI, 2007).



3. DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

Revisao teodrica

Lancando um olhar histérico sobre a trajetéria da atencao a saude no Brasil, se
observa uma énfase na prestagdo de servicos médicos com enfoque na atengéao
individual, curativa e a partir da procura espontanea do usuario pelo servico. Em
1988, a Constituicdo Federal do Brasil aprovou a criagdo do SUS, levando em
consideragao o conceito de saude discutido na VIII Conferéncia Nacional de Saude.
Através do SUS, se reconhece a saude como responsabilidade do Estado e direito
de todos, trazendo como maior novidade um conceito de saude ampliado,
incorporando nos elementos condicionantes desta os meios fisico, socioecondmico
e cultural, e a garantia de acesso aos servigos de saude. O SUS levou o Ministério
da Saude (MS) a ampliar o conceito de saude, tratando de modificar a estrutura
assistencialista dos servigos e servindo como base para um processo de reverter 0
modelo assistencial centrado na doenca para um modelo de atencdo integral a
saude, incluindo acbes de promogao, prevencao e recuperacao da saude, marcando
as propostas de mudanca no setor de saude.

Este fato ajudou a engendrar um novo modelo assistencial no pais, assim como
estabelecer novas acbes estratégicas em saude, incluindo a definicdo da Atencao
Primaria como parte destas agdes. Se atribui esta denominacéo para o conjunto de
acoOes estratégicas de promocgéao e prevencao, reabilitacdo e manutencao de saude.
A APS utiliza tecnologias de elevada complexidade, que devem resolver o0s
problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio, constituindo-
se, assim, como o contato preferencial dos usuarios como o sistema de saude. A
APS considera o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e
insergao socio-cultural (BRASIL, 2006).

As estimativas do MS mostram que pelo menos 12% da populagdo necessita
de cuidado continuo ou eventual devido a transtornos mentais; a maior parte esta
sendo atendida na atencdo primaria. A Secretaria de Atengcdo a Saude do MS
propde que a atengdo em saude mental deve ser realizada em rede — uma rede de
cuidados. A atengado integral em saude mental deve propor um conjunto de
dispositivos sanitarios e soécio-culturais que partam de uma visdo integrada das

varias dimensdes do individuo, em todos os seus ambitos de intervengdo. A



necessidade de criagdo da rede de atengédo a saude mental nos diversos niveis deve
contemplar a estruturacao da atengao primaria em saude mental.

Considerando a escassez de publicacdes, e consequentemente, de dados
sobre acbes de Saude Mental na Atencao Primaria, objetiva-se com este trabalho
conhecer e identificar como se dao as agdes de cuidado ao portador de doenga
mental ou sofrimento psiquico na rede basica, especificamente as do profissional
médico. O paciente que se encontra em sofrimento procura primeiramente o médico
que lhe acompanha em busca de ajuda. Mas devido a histéria da doenca mental, os
pacientes, assim como os profissionais, na consulta médica centram sua atencao
nas manifestagdes fisicas do sofrimento. A maior parte das vezes, a pessoa néo €
capaz sequer de nomear os sentimentos que tem, e néo raro ela tenta “encaixar”
seu sofrimento em sintomas fisicos, deixando de lado as questbes sociais,
econdmicas e afins, reduzindo seu sofrimento ao bioldgico, que resulta mais facil de
explicar, e que satisfaz o0 médico que escuta.

Por parte do médico, nos parece importante pensar que este profissional,
formado nessa cultura, lida com a saude de forma a legitimar a doengca e a
racionalidade biomédica, e que o afasta do sofrimento como objeto de cuidado.
Sendo assim, ele ndo desenvolve competéncia para tratar do sofrimento, mostrando-
se despreparado para lidar com esta demanda.

E a partir destas consideracdes que sera realizada uma revisdo de literatura
englobando temas como cuidado, cultura, formacdo e preparacdao médica, saude
mental, APS, entre outros. Tentaremos responder as seguintes perguntas: quais sao
as questdes que permeiam o cuidado em saude mental na clinica médica? Como
isso ocorre especificamente no ambito da atengédo primaria? Nosso intuito é refletir
sobre os achados e contribuir para o conhecimento existente, de forma a fornecer
bases para a critica deste cuidado, incluindo questdes sobre a formacao deste
profissional no referente a atengao ao sofrimento psiquico.

A. HISTORICO DA SAUDE MENTAL: DOENCA X SAUDE

Para que hoje possamos transformar o atendimento dado as questdes de
saude mental, ressignificando-o como cuidado, se faz necessario contextualizar a
origem das conceituacbes que permeiam este tema, de forma a entender seu

percurso e modificagdes de atitudes.



O séc. XVIII pode ser colocado como um marco nessa historia, ao significar a
fundacao dos hospicios. O tratamento utilizado na época se baseava na crenca de
que a loucura era uma doenca da razao — e para trata-la, era necessario isola-la.
Pinel preconizava o “tratamento moral” para tal enfermidade, denominando a loucura
de “alienacdo mental”. Este tratamento se sustentava nas dimensdes do alienismo,
sendo estas o isolamento do mundo e disciplina dentro de uma instituicao, vigilancia
ininterrupta visando a autodisciplina, e a relacdo de soberania entre médico e
doente. Um dos aspectos desta relacdo era a fidelidade absoluta ao médico,
transformando o individuo doente em instrumento de imposicdo de uma vontade
racional externa. Este modelo assistencial tradicional tinha o respaldo teérico do
paradigma problema-solugdo, que permaneceu por mais de um século como a
principal forma de tratamento psiquiatrico (ALVES e GULJOR, 2005).

No nosso pais, o contexto se d4 da mesma forma; porém, no séc. XX, aparece
um modelo que se posiciona em contra da hierarquizacdo hospitalocéntrica,
adotando as idéias do preventivismo, que incorporava ndo somente conhecimentos
médicos, mas também oriundos da psicologia behaviorista e sociologia. A idéia era
de que a doenca mental podia ser prevenida, em varios niveis. Para colocar em
pratica as prevengdes em nivel primdrio, secundario e terciario, foram criados os
Centros de Saude Mental — no entanto, esses novos servigos nao refletiram numa
nova politica voltada a integralidade.

Ainda no Brasil, a ambulatorizag&o, considerada por muitos como solugcao para
a assisténcia psiquiatrica, € vista de outra forma para Fagundes e Libério (1997);
para os autores, a expansao de uma rede ambulatorial cronifica a sua clientela e
promove a inducdo a farmacodependéncia. Para os autores, as questbes de
sofrimento mental devem sempre ser uma preocupagao dos profissionais de saude,
e precisam ser detectadas em toda a rede de assisténcia — no entanto, estes
problemas ndo podem ser tratados de forma simplista, dada a complexidade
intrinseca nestes. Segundo os autores, esta simplificacdo € o que foi chamado de
psicologizagao dos problemas sociais, nos anos 60 e 70.

Num contexto de movimentacao social e politica, que se constitui sobre o pano
de fundo da redemocratizacdo no pais, criam-se condigbes para repensar as
questdes de sofrimento psiquico e loucura, sendo na década de 80 e 90 quando se

delineiam transformacgdes no cenario das politicas publicas em salude mental.
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Nascimento e Braga (2004) referem que nesse periodo acontece um grande
movimento legislativo na salude, apesar de ainda ndo se sentir na pratica estas
mudancas. A Reforma Psiquiatrica brasileira surge no turbilhdo de movimentos
sociais e politicas que ocorreram na época, tais como a 82 Conferéncia Nacional de
Saude ou o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental. Esta Reforma se
propde a romper o modelo clinico-psiquiatrico, sugerindo uma reformulacao de
saberes e préticas, de forma a desconstruir e reconstruir a visdo de saude mental
vigente e suas formas de tratamento, assim como trazer novamente ao centro do
cuidado a pessoa sofredora de doenga psiquica, em detrimento da doenga em si.
Propunha que este cuidado deve dar-se em uma rede de atengdo em todos os seus
niveis e estruturas, substituindo o hospital psiquiatrico.

Neste contexto sdo promulgadas as Portarias 189/91 e 224/92 (BRASIL, 1991,
1992), que vieram anunciar um processo de reformulacao administrativa na area da
saude, a qual iniciava com a transferéncia de recursos financeiros de internagoes
psiquiatricas para a criacao de servicos extra-hospitalares que viriam a substituir os
hospitais psiquiatricos.

A Lei Federal 10.216 de abril de 2001 (BRASIL, 2001) se configura hoje como
uma das bases legais do movimento reformista de saude mental, a qual dispde
sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de doenca mental, devendo
esta ser assistida por uma rede de atencdo em saude mental, abrangendo todos os
niveis de complexidade. Os servicos de atencao basica constituem-se como pilares
importantes dessa atengéo, sendo que se configuram como porta de entrada para o
sistema de salde. Estes servicos, como o Programa de Saude da Familia (PSF),
atualmente constituem o elo mais préoximo a familia e a comunidade e, por estas
questdes, a demanda de saude mental deve ser identificada e acompanhada por
esta equipe. As agbes béasicas em saude, asseguradas pelos principios do SUS,
tornam-se um vasto e fértil campo para a concretizagdo de mudancgas na forma de
pensar e agir saude e trabalhar a saude mental. (NASCIMENTO e BRAGA, 2004).

B. A SAUDE MENTAL NA REDE BASICA
Dentro da historia sanitaria, sempre existiu um emaranhado de praticas e

saberes sobre a saude mental, nem sempre similares a conjuntura que se apresenta

atualmente no sistema de saude. O caminho que se percorreu comega no inicio dos
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anos 80, quando a area de saude mental era um desdobramento da politica de
saude mental nacional.

Nessa década, o governo realiza a 72 Conferéncia Nacional de Saude, criando,
a partir desta, o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria
(CONASP), primariamente com o intuito de racionalizar gastos devido a crise fiscal
da época. As diretrizes para a implantacdo da Atencdo Primaria a Salude sao
lancadas em 1982 pelo CONASP, que regulam a assisténcia através da
hierarquizagdo dos servigos por niveis de complexidade tecnoldgica, estabelecendo
o nivel primario como porta de entrada do sistema, particularmente voltado para a
prevencdo e cuidados basicos em saude; para o secundario se postulava a
assisténcia especializada e o nivel terciario se encarregava das acgbes mais
complexas, a nivel hospitalar (FIGUEIREDO, 2006).

Em 1983, lancam-se as Aclbes Integradas em Saude (AlS), relacionadas
fortemente ao movimento de Reforma Sanitaria, que tiveram sua implantacdo
limitada; porém, em algumas experiéncias focais mostrou-se viavel, principalmente
por possibilitar a participagdo popular e contar com seu apoio (PUSTAI, 2004).

Neste contexto, a assisténcia psiquiatrica foi incluida na estratégia da atencao
basica, por meio do trabalho de equipes minimas de saude mental nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), que exerciam suas atividades segundo os preceitos do
nivel basico. Porém, estas agdes nao foram suficientes para modificar as praticas
psiquiatricas tradicionais em saude mental, ja que, segundo a hierarquizacdo do
servi¢o, quando o paciente entra em crise ou seus sintomas fica mais severos, ele
deve ser encaminhado para o nivel de maior complexidade — que, na maioria dos
casos, acabam sendo os hospitais psiquiatricos (FIGUEIREDO, 2006).

Com a aprovacao da Constituicdo de 1988, o sistema de saude comec¢a a
esbocar uma nova configuracdo, incorporando as reinvidicacbes de politicas
publicas intersetoriais para garantir uma melhor qualidade de vida para todos —
pressupostos oriundos da Reforma Sanitaria, que a Constituicdo toma como
referéncia. A rede bésica se configura de forma mais complexa que a colocada pelo
CONASP, integrando as acdes e incorporando a prevengao, promocao e assisténcia
a saude (NASCIMENTO e BRAGA, 2004). Os profissionais da saude mental entram
como ampliacdo de equipes de saude nas UBSs, visando acdes de nivel preventivo
e de nivel secundario, que acolhessem pacientes com transtornos mentais menos

graves e aqueles egressos dos hospitais psiquiatricos.
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Para Figueiredo (2006), porém, estas iniciativas nao foram suficientes para
cobrir as necessidades de atengcdo a saude mental na atencdo basica,
principalmente por falta de investimento politico e revisdes do processo de formacao
ou capacitacado dos profissionais, que acabaram sendo absorvidos pelos servigos. A
autora refere que é nessa época que comegcam a se desenvolver servicos extra-
hospitalares em Sao Paulo e Santos, como o Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS) Prof. Luis da Rocha Cerqueira, em 1987, e os Nucleos de Atencéo
PsicossociaL (NAPS), a partir de 1989, que visam uma reforma na assisténcia a
saude mental, trazendo a implementacdo de dispositivos substitutivos dos hospitais
psiquiatricos como uma das estratégias politicas principais para a saude mental na
época.

A formagcdo dos CAPS em todo o pais traz uma questdo dicotdmica para a
assisténcia em saude. Os Centros ocupam um lugar importante na organizacao da
atencdo a saude mental, mas sua criagdo ndo impulsionou um investimento na
atencao basica de forma que esta seguisse 0 avango na sua trajetéria de mudanca
do modelo tecno-assistencial. O fato de ser estratégico ndo coloca o CAPS como
Unica frente para este tipo de demanda. A Secretaria de Atencdo a Saude coloca
que uma rede de cuidados deve ser formada, abrangendo a atencdo em saude
mental, dentro da qual a atencédo basica esta incluida — inclusive porque a maior
parte das pessoas com transtornos mentais leves estdo sendo atendidas na atengao
basica (BRASIL, 2001).

Partindo desta informagédo, é relevante a preocupagdo de que todos os
profissionais que atuam na ponta estejam preparados para lidar com esta demanda,
e além disso, trabalhem em equipe. Esta ndo é uma questdo de facil resolugéo,
dado que, como relata Figueiredo (2006):

Uma atengédo integral, como a pretendida pelo SUS, s6 podera ser
alcangada através da troca de saberes e praticas [...] instituindo uma légica
do trabalho interdisciplinar, por meio de uma rede interligada de servigos de
saude (p.18).

Esta observacéao se faz extremamente importante devido a que, ainda, a saude
mental € encarada como parte de uma especialidade, especifica de determinados
profissionais de saude. As praticas de referéncia e contra-referéncia operam nos
centros de salude para pacientes com disturbios mentais com o0 mesmo mecanismo

das demais demandas; porém, o caso destes pacientes oferece mais dificuldade



13

para o seguimento destes encaminhamentos, de forma que é necessario segui-los
mais de perto, e responsabilizar-se pelo seguimento dessas pessoas. A atencdo em
saude mental se configura como um desafio ao SUS como sistema unificado e
integral, assim como para a efichAcia da rede basica e dos equipamentos
substitutivos, pois estes se encontram com a dificuldade de criar parcerias
necessarias para a resolubilidade em saude mental.

Estamos lidando aqui com a questdo de que estas agcbes em saude mental
devem ser exercidas em todos os niveis de atencao, configurando um cuidado em
seu mais amplo sentido, por todos os profissionais ali inseridos. Amaral (1997)
destaca que ndo somente € necessaria a implementacdo de uma nova politica
publica em saude, e sim que essa venha acompanhada das implicagdes
socioculturais da proposta da reforma psiquiatrica, ou seja, uma articulagdo
intersetorial e agdes que afirmem a alteracdo das representacdes sociais sobre a
loucura e os direitos dos doentes mentais.

No caso da saude mental se faz essencial o entrelacamento de acbes e
praticas para diminuir o descompasso entre atencdo basica e saude mental, hoje
caracterizado pelos CAPS. Nesse sentido, se faz relevante a discussdao das
possibilidades de acolhimento e preparacao especifica dos profissionais de saude
que atuam no nivel primario, para que o cuidado ao paciente que padece de

sofrimento psiquico seja integral e resolutivo.

C. AS DIMENSOES DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL

A Reforma Psiquiatrica ocorrida na ltalia em 1978 tinha o apoio de psiquiatras
italianos renovadores que criticavam o paradigma da psiquiatria como um conjunto
de praticas e normas técnicas, que visavam solucionar o problema da doenca
mental por meio da racionalidade de combate ao problema, com uma solugéo (cura).

Nesse movimento, buscava-se o abandono do paradigma que buscava a cura
da doenga mental, em prol da busca de uma reinvencéo da saude, e da reprodugéao
social do paciente. A importancia € transferida do diagnostico psiquiatrico para a
causa das perdas pelas quais o paciente esta passando e seu sofrimento psiquico.
O objeto de intervencao valorizado entdo passa a ser a “existéncia-sofrimento dos

pacientes” e suas formas de expressao no seu contexto social (AMARAL, 1997).
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Pinheiro e Guizardi (2005a) fazem mencao a nocao de cuidado, reportando-se
a uma acgao integral, com significados e sentidos que objetivam a compreensao da
saude como o direito de ser, em detrimento de apreender o cuidado como um nivel
de atencédo do sistema de saude ou procedimento técnico. Para compreender o
universo que rodeia o sofrimento e o adoecimento, é necessario transcender o
modelo de dualidade corpo - mente, entendendo o0 sujeito como uma totalidade.
Conforme Lacerda e Valla (2005), o cuidado deve ser levado além da dimensao
fisica e basear acdes de forma integral, propiciando uma forma de aliviar o
sofrimento das pessoas acometidas com doenga mental.

Os autores referem que a ampliagdo da compreensao da doencga para além do
nivel biolégico implica que o profissional de saude leve em consideragdo a forma
como cada pessoa € afetada na sua existéncia e o significado que a situagdo de
adoecimento representa na sua vida pessoal. Quanto ao “porta-dor” (LACERDA e
VALLA, 2005) da doenca mental, além de um diagnéstico, ele deseja ser acolhido e
se sentir cuidado em suas demandas e necessidades.

Seminotti (2001) cita autores com Tanka e Uchoa, que consideram que o
paciente ndo deve ser visto como um 6rgdao doente, mas como um ser humano
doente, cuja enfermidade representa um desequilibrio que repercute e prejudica sua
vida psiquica e social. Para Machado, Pinheiro e Guizardi (2005), os profissionais de
saude enfrentam dificuldades devido a uma crescente demanda relacionada a falta
de perspectiva e esperanca sentidas pelo homem da atualidade, que sofre as
consequéncias das mudancgas na configuragao social atual — os autores denominam
este fendmeno de “endemia da sociedade moderna”. Por englobar muitos aspectos
sociais e individuais, a demanda deste sujeito ndo se relaciona diretamente com
cuidados médicos, o que resulta num caminho de encaminhamentos dentro do
sistema de saude. Realiza-se a busca infinita do diagnéstico de alguma entidade
patoldgica que justifigue estes sentimentos, ja que “na pratica terapéutica ndo se
tem muito a oferecer a estes pacientes, além de medica-los com sintomaticos,
principalmente os psicofarmacos para as queixas mentais e emocionais” (LACERDA
e VALLA, 2003, p. 177).

Lacerda e Valla (2005) fazem referéncia ao fato de que, embora o sofrimento
seja experimentado pelo individuo, a biomedicina se esforca em tentar objetiva-lo e
restringi-lo a dimenséo fisica; como conseqiéncia, as intervengcées médicas podem

tornar-se também fonte de sofrimento ou até agravar os problemas que o paciente
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traz, deixando as questbes subjetivas a um lado. Considerando que o cuidado é
vantajoso para o paciente no sentido de que pode minimizar o impacto do
adoecimento, a falta de cuidado pode agravar a situacdao e aumentar o isolamento
social naturalmente causado pela doenca. Sendo assim, o cuidado se coloca como
peca chave diante do aumento da demanda de atencdo médica decorrente deste
chamado “sofrimento difuso”.

Merhy (2007) comenta sobre as tensdes que o trabalho de cuidador geram nos
profissionais de saude, tanto ao realizar o trabalho quanto nos momentos de
reflexdo. Eles operam no papel ndo s6 de clinicos (quando vivem a tensdo de
produgéo de procedimento X producao de cuidados), como de gerentes do processo
de cuidar, sendo responsaveis pelo projeto terapéutico. Para operar no papel de
cuidador, este trabalhador deve ser capaz de ampliar suas ferramentas nos
processos relacionais, podendo atuar nas tecnologias leves, tecnologias de relagao
com o vinculo, acolhimento e responsabilizagdo, articulando as necessidades dos
usuarios, trabalhadores e organizacbes e promovendo ganhos de autonomia dos

usuarios e compromissos com a defesa da vida individual e coletiva.

D. AS ORIGENS DA MEDICINA CLINICA E SUAS IMPLICACOES NO
CUIDADO A SAUDE MENTAL

A Clinical Lesson at the Salpetreire de Pierre Andre Brouillet

O quadro acima ilustra uma aula do Dr. Jean-Martin Charcot, no qual faz uma
leitura clinica de uma histérica, no Salpetreire, nos primérdios da atencdo a saude
mental. Foucault (1989) coloca, como se estivesse nomeando esta pintura, que o
poder do médico lhe permite produzir a realidade de uma doenga mental cuja

propriedade é a de reproduzir fendmenos inteiramente acessiveis ao conhecimento.
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Assim, a histérica (nossa personagem desmaiada acima) era a doente perfeita, pois
permitia conhecer, e transcrevia, nela mesma, os efeitos do poder do médico em
formas que podiam ser descritas em um discurso cientifico perfeitamente aceitavel.
O autor esclarece: existe a hipotese de que a explosao da crise da psiquiatria e os
primordios da antipsiquiatria ocorreu no momento em que se desconfiou, e afinal se
comprovou, que Charcot produzia as crises de histeria que descrevia.

Assim, 0 que estava implicado nesta relagdao de poder era o direito absoluto da
nao-loucura sobre a loucura — poder que colocava a loucura como objeto de
conhecimento para a ciéncia médica, constituindo-lhe como doenga, no mesmo
momento em que o sujeito que sofria encontrava-se desqualificado como louco,
despojado de todo o poder e saber sobre a sua doenga. Foucault mostra como era o
pensamento usual nesta época, colocando na boca de um meédico as seguintes
afirmacoes:

Sabemos sobre a sua doenga e sua singularidade coisas suficientes,
das quais vocé nem sequer desconfia, para reconhecer que se trata de
uma doenga: mas desta doenga conhecemos o bastante para saber que
vocé nao pode exercer sobre ela e em relacdo a ela nenhum direito. Sua
loucura, nossa ciéncia permite que a chamemos doenga e, dai em diante,
ndés médicos estamos qualificados para intervir e diagnosticar uma loucura

que lhe impede de ser um doente como 0s outros: vocé serd entdo um
doente mental (1989, p. 127)

Segundo Flora (2006), apesar de variarem as estimativas, calcula-se que um
terco dos pacientes que recorrem ao servi¢co de atengcéo béasica estdo em condi¢oes
de estresse psicossocial. As estimativas do Ministério da Saude mostram que 3% da
populacao necessita de cuidados continuos devido a transtornos mentais e mais de
9% precisam de atendimento eventual (totalizando 20 milhdées de pessoas, ou 12%
da populacado geral do pais); destas, a maior parte das pessoas com transtornos
mentais leves estdo sendo atendidas na atengado béasica — entre eles o MS cita
queixas psicossomaticas, uso de alcool e drogas, dependéncia de psicofarmacos,
transtornos de ansiedade, depressao, entre outras (BRASIL, 2001).

Porém, a maioria dos pacientes que se apresentam ao médico de familia é
tratada sintomaticamente; e mesmo assim, calcula-se que em um terco das
consultas na APS nenhuma patologia orgéanica é identificada. Nesse caso, o médico

que atua dentro de uma visdo organicista, se vé sem saida para ajudar o paciente. A
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constatacgao feita por Flora é que o médico nao esta preparado para atender a estes
casos nem sabe que conduta adotar. Na pratica médica, pacientes com “problemas
psicologicos” abarcam toda uma gama de transtornos somaticos e episédios
depressivos com sintomas somaticos — patologias atribuidas a influéncia exercida
sobre o corpo pelas emogoes.

Que procedimento é tomado entdao? Geralmente o médico centra-se no alivio
dos sintomas, por meio da prescricdo de medicamentos, que acaba nao dando
resultado, gerando frustracdo no paciente e no profissional (FLORA, 2006). Essa
atitude vai de encontro com os conceitos da APS e as politicas envolvidas, segundo
as quais, as acbes de saude devem abranger a promogao e a protecdo da saude,
além do diagnéstico e tratamento. Igualmente, deve orientar-se

pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagao
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da participagado social
(BRASIL, 2006b, p. 2).

A saude mental busca uma reestruturacdo do atendimento psiquiatrico com
base na atencao basica de saude e no contexto do modelo de sistemas locais de
saude. Os portadores de transtornos mentais ou sofrimento psiquico buscam uma
assisténcia igual a dada a qualquer paciente, com dignidade, resolubilidade e de
inclusao social. Porém, a doenca mental é talvez a que “mais exige solidariedade
humana, desprendimento, destemor, capacidades de absor¢cdo, de producdo de
sentimentos de cooperagdo e de integracdo social’ (BUCHELE et al, 20086, p. 227),
fato que as vezes entra em confronto com o aprendizado e a metodologia médica,
dificultando, para estes profissionais, o desenvolvimento de tal comportamento
frente a estes pacientes.

O profissional da area médica, que aqui nos interessa, € reflexo de uma histéria
e cultura da Medicina, que traz consigo toda uma gama de representacdes e ideais
sobre saude mental. Para tentar explicar por que o médico se mostra despreparado
para atender a demanda de sofrimento psiquico, nos voltamos para a exploracao da
histéria da medicina e sua aplicacao clinica em seus séculos de evolucao, baseado
principalmente na obra de Foucault, e a implicagédo disto na pratica atual.

Para contextualizar a evolucdo da Medicina, tomamos as observacoes de
Tanka (1988), que refere que é de conhecimento geral que a arte da medicina é

milenar e que se pode situar o nascimento da medicina moderna no final do séc.
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XVIIl, quando se passa a privilegiar o empirico e a razdo, em detrimento de
especulacdes baseadas em velhas teorias e sistemas. Somente com o surgimento
das Ciéncias Naturais no século XIX e com o excepcional progresso da medicina,
podemos considerar o aparecimento da ciéncia médica.

Ainda no séc. XVIIl, estas transformagbes da medicina pdéem por terra o
paradigma aristotélico e inicia um discurso cientifico, levando o médico a ser
admirado por seus poderes curativos, mas também despertando sentimentos hostis
e contraditérios quando ndo consegue evitar a morte. A medicina cientifica neste
século se fundamenta no “ver e dizer”, silenciando o paciente, e destituindo-lhe de
sua condicao de sujeito. Ainda hoje a medicina concebe a doenga como algo que
aparece no corpo, aos olhos de um médico munido de conhecimento para ver,
identificar e dizer o que vé através de um vocabulério especifico (MELO e BRANT,
2005).

Nos seus primérdios, a medicina se ocupava em classificar, organizar um
campo nosolégico, hierarquizando a doenca em familias, géneros e espécies. Frier
(apud FLORA, 2006) frisava que “o conhecimento das doencas é a bussola do
médico; o sucesso da cura depende de um conhecimento exato da doenga’ (p. 206).

Esta medicina considerava o hospital um lugar artificial, onde a doenca poderia
se perder da sua origem; o lugar natural da doenca era o da vida de familia. Assim,
os médicos que tratavam a domicilio adquiriam um conhecimento e experiéncia
unicos ao defrontarem-se com os fendmenos naturais das doengas. O médico ali
estava para descobrir a doenga, encontra-la dentro do doente, como um
criptograma. Para Flora (2006), desta mesma forma, o doente ali se configurava
como um “acidente” da doenca, um objeto do qual ela se apossava
temporariamente. Assim, o exame clinico baseava-se em estabelecer relagcdes entre
os sintomas e seus antecedentes, de forma a descobrir a verdade escondida, ja
presente no corpo do doente, e poder assim pronunciar um nome: o da doenca.

Favoreto (2005) também refere que a trajetéria da medicina nos dois ultimos
seculos mostra um desenvolvimento que afasta o0 médico do sofrimento como objeto
de cuidado, legitimando a atencdo na doenca e a racionalidade biomédica que
sustenta a histéria da medicina. As idéias de cuidado e integralidade se perdem
dentro de um conhecimento fragmentado, especializado e reducionista, impedindo a
relacdo de cuidado ao reduzir ao maximo a experiéncia de sofrimento ao dominio

bioldgico.
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Foucault (1989) ilustra esta questdo dizendo que no séc. XIX, o médico assume
0 personagem de “mestre da loucura” frente a um paciente sofrendo de loucura —
aquele que conseguia fazé-la se manifestar em sua verdade quando ela se
escondia, quando permanecia soterrada e silenciosa, e aquele que a dominava, a
acalmava e a absorvia depois de a ter sabiamente desencadeado.

Corroborando com isso, Seminotti (2001) afirma que o diagnoéstico médico
classico utilizado para descobrir a etiologia da doenga, avaliar as conseqiéncias na
estrutura e funcionamento do corpo, assim como para classificar a doencga, é de
natureza generalizada e impessoal. Como resultado, o médico tende a transmitir um
diagnostico geral baseado exclusivamente na probabilidade estatistica, e nao faz
mengao ao aspecto social e subjetivo especifico e individual do paciente — porém, ao
paciente que padece da doenca, nada significa quantos pacientes padecem da
mesma doenca ou sua probabilidade de recuperacdo. Como individuo ele se
restabelece ou morre.

Melo e Brant (2005) observam que “o0 médico preocupa-se com o diagnostico e
esquece-se do ‘porta-dor” (p. 17), sendo o sintoma um sinébnimo de doenca, ao
invés de representar um sinal ou tentativa de resolugao do problema.

A atitude do médico foi se cristalizando, como personagem que foi moldado
através de, pelo menos, trés séculos. Seu papel social estd associado ao de um
observador neutro, que volta sua atencao para a doenca e seus multiplos disfarces.
No papel de investigador, que vai atras de pistas para identificar o mal que acomete
o0 sujeito, incorre, por vezes, no erro de esquecer da pessoa por tras da doenca.

Outra poderosa influéncia que herdou foi o condicionamento a somente aceitar
o crivel do empirico, da percepcado — e a valorizagdo do conhecimento extraido da
morte e consubstanciado na anatomia patolégica. Aqui cabe a mencao ao
comentario de Foucault de que “o cadaver aberto e exteriorizado € a verdade interior
da doenga, € a profundidade exposta da relagcdo méedico-paciente” (FOUCAULT,
2004). Nesta frase cabem os principais efeitos da histéria da clinica sobre a prética
médica: a habilidade da percepgédo, do olhar clinico; o conhecimento racional da
doenca em toda sua crueza organica; e a atitude neutra de observador e
pesquisador dos fenédmenos patolégicos do ser humano.

Nascimento e Braga (2004) constataram em seu estudo com enfermeiros e
médicos do PSF do Ceara sobre saude mental, que a doenca mental é vista pelos

profissionais médicos como um disturbio patoldégico e emocional que prejudica a vida
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normal, sem, no entanto, considerar o processo saude-doenca mental que envolve
diversas variaveis, como o psicoldgico, o cultural e o social. A doenca mental se
configura como uma entidade nosoldgica, que pode ser diagnosticada através dos
meios que a constitui, 0s quais apontam para um desvio dos tecidos orgéanicos.

O Dr. Michael Balint efetuou uma investigagao nos anos 50 sobre a questao da
relacdo do médico com seu paciente e a doenca. A constatacao de Balint foi de que
ainda existia a clivagem entre a ciéncia médica e a pratica no consultorio. As escolas
preparatérias (faculdades) habilitam os profissionais a diagnosticar patologias no
ambito das suas especialidades, marca registrada da cultura da pratica e
aprendizagem académica no ambito hospitalar. Para os profissionais da atencéo
bésica, os pacientes se apresentam dentro do seu contexto maior, nasua familia e
na sua comunidade: os problemas que elas trazem aparecem sob a forma de “uma
doenca da pessoa inteira” (FLORA, 2006), e os ensinamentos oriundos da medicina
hospitalar, nestes casos, ndo ajudam o médico a enfrentar a pessoa dentro do seu
contexto de vida (o topico sobre a formacao médica sera apresentado adiante).

Os casos de saude mental analisados por Flora revelam que algumas pessoas
nao conseguem enfrentar as dificuldades que se encontram nas suas vidas, e
“fogem” através de uma doenca. Porém, os médicos, influenciados pelos
especialistas, procuram primariamente um problema organico, mesmo que as
evidéncias apontem para uma questdo de sofrimento psiquico. Estes profissionais,
carregados da cultura clinica discutida, se sentem mais seguros no terreno das
patologias organicas do que das altera¢des funcionais — sobretudo, acreditam que a
doenca fisica € mais grave e séria que uma doenca somatica, mental ou que gere
sofrimento psiquico.

Para combater essa visdo, Alonso e Finale (2006) colocam como exemplo a
depressao, que apresenta uma alta prevaléncia no ambito da atencédo primaria,
tendo um impacto social e sobre a funcionalidade fisica superior ao de doencas
como a hipertenséo ou diabetes; se associa a uma elevada morbidade e mortalidade
por suicidio, e em geral se apresenta de forma crbnica e recorrente. Os autores
consideram que, apesar destes dados, a depressdo é uma doenca
infradiagnosticada e infratratada, principalmente na atencdo primaria,
paradoxalmente, onde de forma inicial e mais freqlente sdo atendidos os pacientes

que padecem deste tipo de transtorno.
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O procedimento resultante das dificuldades enfrentadas pelo profissional
médico € dominado pelo receio de focar-se em uma “neurose” e diagnosticar um
transtorno mental, deixando passar alguma doenca fisica — consequentemente, esta
ansiedade da lugar a duas estratégias médicas: exames complementares e
referéncia a especialistas.

Estas estratégias sdo normalmente tomadas para aqueles “casos dificeis”,
quando o paciente “chora muito” e ainda por cima, “ndo tem nada”. A rotina de
exames complementares é levada a exaustao, até que se encontre algum sinal fisico
acidental, que é responsabilizado pelo quadro apresentado. Assim, 0 médico induz o
paciente a organizar-se em torno do resultado encontrado, de forma a convencé-lo
da utilidade de uma prescricdo medicamentosa para seu alivio, embora nao seja
esta a atitude necesséria para tal (FLORA, 2006).

O outro recurso utilizado pelo médico nesta situacdo € a de encaminhar o
paciente para um especialista, para que este desenvolva um diagnéstico mais
preciso (ao que Flora se refere como a “perpetuacédo da relacao professor-aluno”).
Nas situacdes em que o paciente aparece com algo atipico, € usual esta pratica, que
acaba por gerar uma diluicdo de responsabilidade — o paciente é encaminhado de
profissional para profissional, sem que ninguém assuma responsabilidade por ele.

Estes dois vieses do encaminhamento se tornam mais graves quando estamos
tratando do atendimento da atencao basica: primeiro porque temos que considerar
que no SUS ainda é dificil a questao da referéncia — contra-referéncia, como um
sistema que nem sempre € resolutivo e muitas vezes demorado. Em seguida é
importante relembrar as diretrizes que constituem a Atengao Basica, que inclui que
as equipes do nivel primario devem responsabilizar-se pelos pacientes e seu
acompanhamento longitudinal.

Como resultado destas intervengdes, nos deparamos com um paciente com
uma demanda de sofrimento psiquico ndo identificado, que incomoda o médico na
medida em que seu diagnoéstico ndo mostra nenhuma doencga identificavel, e que,
portanto, o obriga a enfrentar os problemas psicoldgicos da pessoa. Sentindo-se
despreparado para tal, a angustia e pressdao tornam-se crescentes, podendo
inclusive o profissional sentir-se culpado: seus exames mais criteriosos nao
mostraram nada e o tratamento que instituiu n&o traz o alivio esperado.

O paciente, por outro lado, quer nomear aquilo que sente, entender porque

sente-se assim, e porque o medicamento n&do funciona. Diante desta demanda,
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recebe a resposta de que nao tem nada; ou seja, sua oferta é rejeitada e fica com
seu problema nao resolvido (FLORA, 2006).

E até que ponto ele consegue ter dominio sobre sua “necessidade de saude”?
Pinheiro et al (2005) respondem a esta questao dizendo que os modelos explicativos
predominantes para definir demandas apresentam um tragco em comum: a reducao
do sujeito ao biolégico da doencga, desconsiderando o contexto onde se insere, e
cujas respostas s6 podem ser elaboradas a partir dos conhecimentos especializados
advindos de racionalidades. Desta forma, as demandas em salde nao se
configuram como tal, a ndo ser quando identificadas por um interlocutor qualificado,
que determina “em nome do conhecimento técnico” sua mais adequada
conformacédo — a doenga — e assim oferece a melhor forma de responder a elas.

Flora (2006) cita um comentario de Balint: “nds pensamos que certas pessoas
que, por uma razdo ou por outra, ndo podem enfrentar os problemas de suas vidas,
se livram ficando doentes” (p. 212). E tarefa do médico ter discernimento sobre que
casos ele deve tratar uma doenca fisica e quais ele deve ajudar a pessoa a enfrentar
suas dificuldades de vida. Sé que para tal, o profissional ndo pode dar-se por
satisfeito com um interrogatério sobre as questbes de saude da pessoa; é
necessario um diagnéstico aprofundado, contemplando a pessoa como um todo,
integral, o que requer uma habilidade de cuidado do médico, j& comentado: a
escuta. Afinal, o cuidado integral € o que preconiza a atengdo a saude mental na
atencao basica...

O médico que trabalha na atencdo primaria tem condigbes, pelas proprias
caracteristicas do trabalho do médico de familia nas UBS ou PSF, de acompanhar o
curso da historia de vida do paciente e sua familia, de forma a poder contextualizar
uma eventual doengca mental. Flora (2006) interpreta essa condigdo baseado no
pensamento de Balint, como “bem administrar o ‘fundo mutuo de investimento’, isto
é, todas as experiéncias e a confianga compartilhadas entre o médico e o paciente
que foram acumuladas, as vezes, durante anos de convivio” (p. 212). Nesse
contexto, diz o autor, o melhor medicamento € o remédio médico: o doutor em si
mesmo é a melhor “medicacao” para estes casos, € podem ser decisivos para a cura
naqueles episddios em fase inicial de desorganizagdo. Muitos casos, se
encaminhados nessa fase, podem dispensar ajuda de psicélogos ou psicoterapia
posterior, pois o0 médico aprende a se servir de si mesmo como instrumento

terapéutico, tal como o bisturi se apresenta para um cirurgiao.
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E como fica a relacao médico-paciente?

Segundo Traverso-Yépez e Morais (2004), quanto mais o médico enfatiza o
o6rgao doente e ndo a pessoa, menos chance tera de entender os sintomas do
paciente, justificando, assim, a necessidade de que este profissional tenha uma
adequada formacao psicoterapéutica. As praticas relacionadas com o processo
saude-doencga, longe de se reduzirem a uma evidéncia organica e objetiva, estao
intimamente relacionadas com as caracteristicas de cada contexto sécio-cultural e
também com a forma como cada pessoa experimenta subjetivamente esses
estados. O interessante € perceber, porém, que nas praticas cotidianas do atual
sistema de saude, baseado no modelo biomédico hegemobnico, continua-se
negligenciando essa complexidade ao enfocar a doenca e desconsiderar o valor da
experiéncia subjetiva do paciente.

Foucault (2004) refere que a pura esséncia nosoldgica da doenga, o doente
acrescenta perturbacodes, disposicdes, sua idade, seu modo de vida e toda uma
série de acontecimento que figuram como acidentes em relagao ao nucleo essencial.
Para conhecer a verdade do fato patoldgico, o médico deve abstrair o doente: “é
preciso que quem descreve uma doenga tenha o cuidado de distribuir os sintomas
que a acompanham necessariamente, e que lhe sdo proprios, dos que sdo apenas
acidentais e fortuitos, como o0s que dependem do temperamento e da idade do
doente” (p. 7).

Encontramo-nos entdo com um paradoxo: a pessoa doente representa um fato
exterior em relacao ao que sofre; a leitura médica somente deve considera-lo para
poder coloca-lo entre parénteses. Sobre isso constata Foucault que “ndo é o
patolégico que funciona, com relagdo a vida, como uma ‘contranatureza’, mas o
doente com relagdo a propria doenga” (2004, p.7). Dai a posigao paradoxal: quem
desejar conhecer a doenga deve subtrair o individuo com suas qualidades
singulares. O autor faz referéncia a Zimmermann, que dizia que o curso da maioria
das doencgas sao fixadas por leis imutaveis que logo se descobrem, se o0 curso da
doenca nao € interrompido ou perturbado pelo doente. Neste contexto, o individuo
que sofre diante do seu médico, € apreciado como um elemento negativo; ndo ha a
consideragdo de que um transtorno ndo se da fora de um temperamento, vivacidade

ou vida social.
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A visado explicitada por Foucault ndo se refere especificamente a transtornos
mentais; mas fazendo o paralelo do pensamento do autor com as questbes de
doencga mental, intensificam-se estas falhas na interagdo com o paciente e sua vida.
Ao deparar-se com um problema organico, questdes de toda sorte devem ser
consideradas para um bom diagnostico e tratamento; quando se trata de uma
questdo psicoldgica, de sofrimento mental, ainda mais relevantes se fazem estes
questionamentos, para que o profissional possa construir uma nog¢ao de contexto no
qual possa entender o que se passa com o individuo que lhe pede ajuda.

Esta desconsideracdo da subjetividade e da experiéncia de vida do paciente
implica também uma série de consequiéncias negativas para o relacionamento
médico - paciente. De fato, essa relagdo estd quase sempre alicergada na crenca de
que € somente o profissional de saude, e nao (ou também) o préprio usuario, que
sabe a respeito do seu estado de saude ou doenca. A comunicacao entre estes
tende a ser insatisfatoria, tanto pela limitacdo de tempo e consequente falta de
disponibilidade que a maioria desses profissionais enfrenta por ter que conciliar
diferentes atividades, quanto pela insuficiente preparacdao para escutar e dialogar
com o paciente.

Outro aspecto que prejudica a comunicacdo entre eles € 0 uso que O
profissional faz da linguagem técnica, dificil de ser compreendida pelo usuario leigo,
sobretudo de baixa instrucdo. Para Traverso-Yépez e Morais (2004), ao citar
Boltanski, uma possivel explicacdo para esse “desencontro” pode ser o carater de
classe dessa relacdo, a consequente existéncia de diferentes conhecimentos e
experiéncias e, portanto, de diferentes processos de significacdo, estilos de
comunicacao e abordagens que profissionais e usuarios possuem no que se refere
as préticas de saude.

Outra explicacao pode ser dada por Pinheiro et al (2005), ao fazerem referéncia
ao fenébmeno considerado nos ultimos 40 anos como medicalizagdo. Este pode ser
entendido de duas formas: por um lado, o ocultamento de aspectos usualmente
conflitivos das relagdes sociais, pela sua transformacao em “problemas de saude”; e
por outro, a expropriacdo da capacidade de cuidado das pessoas em geral, em
especial os membros da camada mais popular, fazendo-as dependentes do cuidado
dos profissionais, em particular (ou quase exclusivamente, para alguns) do médico.

A principal conseqUéncia verificada em virtude do distanciamento observado na

relagdo entre profissional e paciente € o denominado “baixo comprometimento” do
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paciente com o seu tratamento, imposto, na maioria das vezes, de forma
verticalizada. O interessante € que, apesar de Obvio, os profissionais, geralmente,
tém dificuldade de entender o porqué desse baixo comprometimento. A
comprovacdo de que esse modelo de atendimento possui limitacbes pode ser
percebido, tanto pelas constantes criticas e reclamagdes dos usuarios, como por sua
baixa resolubilidade, ja que fica cada vez mais clara a complexidade do processo de
adoecer, bem como a necessidade de o paciente comprometer-se com os cuidados
com a sua saude. Esse reconhecimento vem implicando a necessidade crescente do
resgate da subjetividade e da relagédo dialdgica entre o profissional e o usuario do
servigo. Essa proposta parte da convic¢ao de que, entre profissional e paciente, ndo
existe um que ndo sabe, mas dois que sabem coisas distintas; decorrendo dai a
necessidade de “superar essa visdo antropocéntrica e individualista do modelo
vigente, acreditando que o agir do profissional de saude deveria ser forcosamente
mais humilde, baseado na escuta, no dialogo e ndo na imposicdo de ‘receitas”
(TRAVERSO-YEPEZ, 2001, p. 54). A necessidade de humanizacdo da relacdo
profissional - paciente, com base no desenvolvimento de uma relagdo empatica e
participativa, € uma prioridade.

Seminotti (2001) menciona que o individuo em sofrimento deseja encontrar em
seu médico, além de sua pericia, uma disponibilidade afetiva durante a consulta,
que seja comunicativo e demonstre estar atento as suas queixas, valorizando os
sintomas apresentados dentro de uma visao biopsicosocial; e que, além disso, seja
claro e honesto quanto as informagdes a seu respeito.

Desse ponto de vista, € necessario que o médico ofereca seus conhecimentos
e habilidades técnicas, mas também a possibilidade de fomentar uma relagdo com o
paciente que apoie os objetivos do tratamento. Para a autora, a melhor forma de
estabelecer uma relacéo terapéutica satisfatéria com os pacientes é a consciéncia
do médico de que deve saber falar com seus pacientes e, em determinadas
situagdes, saber calar para poder escutar. Segundo Jennings, “um homem que sabe
escutar pode ouvir inclusive coisas que ainda nédo foram ditas” (apud SEMINOTTI,
2001, p. 131).

Além da escuta, o ato de olhar o paciente é, antes de tudo, um ato expressivo
que intervém decisivamente na comunicacao entre o médico e a pessoa doente. Ao
médico se ensina a explorar os reflexos do paciente e ausculta-lo, mas nao se

ensina a olha-lo, pois o olhar implica levar em consideragdao a pessoa que busca o
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atendimento médico. Para os estudantes que formam-se médicos a arte do olhar
deveria ser um dos primeiros conhecimentos adquiridos na formagao, assim como a
arte da palavra e do siléncio.

Flora (2006) reflete sobre o olhar do meédico, o olhar que abre o segredo da
doencga para que esta seja visualizavel; o olhar que observa, evita intervir — é mudo
e sem gesto. O olhar do clinico é puro, ligado a um siléncio que lhe permite escutar

a teoria.

E. AFORMACAO DO MEDICO

CARVALHO, GARCIA e ROCHA (2006) relatam que nos ultimos anos tem
ocorrido uma mudanga no ensino de graduacao das profissées de saude no Brasil,
baseadas na Lei de Diretrizes e Bases da Educacado Nacional — LDB, buscando
qualificar a formagédo e contribuir para a melhoria da assisténcia prestada aos
usuarios do SUS. No caso da formagdo em medicina, a resolugao institui principios,
fundamentos e condicdes para a formacao dos médicos, preconizando, entre outras
coisas, que cada profissional deve “assegurar que sua pratica seja realizada de
forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de saude”, e que
seja capaz de pensar criticamente, analisar os problemas da sociedade e procurar
solucdes para 0s mesmos.

No artigo 3¢, recomenda que o profissional médico egresso da faculdade deve
ser um profissional de formacdo humanista, generalista, critica e reflexiva,
capacitado para atuar no processo saude-doenca em todos os niveis de atencgao,
desenvolvendo agdes de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo a saude
“na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano” (BRASIL, 20052).

O Aprender SUS recomenda que aos profissionais da saude seja viabilizado a
interagdo ativa do aluno com a populagdo e outros profissionais desde o inicio,
propiciando ao estudante a oportunidade de trabalhar sobre problemas reais,
assumindo “responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados
compativeis com seu grau de autonomia” (BRASIL, 2005b).

Em contraste com o preconizado por estas iniciativas, Vinent e Justiz (1997)
destacam que as faculdades de medicina enfatizam a aprendizagem das

capacidades diagnosticas e curativas para o atendimento de pacientes,
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prevalecendo a pratica realizada nos hospitais. Em contrapartida, ressaltam os
autores, os conhecimentos necessarios para avaliar os problemas da comunidade e
desenvolver a atencao basica, priorizando a promog¢ao da saude e prevencao de
doencas, continuam sendo insuficientes dentro do sistema educacional. Sendo
assim, a pratica profissional da atencdo médica deve ser considerada como objeto
de transformacao por parte das instituicbes formadoras, dentro das condicbes que
se praticam os servigos de saude.

Apesar das consideracdes de diversos autores, o processo de formacao do
médico ainda € conduzido pela reprodugdo do modelo biomédico que subsidia a
trajetoria da medicina e sua aplicagao na clinica. Os estudantes ndo sao educados
para lidar com as dimensdes de sofrimento intrinsecas no processo de adoecimento.
Para Favoreto (2005), o médico se mostra cético ao tentar minimizar, durante a
consulta, as questdes de subjetividade, ou entdo, tenta controla-las com efeitos
placebo ou psicofisioldgico.

Os médicos sao habilitados para lidar com disturbios orgénicos; quando se
deparam com as dificuldades emocionais de seus pacientes, encontram-se
despreparados para aborda-las. Os especialistas-professores dos médicos nas
escolas de Medicina inclinam-se a diagnosticar patologias no ambito de suas
especialidades, até porque, uma das grandes diferencas entre este tipo de
atendimento e o realizado na atencdo basica, € que o0s pacientes nao sao
acompanhados longitudinalmente. As doencas descritas pelos “rétulos” da medicina
hospitalar, nestes casos, ndo ajudam o médico que atende na atengéo basica a
compreender os verdadeiros problemas com os quais de defronta (FLORA, 2006). O
profissional médico que se propde a trabalhar na atengcdo basica encontra-se em
seu consultério com pacientes que apresentam problemas sob a forma de “uma
doenca da pessoa inteira”, e nesse momento se enfrenta com a precariedade de sua
formacéo no relativo a visualizar a pessoa com um todo.

Na Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS - www.famed.ufrgs.br), o curriculo do curso inclui uma disciplina que
aborda a pratica na atencao basica: Métodos de Abordagem em Saude Comunitaria
(mais conhecida como MASC), que conta com uma carga horéria de 45 horas no
curso todo, contra milhares de horas de clinica, bioquimica, histologia, patologia,
farmacologia, entre tantas outras, sem contar as 225 horas de cada internato, em

medicina intensiva, trauma, emergéncia...
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Em outra grande universidade do Estado do Rio Grande do Sul, a Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS - www.pucrs.br), o curriculo
nao se diferencia tanto. Nao ha disciplina de MASC, mas conta com duas cadeiras
de Saude Coletiva, no IV e V niveis (ndo € disponibilizada a carga horéria), as quais
apresentam varios niveis de cuidado dentro da APS, cada uma por separado (ex.
APS: orientacbes alimentares para a populacdo brasileira, APS: prevencdo e
tratamento do tabagismo, APS: doencgas sexualmente transmissiveis, hepatites e
HIV...)

Somado a isto, se constata que a formagcdo médica sempre foi e continua
sendo prioritariamente realizada no hospital universitario, preparando o profissional
para atuar neste ambito. Mas o que nos mostra a realidade? Vemos ilustrada nos

gréaficos abaixo:

1961:

1000 —— Adult population at risk

750 —— Adults reporting one or more
ilinossoe or injurios por month

- Adults consulling a physician
one or more times per month

Adult patients admitted o a
heepital por month

- Adult patients referred to
another physician per month

~. _ Adull patients referred 1o a
1 university medical center
per month

Grafico 1. Estimativas da prevaléncia e problemas de satde na populagao e o papel dos
médicos, hospitais e universidades na provisdo do cuidado médico (TAKEDA, 2004)
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2001:

— 1004 parzons

—— B00 report symptoms

- 327 consider seeking medical care

217 visit a physician's office
/(113 visit a primary care
,-'/ physician’s office)

65 visit a complamantary or

/ alternative medical care provider

21 visit a hospital outpatient clinic

_ 14 receive home health care

el

— 13 visit an emergency department

8 are hospitalized
—— < 1is hospitalized in an academic

medical center

Grafico 2. Estimativas da prevaléncia e problemas de salide na populagéo e o papel dos
médicos, hospitais e universidades na provisao do cuidado médico (TAKEDA, 2004)

O grafico 1 ilustra o classico estudo realizado por White (TAKEDA, 2004) sobre
a distribuicao de cuidado no Sistema de Saude, no qual se demonstrou que, apos
um periodo médio de um més, em uma populacdo de 1.000 pessoas, 750 terdo
sintomas ou problemas de saude. Destas, a maioria lidara com seus problemas por
conta propria, mas 250 consultardo um medico na atengdo primaria. Destas, cinco
serdo encaminhadas para um especialista, e nove, hospitalizadas. Das nove,
somente uma sera internada em um hospital de alta complexidade: os hospitais
universitarios.

Quarenta anos depois, o estudo foi repetido, como demonstrado no grafico 2. A
metodologia utilizada foi similar, e incluiu criangas; as propor¢cées se mantiveram as
mesmas (TAKEDA, 2004).

Em um periodo de 40 anos, as questdes de saude para o0s pacientes nao
mudaram; a formagdo médica também ndo. Os estudantes continuam aprendendo e
se especializando para tratar agravos a saude que correspondem ao encontrado em
uma de cada 1000 pessoas, no periodo de um més.

Levando em consideracao os dados apontados por Flora anteriormente, de que
pelo menos um quarto dos pacientes que se consultam na ateng¢ao basica apresenta
questdes da ordem do psicolégico, e comparando com os achados relatados nesses
estudos, nos deparamos com a realidade de que: pelo menos 245 pessoas (24,5%)
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entre 1000 se apresentam na Unidade Béasica ou no PSF com uma demanda de
sofrimento psicolégico em um més.

Continuando com os curriculos avaliados, encontramos na UFRGS somente
duas disciplinas de psicologia médica (entre elas, a relacdo médico-paciente), que
somam um total de 105 horas. Além disso, ha as opg¢des de estagio de Psiquiatria
(152hs), e Internato em Psiquiatria (225hs). Isto é tudo em “sadde mental” que se
apresenta para o estudante de medicina. Na PUCRS nao encontramos nenhuma
disciplina sobre tal questao, e os internatos néo estao especificados.

Pustai (2006) refere que, a medida que a formag¢ao médica se direciona para a
separagdo de partes, fragmentando a intervencdo sobre um érgdo ou sistema
organico, pode-se fazer a pergunta: por que ha a necessidade de haver conexao
com a vida, com o humano? Para o autor, essa pergunta perde o sentido quando
feita a um profissional que se especializou em uma parte, e formou-se com o
objetivo de aprofundar todo seu conhecimento em uma area especifica. Para este
médico, essa é a ordem natural das coisas, pois ele atua com um olhar fragmentario,
“no limite da fuga tecnoldgica’ (p. 105).

Logo que inicia sua jornada académica no hospital universitario, o estudante de
medicina se da conta de que existe um modelo de treinamento que se baseia o
contato precoce com as especialidades e sub-especialidades. As disciplinas da area
clinica vdo compondo diversos focos em partes especificas, que geram a soma de
varios focos nas partes, que se supdem deveriam constituir uma visdo geral da
medicina e do tratamento do ser humano.

Na entrada do periodo de formacéao clinica especificamente, o aluno percebe
que aquele processo o forga a formar-se focando a parte. Nos estégios, o aluno se
da conta de que existem rotinas e regras estabelecidas, que ficam claras no sentido
de identificar o local da especialidade com o seu foco de interesse. Nesse contexto,
o aluno torna-se um instrumento pressionado a se manter no foco e a nao desviar-se
para outras areas (PUSTAI, 2006).

Referente a isto, Ronzani e Ribeiro (2003) levantam algumas caracteristicas da
pratica médica, baseada na formacao profissional, através de constatacdes de
Minayo, tais como pouca valorizagado conceitual do processo saude/doencga e seus
determinantes; enfoque pragmatico e funcionalista da medicina como se ela fosse

uma ciéncia universal, atemporal e isenta de valores; valorizagdo das ciéncias
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sociais como acessério ou complemento na pratica e na teoria médicas,
considerando-as como ciéncias normativas e com finalidade adaptativa e funcional.

A limitacdo que esse fator impde a pratica médica frente a saude mental fica
implicita no documento do Ministério de Saude sobre saude mental e atencao basica
(BRASIL, 2003) de que

existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e
qualquer doenga (...). Podemos dizer que todo problema de salde é
também — e sempre — mental, e que toda saude mental é também — e
sempre — produgdo de saude (p. 3).

Gomez Sancho (1998) afirma que, na realidade, os estudantes médicos nao
sédo devidamente preparados para enfrentar-se com os sentimentos, pensamentos e
necessidades, tanto dos pacientes, como as suas préprias. Como exemplo, citamos
Gonzalez-Baron, Gomez Sancho, Araujo, Gongalves e Freitas (apud SEMINOTTI,
2001), que declaram que muitos médicos relatam que um dos piores momentos de
suas vidas aconteceu enquanto informavam a existéncia de uma doencga incuravel
para seu paciente. A falta de formacao nesta area pode favorecer que o médico se
sinta angustiado para falar sobre a impossibilidade da cura ou da morte, ja que nao
recebem o treinamento psicolégico necessario para tratar de forma adequada estas
situagdes. Esta falha na formacao resulta numa dificuldade para os médicos em
aceitar os préprios limites e admitir as limitacbes da profissdo, gerando inclusive
uma tendéncia a onipoténcia.

Flora (2006) faz uma reflexao sobre estas questdes, questionando-se o porqué
da evitacdo dos médicos em explorar as emog¢des de seus pacientes. Para ele,
baseado nos estudos de Balint, que duraram mais de cinco anos, quando uma
pessoa esta doente fisicamente, o profissional estd em uma situacao distante da sua
condicao, pois encontra-se saudavel; ndo por isso nao se solidariza com o paciente.
Porém, no caso de que o paciente apresente-se em um estado de infelicidade frente
ao mundo, o médico pode sentir-se pessoalmente implicado, devido a seus préprios
problemas. Procura, entdo, evitar situacbes que poderiam leva-lo a examinar os
seus conflitos pessoais.

O mesmo autor continua sua reflexdo encima dos estudos de Balint, referindo
que o pesquisador propde que para que haja uma mudancga de personalidade e
atitude no profissional médico, € necessario o desenvolvimento de sensibilidade
diante dos problemas emocionais de seus pacientes, de forma a compreendé-los

melhor. Outra forma de transformacgéo seria ajuda-los a aprender a empregar esta
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compreensao de modo a obter um efeito terapéutico; para isso, deve aprender a
perceber e a tolerar os fatores emocionais de seus pacientes, que antes rejeitava ou
ignorava, além de aceita-los como dignos de sua atencao.

O objetivo final da educacao deve ser a capacitagdo para que o médico tome
consciéncia de toda sua responsabilidade terapéutica, cerceando-lhe qualquer rota
de fuga; como método, pode-se usar grupos nos quais ele compara sua maneira de
tratar os pacientes com a de outros colegas, ou utilizar o grupo para demonstrar que
toda terapia necessariamente implica um tipo especifico de interacdo entre o
paciente e o médico. Preparado desta forma, o profissional habilita-se para impedir,
com uma intervencao precoce, 0 paciente a “organizar’ sua doenga em torno de
qualquer sinal fisico de pouca importancia (FLORA, 2006).

Uma vez que a identidade profissional € formada também a partir de sistemas
de referéncia e instituicbes através de um processo de compartilhamento de
crengas, a reforma curricular passa de ser um processo estatico a constituir uma
forma de mudanca cultural, iniciada por uma reavaliagao de praticas e crencas dos
formadores de opinido (professores), uma vez que a organizacado informal € uma
importante fonte de influéncia da formacao da identidade do aluno. A formacao deve
ser vista de forma contextualizada e mais ampla. O curriculo ndo pode mais ser visto
como um conjunto neutro de conhecimentos; ele faz parte de um momento socio-
histérico, sendo selecionado a partir de determinadas ideologias (RONZANI e
RIBEIRO, 2003).

F. MOVIMENTOS DE MUDANCA NA ABORDAGEM DO CUIDADO EM
SAUDE MENTAL

Nas dultimas décadas, no Brasil, presenciamos um conjunto de iniciativas
politicas, cientificas, sociais e juridicas que tém Ilutado para transformar a
compreensao cultural e a relagdo da sociedade com as pessoas que apresentam
transtornos mentais. Estas iniciativas recebem incentivo para uso de recursos extra-
hospitalares, no sentido de prezar a manutencao do portador de transtorno mental
em seu meio familiar e comunitario.

Bréda e Augusto (2001) citam Campos ao colocar que um projeto de reinsercao
social desta parcela da populacdo, portadora de sofrimento psiquico, exige que a

rede basica de saude esteja habilitada a interromper a “ciranda infernal” de crise-
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internacao-crise. A Declaracdo de Caracas, redigida em 1990, reforca a idéia da
reestruturacdo da atengéo psiquiatrica vinculada a Atencao Primaria, permitindo a
promocao de modelos substitutivos concentrados na comunidade e integrados em
suas redes sociais, preponderando a manutencdo do doente em seu meio social.
Algumas destas iniciativas serdo contempladas aqui, de forma a ilustrar os campos
de abrangéncia que estdo sendo criados que poderao acolher um profissional bem

capacitado para cuidar do individuo com sofrimento mental.

Saude da Familia

O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)

No Brasil a origem do PSF remonta a criagdo do PACS em 1991, como parte
do processo de reforma do setor da saude, desde a Constituicdo, com intengédo de
aumentar a acessibilidade ao sistema de saude e incrementar as acdes de
prevencdo e promogao da saude. Em 1994, o Ministério da Saude langou o PSF
como politica nacional de atencdo béasica, com carater organizativo e substitutivo,
fazendo frente ao modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em
profissionais médicos especialistas focais.

Percebendo a expansdao do Programa Saude da Familia que se consolidou
como estratégia prioritdria para a reorganizagdo da Atengcdo Basica no Brasil, o
governo emitiu a Portaria N° 648 de 2006 (BRASIL, 2006), onde fica estabelecido
que o PSF é a estratégia prioritaria do MS para organizar a Atencao Bésica — que
tem como um dos seus fundamentos “possibilitar o acesso universal e continuo a
servicos de saude de qualidade”, reafirmando os principios basicos do SUS:
universalizacdo, descentralizagado, integralidade e participacdo da comunidade -
mediante o cadastramento e a vinculacao dos usuarios.

Para o MS, a estratégia utilizada pelo Programa Saude da Familia (PSF) visa a
reversdo do modelo assistencial vigente. Por isso, sua compreensao s6 é possivel
através da mudanca do objeto de atencado, forma de atuacdo e organizacao geral
dos servigos, reorganizando a pratica assistencial em novas bases e critérios. Sendo
assim, ha necessidade de deslocar o foco dos procedimentos para a producéo de
cuidados, e este parece ser também o ponto central daquilo que o Ministério da
Saude denomina “mudanca do objeto de atencao” (MATUMOTO et al, 2005).

Uma das caracteristicas dos profissionais que atuam no PSF, especialmente o
médico de familia, € que ele trabalha (ou deveria trabalhar) encima desse novo
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objeto de atencéao, ou seja, os seus pacientes dentro de uma visédo integrada dele e
da sua comunidade, os movimentos que nela ocorrem, seus personagens
importantes. Seu desafio € o de ampliar suas fronteiras de atuacao visando uma
maior resolubilidade da atencao, onde a Saude da Familia é compreendida como a
estratégia principal para mudanga deste modelo.

A mudanca do objeto de atencdo comeca especificando qual sera o objeto de
atencao: no caso dos profissionais, 0 MS estipula suas atribui¢cdes, centrando-as nos
individuos e suas comunidades, e no cuidado integral as familias.

A Portaria n® 648/06 coloca entre as atribuigbes comuns a todos os
profissionais: “realizar o cuidado em saude da populacdo adscrita, prioritariamente
no ambito da unidade de saude, no domicilio e nos demais espac¢os comunitarios
(escolas, associagdes, entre outros); - garantir a integralidade da atengdo por meio
da realizacao de agdes de promocao da saude, prevengao de agravos e curativas; -
realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as acgdes,
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do
vinculo; - responsabilizar-se pela populagdo adscrita, mantendo a coordenacao do
cuidado mesmo quando esta necessita de atencdao em outros servicos do sistema de
saude”.

Além de todas estas diretrizes para o trabalho dos profissionais atuantes no
PSF, ainda encontramos, mais especificamente do médico de familia, as atribuigdes:
“- realizar assisténcia integral (promocado e protecdo da saude, prevencao de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo e manutengcdo da saude) aos
individuos e familias em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade; - encaminhar, quando necessério,
usuarios a servigos de média e alta complexidade, respeitando fluxos de referéncia e
contra-referéncia locais, mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do
plano terapéutico do usuario, proposto pela referéncia” (BRASIL, 2006).

Assim sendo, o médico que atua no nivel de atencdo basica, tém suas
atribuicbes relacionadas ao vinculo com as necessidades de saude da populagéo.
Este profissional deve apresentar determinadas caracteristicas para realizar sua
pratica, as quais encontramos explicitadas pela WONCA Europa (Organizacao
Mundial de Médicos de Familia. Cuidando de Pessoas) (WONCA, 2002), em um

documento no qual a organizagdo apresenta seis competéncias centrais deste
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profissional, e suas respectivas habilidades, das quais vamos comentar algumas de
relevancia para o tema.

O primeiro grupo de competéncias se relaciona a “Atencdo aos Cuidados
Primarios” — dentro deste, encontramos algumas habilidades, dentre as quais,
‘Estabelecer o contato primario com os pacientes, lidando com problemas nao
selecionados’. Este primeiro contato é de extrema relevancia para os pacientes que
se encontram em sofrimento psiquico, pois, por se sentirem fragilizados, se néo
encontram uma aproximacao e sentimento de confianga no médico, podem evitar
falar de sentimentos e sofrimentos, gerando alguma demanda que néao corresponde
ao que sentem.

Seguida desta habilidade, encontramos “cobrir o conjunto de problemas de
saude”. Esta habilidade é a mais deficitaria que enfrentamos neste contexto, como
vém sendo discutido até agora. Mesmo mostrando-se como uma habilidade
necessaria para o médico de familia, que deve enfrentar qualquer problema, nao
importando a natureza deste, o cuidado ao sofrimento mental é dificultoso, pois
quase nao se encaixa dentro deste grupo de “problemas”; € como se estivesse em
outras competéncias, fora das do médico. Esta questdo esta diretamente
relacionada com a préxima habilidade: “tornar disponivel ao paciente o servico
apropriado dentro do sistema de saude; agir como defensor do paciente”. Ou seja, 0
paciente em sofrimento psiquico geralmente gera uma solugao de alta resolubilidade
se 0 médico se dispde a escuta-lo e agir de acordo com o0 que o paciente expressa.
Muitas vezes, esta simples acéo ja € uma solugdo em si (“o remédio médico”, como
Flora referia anteriormente). Atuando assim, também é possivel que o profissional se
dé conta de que o transtorno esta fora de seu alcance, talvez muito critico — nessa
situacao, ele deve encaminhar o paciente de forma que ele possa ser atendido de
acordo com suas necessidades.

O segundo grupo de competéncias traduz-se pela “habilidade para o
atendimento centrado no paciente”. Este grupo traz as diretrizes para o melhor
atendimento dos pacientes que aqui consideramos; a primeira, se refere a “adotar
uma abordagem centrada no sujeito, ao lidar com os pacientes e problemas,
considerando o contexto circunstancial dos pacientes”. Ao contrario do que a
literatura mostra que ocorre na pratica, a WONCA propde que o foco de atengao do
médico deve estar no individuo como um todo, um ser integral, que existe dentro de

um contexto circunstancial. O choro, que as vezes é considerado “imotivado”, ou os
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famosos “hagazbes” (ou seja, histerismo), surgem de dentro de uma pessoa que
esta em sofrimento, e que esta carregada por uma histéria de vida, de personagens
atuantes, condicdes de qualidade de vida especificas. Da mesma forma se deve
considerar aquele que tem um problema gastrico crénico, ou aquele que esta com
cefaléia, talvez “dor no coragdo” (com a mao apontando para o lado esquerdo do
peito...).

Por isso mesmo [os sintomas] séo a porta de entrada que permite ao
médico acesso ao paciente [...]. Por isso, um determinado sintoma ou sinal
ganha mais valor propedéutico dentro de um modelo de analise
compreensiva. Isso implica conhecer a vida do paciente e descobrir seus
modelos de referéncia culturais, religiosos, étnicos, etc. Somente assim, o

médico pode compreender verdadeiramente seu paciente, revertendo esse
conhecimento em favor do préprio paciente (PUSTAI, 2006, p. 56).

Remetemos-nos diretamente para a sexta e Ultima competéncia que
encontramos no documento, que se refere ao “processo de trabalho holistico”,
apresentando uma habilidade importante que muito se relaciona com o trabalho com
saude mental: “usar o modelo bio-psico-social levando em consideragao a dimensao
cultural e existencial do paciente”. Em situagbes que o médico se depara com uma
demanda de sofrimento psiquico, especialmente, ele deve mostrar uma atitude
cuidadora que abranja questdes que transcendem o individuo, pois nesses casos as
dimensdes pessoais e de forma de vida influenciam em muito o estado mental do
paciente.

Fazer uso do documento do WONCA nos serve para focar as caracteristicas
esperadas do médico de familia no seu ambito de trabalho. De uma forma mais
complexa, estas diretrizes completam as atribuicdes propostas pelo MS para este
profissional na pratica do PSF. Nos deparamos com caracteristicas importantes ndo
sO para toda a pratica clinica, mas especialmente algumas tém grande valor para o
trabalho em saude mental. O PSF se constitui hoje como uma estratégia que visa
modificar a pratica de saude no ambito da atencéo primaria, o que contribui para que
o0 médico possa ampliar sua pratica.

Segundo a Portaria n® 648, o PSF, e consequentemente o médico de familia,
“configura-se como o primeiro contato da populagdo com o servigo local de saude,
onde se garanta resolubilidade na sua complexidade tecnoldgica, assegurando-se
referéncia e contra-referéncia com os diferentes niveis do sistema quando €

requerida maior complexidade para resolugédo dos problemas identificados”. Dai a



37

importancia de que este profissional tenha a formagdo necessaria para lidar com
qualquer demanda que se apresente, sem desconsiderar as de saude mental.
Devido ao surgimento dos CAPs, este texto da Portaria pode ser mal interpretado,
levando o médico a encaminhar aos Centros os pacientes em sofrimento mental,
desconsiderando as atribuicbes colocadas anteriormente referentes a sua
responsabilidade de lidar com estes individuos como com qualquer outro, e a

necessidade de responsabilizagdo desta pessoa no seu processo saude-doenca.

Apesar da relevancia deste tema, raros sdo os trabalhos que o abordam: dentre
eles, encontramos alguns que confirmam que, apesar das modificacbes propostas
pelo MS e outras instadncias governamentais, as mudangas nao sao significativas.
Bréda e Augusto (2001) fazem referéncia a um estudo de Oliveira, em 1998, sobre o
atendimento médico em um Centro de Saude, no qual observou que a conduta mais
freqiiente dos médicos em relacdo ao adoecimento psiquico era a prescricdo de
benzodiazepinicos, qualquer que fosse o problema. Outro estudo que também é
relatado pelos autores € o de Danese, em 1998, que se deparou com uma
comunidade que faziam uso constante de psicofarmacos e que, ao considerar o
posto de PSF da sua regido, ndo o identificavam como um lugar onde pudessem ir
em busca de auxilio. Diante do descuido (“descuidado”) da equipe de saude, a
populacdo se voltava para a religido para o enfrentamento dos problemas — a
constatacao foi de que os pacientes estavam em busca nao somente do alivio dos
sintomas, mas explicagbes significativas e tratamento psicossocial da doenca,
enquanto o servigo se mostrava em conflito cultural com eles, utilizando tratamentos
tecnicamente fixos.

Amaral (2000) também constatou que a rede basica de Campinas (SP) ndo tem
contribuido para a reducao de internacbes e maior resolubilidade nas questdes de
saude mental. A autora aponta como principais causas a insercao insuficiente da
equipe de saude na comunidade, a falta de uso de recursos de saude mental e
auséncia de articulacao intersetorial. A questdo da formacao dos profissionais nao
foi apontada na pesquisa de Amaral, mas aqui adicionamos a estas fragilidades do
sistema a debilidade da capacidade médica para colocar em pratica agdes de saude

mental.

A conclusao a que chegam Bréda e Augusto (2001) é que existe uma dicotomia

no PSF, entre 0 modelo biomédico e o modelo popular de atencao, e que, apesar do
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programa ser uma nova proposta de organizacao da atengao a saude, nao supera o
modelo biomédico dominante. Desta forma, o modelo dominante cada vez aparece
mais, € as mudancas ficam no papel, enquanto o total de Equipes de Saude da
Familia implantadas em 2007 soma 27.324, tendo uma cobertura populacional de
46,6% da populacao brasileira, 0 que corresponde a cerca de 87,7 milhdes de
pessoas — cabe perguntar aqui: com suas demanda atendidas?

Também aqui é importante fazer referéncia a outra politica implantada pelo
Governo Federal com relacdo aos PSF e UBS — os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF). Segundo a Portaria n® 154/2008 (BRASIL, 2008), os NASF foram
criados considerando: a Lei n® 8.080, que dispde sobre as ac¢des de saude
destinadas a garantir as pessoas e a coletividade condicoes de bem-estar fisico,
mental e social; os principios e as diretrizes propostos no Pacto Pela Saude; a
Regionalizagdo Solidaria e Cooperativa firmada no Pacto Pela Saude; a Politica
Nacional de Atencdo Basica; e considerando o fortalecimento da estratégia Saude
da Familia que preconiza a coordenacado do cuidado a partir da atengcédo bésica

organizada pela estratégia Saude da Familia.

O objetivo da criagdo dos NASF é ampliar a abrangéncia e o escopo das ag¢des
da atengao bésica, bem como sua resolubilidade, apoiando a inser¢cado da estratégia
de Saude da Familia na rede de servicos € o processo de territorializacdo e
regionalizagédo a partir da atengdo basica. A responsabilizagdo compartilhada entre
as equipes SF e a equipe do NASF na comunidade prevé a revisdo da pratica do
encaminhamento com base nos processos de referéncia e contra-referéncia,
ampliando-a para um processo de acompanhamento longitudinal de
responsabilidade da equipe de Atencdo Basica/Saude da Familia, atuando no
fortalecimento de seus atributos e no papel de coordenagdo do cuidado no SUS
(BRASIL, 2008).

OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) ﬂ

O Ministério da Saude, em sua Portaria 336, define que os Caps devem
‘responsabilizar-se (...) pela organizacdo da demanda e da rede de cuidados em
saude mental no &mbito do seu territorio” e “(...) desempenhar o papel de regulador
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da porta de entrada da rede assistencial no &mbito do seu territério” (BRASIL, 2004).
Segundo a portaria, a organizacdo da demanda e da rede de cuidados deve ser
realizada sob coordenacao do gestor local; ainda, deve coordenar, por delegacédo do
gestor local, as atividades de supervisdo de unidades hospitalares psiquiatricas no
ambito do seu territorio, supervisionar e capacitar as equipes de atengdo basica,
servigcos e programas de saude mental no ambito do seu territério e/ou do modulo
assistencial e realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que
utilizam medicamentos essenciais para a area de saude mental e medicamentos
excepcionais, dentro de sua area assistencial.

Os Caps configuram-se como um servigo que inverte a logica da hierarquizagao
ao agregar os diferentes niveis de atencdo em uma sé unidade. Os centros séo
definidos como servigos territoriais, corroborando com a prerrogativa do SUS da
regionalizagdo dos servicos.

A clinica no territdério nao se restringe a remissdo de sintomas, mas ocupa-se
da existéncia dos sujeitos e de suas possibilidades de habitar o social. Por isso, a
assisténcia nesses servicos tem um carater intensivo e suas ofertas terapéuticas
sao diversificadas e ampliadas para dar sustentacdo cotidiana as dificuldades
acarretadas pela doenca mental grave. Amaral (1997) refere que esta mudanca
implica o abandono da busca da cura da doenca mental, buscando uma reinvencao
da saude. Desta forma, passa-se de valorizar o diagnostico clinico e as causas do
transtorno, a valorizar como objeto de intervencdo a “existéncia —sofrimento dos
pacientes” e suas formas de expressao.

Conforme Alves e Guljor (2005), o CAPS é o servico que o Ministério da Saude
considerou oficialmente como estratégico para a substituicdo dos hospitais
psiquiatricos. Sao servigos abertos diariamente, contando com uma equipe
multiprofissional que constitui um apoio para os servigos de atengado basica na area
da saude mental. Além disso, os CAPS aplicam em sua pratica “uma preocupagao
com o suporte a uma populacdo excluida do exercicio de uma contratualidade
social. Esse projeto (...) introduziu a nogao de ‘acolhimento” (GULJOR, 2003, apud
ALVES e GULJOR, 2005, p.230). Assim, dentro da atual politica de saude mental do
Ministério da Saude, os CAPS sao considerados dispositivos estratégicos para a
organizagao de uma rede de atengdo em saude mental.

Ainda que o tratamento dos transtornos mentais mais graves esteja baseado

em cuidados intensivos de especificidade de equipamentos como os Caps, a
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Atencado Basica tem um papel importante no processo de reinsercao social dos
usuarios com estes transtornos, ja que também esta imersa no territério e é, afinal,
um espaco de producdo de saude em geral, tanto para os usuarios, quanto para
suas familias (FIGUEIREDO, 2006).

Tomando como principios que a clinica e a reabilitagdo psicossocial sdo mais
eficazes quando operadas no territério existencial onde as pessoas vivem e que o
Caps € o servico de referéncia para a doenga mental grave, entdo quanto mais
territorial seja o Caps, menos a Atencao Basica se encarregara das demandas de
maior gravidade.

Contudo, ao tomarmos o Caps como ordenador da rede, como propde o
Ministério, ndo estariamos reiterando o foco nesse equipamento e o0 seu isolamento
em relagdo aquela rede ampla e entrelagada de saude que almejamos?

Nesse caso, o ideal, para Figueiredo (2006), esta em trabalhar com uma rede
multicéntrica, em que o Caps agencia as demandas em saude mental, mas na qual
cada um dos atores sociais e servigos envolvidos na atencao se envolvem de acordo
com o andamento do Projeto Terapéutico de cada usuario. Uma rede que permita o
entrelacamento das acoes e das relagdes. Além disso, é na Unidade Basica de cada
regiao onde os usuarios dos Caps sao assistidos em seus problemas de saiude em
geral, e sabemos o quanto ainda é necessario desmistificar a doenga mental no

imaginario dos profissionais de saude e qualifica-los para lidar com essa demanda.

APOIO MATRICIAL

O apoio matricial define-se como um arranjo organizacional que visa outorgar
suporte técnico em areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento
de agbes bésicas de saude para a populagdo e co-responsabilizar-se pelos casos,
que pode ser por discussdes conjuntas de caso, intervengbes conjuntas junto as
familias e comunidades ou atendimentos conjuntos.

A expressao Interconsulta Psiquiatrica tem sido empregada de forma genérica,
substituindo o termo Psiquiatria de Consultoria e Ligacao, para indicar o conjunto de
atividades realizadas por profissionais de saude mental junto a diversos servigos do
Hospital Geral. Embora a Interconsulta proponha a integracéo entre a equipe médica
e os profissionais de saude mental (que na verdade nao deveriam constituir-se como
doi nacleos diferentes), o que ocorre é a manutencdo do esquema tradicional dos

encaminhamentos e das guias de referéncia e contra-referéncia, com atuacao



41

isolada de ambos os lados e demandas esporadicas de trabalho conjunto
(FIGUEIREDO, 2006).

E precisamente essa logica centrada no encaminhamento ao especialista que o
Apoio Matricial pretende superar na rede basica de saude, através de modificacoes
na estrutura organizacional que repercutam em reformulagdo do processo de
trabalho tradicional. A proposta é que as Equipes de Referéncia sejam responsaveis
por ampliar a assisténcia, promovendo vinculo e responsabilizagao pelos pacientes,
para desviar a légica de encaminhamentos desnecessarios.

O apoio matricial baseia-se na idéia de que os profissionais das equipes de
saude possam aprender a lidar com os sujeitos em sua totalidade, abrangendo suas
dimensodes subjetiva e social, mas que possam ser acompanhados, nessa tarefa, por
alguém especializado que Ihes dé suporte para compreender e intervir nesse campo.

O Apoio Matricial da saude mental seria esse suporte técnico especializado, em
que conhecimentos e acoes, historicamente reconhecidos como inerentes a area
‘psi’, sdo ofertados aos demais profissionais de salde de uma equipe. E um
encontro entre profissionais de saude mental e a equipe interdisciplinar de saude na
composicao de um espaco de troca de saberes, que auxiliem a equipe a ampliar sua
clinica e a sua escuta, a acolher a dor psiquica.

Figueiredo (2006) cita Passos & Barros, para quem a transdisciplinaridade é
uma das grandes apostas do Apoio Matricial. Dessa maneira, coloca-se a saude
mental na rede basica com o papel fundamental de contribuir com seus saberes
para aumentar a capacidade resolutiva da equipe local. Construir, junto com os
outros profissionais de saude, um raciocinio integral sobre cada caso e contribuir na
invencao de possiveis caminhos a percorrer na pratica terapéutica.

O apoio matricial ndo supde que a assisténcia especializada dos profissionais
de saude mental ndo deva continuar existindo; mas que esta seja ofertada como
uma opcao terapéutica, para aqueles casos em que se identifica claramente a
necessidade de uma atencdo prépria de outro nucleo profissional. Mas, nessa
perspectiva, ndo ha diluicao de responsabilidades. Quando um paciente utiliza uma
oferta especializada da saude mental, ele ndo se desvincula da sua Equipe de
Referéncia. Esta continua como co-responsavel pelo desdobramento de seu Projeto
Terapéutico (FIGUEIREDO, 2006).
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DE VOLTA PRA CASA

O Programa "De Volta Para Casa", criado pelo Ministério da Saude, € um
programa de reintegracdo social de pessoas acometidas de transtornos mentais,
egressas de longas internagdes, que tem como parte integrante o pagamento do
auxilio-reabilitacao psicossocial.

Esta estratégia vem ao encontro de recomendacdes da OPAS e OMS para a
area de saude mental com vistas a reverter gradativamente um modelo de atencao
centrado na referéncia a internacao em hospitais especializados por um modelo de
atencdo de base comunitéria, consolidado em servigos territoriais e de atencéo
diaria.

Este Programa atende ao disposto na Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001,
que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em sadde mental, a qual, mais
especificamente em seu artigo 5° determina que os pacientes ha longo tempo
hospitalizados, ou para os quais se caracterize situagdo de grave dependéncia
institucional, sejam objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacao
psicossocial assistida.

O objetivo deste programa € contribuir efetivamente para o processo de
insercao social dessas pessoas, incentivando a organizacdo de uma rede ampla e
diversificada de recursos assistenciais e de cuidados, facilitadora do convivio social,
capaz de assegurar o bem estar global e estimular o exercicio pleno de seus direitos
civis, politicos e de cidadania.

Os documentos que regulamentam o Programa de Volta para Casa sao a Lei
n.10.708, de 31 de julho de 2003 e a Portaria n® 2077/GM, de 31 de outubro de 2003
(http://portal.saude.gov.br/saude/visualizar_texto.cfm?idixt=20500).

O beneficio consiste no pagamento mensal de auxilio-pecuniario, no valor de
R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais) ao beneficiario ou seu representante legal, se
for o caso, com duracdo de 01 (um) ano. Podera ser renovado, a partir da avaliagéo
de equipe municipal e de parecer da Comissao de Acompanhamento do Programa
De Volta Para Casa (CAP-SES e CAP-MS), e tem como objetivo apoiar e
acompanhar o beneficiario no seu processo de reabilitagdo psicossocial.
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SAUDE MENTAL E ECONOMIA SOLIDARIA

Esta estratégia do Governo Federal considera as iniciativas de geracao de
trabalho e renda como parte integrante das acdes de reabilitacdo/reinsercao social
dos usuérios de servigos de saude mental. O Grupo de Trabalho (GT) Interministerial
de Saude Mental e Economia Solidaria identifica como iniciativa de geracao de
trabalho e renda solidarios as experiéncias que (entre outras): -possibilitem o
processo de emancipagcdo das pessoas com transtornos mentais; - favorecam a
participagdo de pessoas da comunidade; - incentivem a autogestédo e a participa¢ao
democratica; - permitam a inclusdo em redes de comercializagdo, rede de
oportunidades, féruns de economia solidaria; - busquem o aprimoramento das
habilidades profissionais e das técnicas de gestéo, produgédo e/ou comercializagao; -
atuem como multiplicadores locais das proposi¢coes de insercéo social pelo trabalho;
- fortalecer a contratualidade social das pessoas com transtornos mentais,
promovendo sua efetiva participacao na vida social.

Para tal, o GT propde a necessidade de considerar que a inser¢ao no trabalho
das pessoas com transtornos mentais e/ou com transtornos decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, compreendida como exercicio de direitos, constitui uma das
estratégias fundamentais nos projetos e processos de producdo de autonomia e de
fortalecimento da contratualidade na perspectiva de inclusdo social. Igualmente, é
necessario promover a articulagdo com as iniciativas e as politicas publicas de
desenvolvimento local e de trabalho, renda e desenvolvimento, e a insercdo no
territério e na cidade e apoiar a criagdo e/ou fortalecimento da organizagdo de
usuarios em formas Associativas (BRASIL, 2006a);
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Os nossos objetivos com este trabalho envolviam uma tentativa de
compreender as questdes que permeiam o trabalho do médico na APS, quando
confrontado com paciente com demanda de doenca mental e sofrimento psiquico.
No decorrer do texto, exploramos os temas que poderiam jogar uma luz sobre estes
questionamentos, de forma a clarear teoricamente o que vemos no nosso cotidiano
na atengao basica.

Esta revisao se fez importante no momento em que visualizamos
constantemente essa dificuldade do profissional médico em levar adiante os
tratamentos e acompanhamentos dos pacientes com sofrimento mental. O que
constatamos, nas UBS e PSF hoje, € uma situagdo de extremo sofrimento; ndo sé
de pacientes, mas também dos profissionais que lidam com eles.

O que vimos é que a trajetoéria que o profissional médico percorreu o formou € o
transformou; assim como a histéria da saude mental também fez com os pacientes
que padecem de sofrimento psiquico. A unido desses dois personagens resultou em
uma novela na qual o paciente e o médico revezam o0s papéis, ora vildes e ora
herois. O médico de familia, aquele que atua na atencao primaria, quando procurado
como solucao para o sofrimento, ocupa o papel de salvador — heréi. O paciente que
se apresenta com dores, incomodos, sofrimentos indefinidos, que choram,
desabafam com seu médico, mas ndo apresentam uma demanda organica, se
transformam entdo em vilées. Sua demanda é difusa, gera sentimentos negativos e
pouco familiares para o meédico, o deixa confuso. Durante a formacdo deste,
ninguém |he ensinou a lidar com isso; ele procura em vao explicar fisicamente o que
ocorre com aquela pessoa, e ao ndo ter sucesso, se frustra.

E tudo isso € “culpa” do médico? O que esta por tras dessa conduta? Durante a
faculdade, o sistema de saude publico ndo é apresentado devidamente ao
profissional em formacdo. A graduacdo tem um enfoque individualista e privatista,
que prepara 0 meédico para especializar-se, para atuar na area hospitalar ou
particular. Nesse pacote, também aprendem com seus professores como portar-se
nessas situacdes, onde procurar os problemas, que exames sao 0s mais adequados
para tais diagnésticos, quais sdo os diagnésticos que se encontram no CID.

Nesse longo tempo de formacdo, onde os estudantes sdo constantemente
pressionados a realizar diversas tarefas, ndo ha lugar para o sofrimento. Nem deles,

nem dos pacientes que atendem. A pessoa-paciente nao é apresentada para o
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médico. O que Ihe é apresentado é uma doenca, dentro de uma capsula. Ver o
sofrimento dos outros também gera sofrimento no médico, e ao ndo ter onde
depositar esses sentimentos, o profissional € disciplinado a nao té-los, escondé-los,
nao senti-los. Como se viu no decorrer do trabalho, o paciente com sofrimento
psiquico traz uma carga de sentimentos de insatisfagdo com a vida, familiares e
trabalho que nado sao estranhos ao profissional, e por isso mesmo facilita uma
identificacao, muitas vezes dolorosa.

O profissional médico esta incluido dentro de uma cultura médica e clinica que
o captura, ensinando-lhe as “verdades” sobre a saude. A questdo é que essa cultura
médico-centrada é tdo forte, e vem de tdo longa data, que predomina ndo sé nos
sistemas de saude, mas também na sociedade como um todo. Assim, 0s outros
profissionais tampouco se questionam sobre a atuacdo do médico, e muitas vezes
também tem dificuldades para lidar com a demanda de doenga mental.

O meédico de familia, profissional que recentemente tém-se incluido no sistema
como atuante na APS, traz na sua formacdo uma visdo mais integrada dos
pacientes dentro de suas familias e comunidades. Estes profissionais encabecam a
mudanca de perspectiva médico-paciente, na qual as enfermidades e transtornos
sao tratados de forma mais abrangente, em conexao com varias estancias da saude.
Para os pacientes de saude mental essa mudanca é essencial, pois, como vimos, 0
sofrimento mental se desenvolve dentro de uma trama de vivéncias e contextos que
prejudicam ou favorecem o adoecimento. Ao trabalhar com familiares, comunidade e
demais profissionais da rede, o médico pode sentir-se apoiado na jornada do
tratamento, acolhendo com mais resolubilidade as pessoas com estas demandas.

Por outro lado, ndo podemos deixar de lado o “porta-dor” que aqui nos
referimos. Nessa dindmica, o paciente tem muito a dizer, e também muito a
contribuir ou prejudicar seu desenvolvimento. Ele deve ser considerado como ator
principal nesse contexto, como narrador de sua histéria e personagem atuante
dentro do seu entorno. Trazer a familia para o servico e poder vé-lo através de
outros olhos também contribui para que o médico ndo se sinta sozinho nesse
caminho, assim como para que possa visualizar o problema que esta enfrentando.

A relevancia disso é que o médico luta ndo somente com seu despreparo
académico para tal, mas também contra uma cultura da loucura, que enclausura o
paciente numa dinamica ainda mais enlouquecedora. O paciente, que esta em

sofrimento, também se vé confuso com o0 que sente, muitas vezes ndo entende o
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que se passa, nem ao menos consegue verbalizar isso. Ainda mais, ja ouve dos

” LI {4

familiares e conhecidos que “esta louco”, “é¢ um vagabundo... s6 fica em casa...”, “é
um fracote, s6 sabe chorar...”, “0 médico ja disse que nao tem nada de errado com
ela!” — isso é habitual que os pacientes com demanda de doenca mental escutem.
Isso é habitual que se escute no servigo sobre os pacientes. Paciente, médico e
comunidade devem trabalhar juntos para desmistificar a doenca mental, e valorizar a
criagdo de espacgos de promogao de saude, de forma a prevenir esses agravos.

Considerando isso, como ja dissemos anteriormente, a cultura médico-centrada
esta tdo difundida que as vezes também nos deparamos com situagdes nas quais o
profissional esta bem preparado para acolher o paciente, mas este ndo enxerga
essa atuacao como algo benéfico para ele. Quando a pessoa padece de sofrimento
psiquico, muitas vezes esta desorientada, sem compreender bem 0 que se passa
com ela. O médico é a pessoa que ela mais confia que va livra-lo dessa sensacao
tdo desconfortavel. Muitas vezes, ao fazer a escuta, o médico sensivel percebe que
a questdo é de fundo emocional, e que na verdade a escuta é o tratamento
adequado para essa pessoa. Essa atitude, ndo conhecida pelo paciente e muitas
vezes desvalorizada, o faz pensar que nao esta sendo levado em consideracao, pois
nao lhe foi pedido exames adicionais, nem Ihe prescreveram nenhuma medicacao
para aliviar o sofrimento.

Os pacientes e suas familias também demandam que o médico “faca seu
trabalho”, e peca algum exame, faca alguma constatacdo, lhe dé algum remédio.
Nao raro vemos esse mesmo meédico, que esta disponivel para a escuta atenta,
desistir de tal por causa de pressdes desse tipo. Também devemos considerar aqui
que nao so isso o desencoraja: as consultas com tempo limitado, os formularios a
serem preenchidos, os numeros a serem alcangados o colocam contra a parede, e
desvaloriza o trabalho de acolhimento e escuta - que muitas vezes toma mais tempo
e atencao - colocando-o novamente dentro do sistema clinico tradicional.

Enfrentamos-nos aqui com uma cultura muito intensa, que é diariamente
fortalecida pelas universidades que formam anualmente milhares de profissionais
médicos. Fizemos referéncia a documentos que enfatizam a mudanca no sistema
educacional das faculdades de Medicina, de forma a preparar melhor o profissional
que atuara na APS. A salde muitas vezes depende da educacao das pessoas para
acontecer; sdo dois dominios que andam juntos, e acreditamos que, na discussao

sobre a formagcado médica, tenhamos enfatizado suficientemente essa questao.
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Muitos estudantes sao “convertidos” durante a graduagdo em profissionais
insensiveis (a si mesmo e aos outros), interessado em tecnologias de ponta, e que
muitas vezes enxergam a APS (ainda) como medicina para pobres.

Aqui fazemos referéncia ao livro de Foucault, “Microfisica do Poder” (1989), no
qual o autor faz uma viagem histérica no processo de desenvolvimento da medicina
e do hospital, principalmente centrando-se nos séculos XVIl e XVIIl. Naquela época,
coloca ele, a medicina era profundamente individualista. No referente a sua
intervencao, o médico trabalhava com a nocao de crise, que consistia no momento
em que se afrontavam, no doente, a natureza sadia do individuo e o mal que o
atacava. A cura era um jogo entre a natureza, a doenga e o médico.

Mais centrado nas mudancas no séc. XVIII, Foucault comenta que o sistema
epistemoldgico da época estava baseado no modelo da boténica; ou seja, existia a
exigéncia de a doencga ser compreendida como um fenémeno natural. Desta forma,
a cura é dirigida por uma intervencdo médica que se endere¢ca nao mais a doenga
no momento da crise, mas ao que a circunda: o ar, a agua, a temperatura ambiente,
a alimentacéo, etc.

No decorrer da leitura, entende-se que esta explanacdo do autor objetiva
introduzir a histéria do hospital, e explicar porque a intervencao dirigida ao meio foi
importante para a implantagdo deste. Também, entendemos hoje, ele descreve
como o médico foi se tornando um agente de controle do ambiente, dentro de uma
visdo higienista.

O paralelo que aqui tragamos é que a trajetdéria que ocorreu de forma
significativa ha trés séculos atras, por razdes e objetivos diferentes, de certa forma
nos lembra o caminho que tentamos percorrer hoje com a atuacdo médica no
sistema de salde. E como se novamente estivéssemos tentando tirar o médico do
seu casulo organicista, de olhar na crise, para o olhar para fora, para o ambiente, a
comunidade, a familia dos pacientes que Ihe procuram.

Percorremos uma trajetéria desde os primérdios da clinica e da medicina como
disciplina, passando pelas suas implicagbes para o cuidado da saude mental e
englobando os aspectos relativos a APS. Nessa caminhada, vimos que o
profissional médico vem ha geragdes passando por transformagdes, desde a idéia
popular sobre ele, como ele proprio se vé e entende as suas atribuigdes. Dentro do
sistema de saude, também vimos essa evolugao, e por isso decidimos encerrar 0

trabalho com as novas perspectivas sobre a saude mental. O maior desafio é
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colocar em pratica as propostas governamentais, com profissionais capacitados,
com a participacdo da populagdo, e, acima de tudo, o cuidado ao paciente em

sofrimento.
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