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COSTA, N. F. Acolhimento as pessoas em situacao de sofrimento psiquico na atencao

primaria em saude: potencialidades e fragilidades. Campina Grande: UFCG, 2017. 65 p.

RESUMO

O Acolhimento aos individuos em situacdo de sofrimento psiquico € essencial, uma vez
que é primordial para a insercdo e permanéncia do individuo no servico de saide. O
presente estudo tem como objetivo principal avaliar com base na percep¢do dos
enfermeiros que atuam na Atengdo Badsica, as fragilidades e potencialidades da estratégia
do acolhimento, associado ao atendimento a pessoa com sofrimento no municipio de
Campina Grande-PB. O estudo € do tipo descritivo e analitico com abordagem qualitativa,
na qual se utilizou um roteiro para entrevista semiestruturada com perguntas subjetivas
direcionadas aos enfermeiros atuantes hd pelo menos um més nas Unidades Basicas de
Saide do Distrito Sanitdrio V de Campina Grande-PB. Obteve-se uma amostra de 20
participantes, predominantemente do género feminino. Para a realizacdo da pesquisa foram
obedecidos os preceitos da resolugdo 466/2012, onde a aprovacdo do projeto pelo comité
de ética em pesquisa se deu com o parecer de numero 2.065.085 no dia 16 de maio de
2017. Diante da andlise do material empirico foi possivel evidenciar o entendimento dos
enfermeiros no que concerne o significado do acolhimento as demandas de satide mental,
constatar suas percepcdes acerca das potencialidades e fragilidades da operacionalizacdo
do acolhimento nas Unidades Basicas de Saude que atuam e, ainda, observar suas

sugestoes e estratégias para a melhoria do acolhimento na atencao bésica.

PALAVRAS-CHAYVE: Acolhimento; Sofrimento Psiquico; Atencdo Basica; Enfermeiros.



COSTA, N. F. Care for people suffering from psychological distress in primary care:

potentialities and weaknesses. Campina Grande: UFCG, 2017. 65 p.

ABSTRACT

The reception of individuals in situations of psychological distress is essential, since it is
essential for the insertion and permanence of the individual in the health service. The main
objective of this study is to evaluate, based on the perception of nurses who work in
Primary Care, the weaknesses and potentialities of the reception strategy, associated to care
for the person with suffering in the city of Campina Grande-PB. The study is descriptive
and analytical with a qualitative approach, in which a script for a semi-structured interview
with subjective questions directed to the nurses working for at least one month was used in
the Basic Health Units of the Sanitary District V of Campina Grande-PB. A sample of 20
participants, predominantly female, was obtained. For the accomplishment of the research,
the precepts of resolution 466/2012 were obeyed, where the approval of the project by the
committee of ethics in research occurred with the opinion of number 2,065,085 on May 16,
2017. Before analyzing the empirical material It was possible to highlight the nurses'
understanding regarding the meaning of the reception of the mental health demands, to
verify their perceptions about the potentialities and weaknesses of the operationalization of
the reception in the Basic Health Units that work and also to observe their suggestions and

strategies for the Improvement of care in basic care.

KEYWORDS: Reception; Psychic Suffering; Basic Attention; Nurses.
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1 INTRODUCAO

A loucura por anos foi negligenciada e estigmatizada. Os individuos considerados
doentes mentais sofriam maus tratos e a maioria dos internos em grandes hospitais
psiquidtricos ndo tinham sequer diagndsticos de doencas mentais. O que se encontrava eram
pessoas que incomodavam a sociedade, a exemplo de prostitutas, homossexuais, etilistas,
vitimas de estupro, pessoas que fugiam das regras impostas pelos detentores do poder ou
pessoas que seriam potenciais problemas aos mesmos. Ali, eram expostas a condi¢des
subumanas e tornavam-se vitimas de atrocidades perversas. Por muito tempo seus corpos
foram vendidos pra as faculdades de medicina, onde viraram produtos lucrativos, estes,

perderam a dignidade durante a vida e apds a morte (ARBEX, 2013).

Outra modalidade de sanitarismo da sociedade, que consistia em embarcagdes
abarrotadas de pessoas consideradas doentes mentais, que seguiam sem destino nos rios da
Renania e dos canais flamengos e ficavam a mercé da propria sorte, até os fins de suas vidas,

Foucault dava o nome a esse fendmeno de “Nau dos Loucos” (FOUCAULT, 1978).

Semelhante a esse fato historico, remontamos a atrocidade que aconteceu no Brasil,
mas precisamente em Barbacena, Minas Gerais, chamada de “Trem dos Loucos”. Pessoas
eram colocadas no trem, sem saber para onde iriam e tinham como seu destino final um dos
mais tenebrosos hospitais psiquidtricos do Brasil, o Hospital Colonia, e dali ndo retornariam
ao local de onde vieram, era uma viagem sem volta. Com o inicio de perversidades e

desrespeito, e um fim daquelas vidas (ARBEX, 2013).

Diante desse cendrio, nos meados de 1970, surgiram debates acerca da loucura e sobre
o tratamento instituido, além de suas consequéncias, em suma negativas, sob esses individuos.
Logo, surgiram criticas ao modelo hospitalocéntrico, a segregacdo, a violéncia institucional e
ao isolamento, condi¢Oes impostas aos mesmos (PAULA, 2008). Inicia-se entdo o processo
da Reforma Psiquidtrica Brasileira, este foi dividido em dois periodos: o primeiro baseava-se
na critica ao modelo hospitalocéntrico, que ocorreu entre 1978 e 1991 e o segundo consiste na

implantacdo das redes extra- hospitalares que ocorreu entre 1992 e 2000 (BORGES, 2013).

Para reforcar e enfatizar o processo da Reforma Psiquidtrica Brasileira, além de lutar
por mais direitos para a classe, foi fundado, em 1987, o Movimento Nacional da Luta

Antimanicomial. Este, no presente, se mostra atuante em reivindicacoes a favor do
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tratamento humanizado e de uma saide digna para as pessoas em sofrimento psiquico. O
Movimento luta por uma Reforma Psiquidtrica eficaz e capaz de mudar a realidade desses
individuos, apoia a desinstitucionalizag@o, busca a articulacao entre a politica de saide mental
e as outras politicas publicas sociais e almeja desmistificar a loucura, alcancando, dessa
forma, a mudanca das relacdes entre a sociedade, os doentes metais, a loucura e a

institucionalizacdao. (GOMES, 2013)

E, finalmente, a Reforma Psiquidtrica Brasileira concretizou-se em 2001, com a
promulgacdo da Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001 que garante os direitos das pessoas com
transtornos mentais e visa a mudanga da assisténcia e tratamento das mesmas. Ela tinha como

objetivo central a desconstrucao do modelo asilar (BRASIL, 2001).

Para garantir a melhoria da atenc@o bésica, a Politica Nacional de Aten¢do Baésica -
PNAB, esta experimenta modificagdes que alteram o modelo de assisténcia e aumentam a
qualidade do acolhimento e assisténcia prestada aos usudrios das UBS. Dede 2006, a PNAB
estabelece medidas para melhorar as condicdes de trabalho daqueles atuantes na AB, e desde
entdo € instituida a necessidade da educagdo permanente dos profissionais, a importancia da
distribuicdo de recursos adequada, da classificagdo das responsabilidades das esferas do
governo para com a AB, dentre outras acdes. Além disso, a PNAB 2011 inovou no que
concerne a ampliacido do acesso a saide aos moradores de rua, incentivando a extensdo dos

Consultérios na Rua (BRASIL, 2012).

Além do mais, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica
(PMAQ - AB), também se se configura como contribuinte para a melhoria do acolhimento nas
UBS, visto que o programa objetiva garantir a melhoria da qualidade da AB através da
avaliacdo complexa das UBS e, diante disso, da implementacdo de estratégias para incentivar

mudancas e melhorias (BRASIL, 2012).

J4 a Politica Nacional de Humanizacdo do SUS tem como finalidade promover
mudancas na gestdo e no cuidado da atengdo bdsica, além de praticar os principios do SUS
nos servigos de satde. Busca construir acdes de satide através de processos coletivos, diante

da comunicagdo entre gestores, trabalhadores e usudrios (BRASIL, 2015).

No intuito de garantir todos os direitos que a Reforma Psiquidtrica aborda, foram
criados Servicos Substitutivos em Satde Mental, que sdo compostos por: centros de Atencdo

Psicossocial (CAPS); Hospital-Dia, ambulatérios de saide mental; Unidades Basicas de
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Sauide e Programa de Satde da Familia; Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT); Programa

De Volta pra Casa; além de Centros de Convivéncia e Cultura. (BRASIL, 2012).

Com a finalidade de ampliar os pontos de atenc¢do a pessoas em sofrimento psiquico,
no ambito do SUS, foi criada e validada, através da Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de

2011, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) (BRASIL, 2011).

Logo, a aten¢d@o bdésica estd inserida na RAPS e tem como principal ferramenta para a
eficdcia da assisténcia a pacientes em sofrimento psiquico, o Acolhimento (BRASIL, 2015)
Este, consiste em uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizag¢ao do SUS, além do
mais, é possivel considerd-lo um dispositivo contribuinte para a efetivagio do SUS. E
fundamental para a criacdo de vinculo entre usudrios e profissionais, possibilita maior adesdao
dos pacientes aos servicos e aumenta resolutividade dos mesmos e os profissionais de saude

desempenham posi¢do primordial para a efetivacdo do mesmo (BRASIL, 2010).

No entanto, no tocante ao acolhimento € possivel visualizar algumas fragilidades, uma
delas € a compreensdo de que acolhimento é um espaco fisico, que deve ser realizado somente
na chegada dos pacientes e somente pelos profissionais da saude, confundindo-o com a
triagem e diminuindo a sua complexidade. Outro problema encontrado € o equivoco na
organiza¢do dos atendimentos nas Unidades Bésicas de Sadde, pois o atendimento € realizado
mediante a ordem de chegada, ndo através da andlise da gravidade e urgéncia de cada
individuo (BRASIL, 2010). Além disso, é possivel observar o julgamento que os profissionais
de saide deferem a algumas pessoas, como as que apresentam sofrimento psiquico,

classificando-os, generalizando-os e os excluindo (BRASIL, 2015).

Deste modo, presumimos que essa problematica pode existir por diversos motivos,
pela ndo capacitacdo em saide mental dos profissionais de saide que trabalham na atengdo
primdria, devido a rotatividade dos profissionais, que pode acarretar na falta de criacdo de
vinculo com a comunidade, por déficit na RAPS e até mesmo pelo preconceito dos

profissionais em relacdo a pessoas em situagao de sofrimento psiquico.

Sendo assim, langamos as seguintes perguntas norteadoras da pesquisa: Serd que os
profissionais da atencdo bdsica se sentem preparados para acolher as demandas de Satide
Mental na aten¢do basica? Sera que a rede de atencdo psicossocial se encontra apropriada para
o acolhimento dessa demanda nos servicos de base territoriais? Teria, pois, a principal porta

de entrada das demandas de saide mental fragilidades de acolhimento no territério?
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Essa pesquisa se justifica mediante observagdes empiricas realizadas em campos de
estdgio e por meio de estudos literdrios na disciplina de Saide Mental e na Liga
Interdisciplinar de Aten¢do a Saide Mental acerca do acolhimento de pessoas em sofrimento
psiquico na Atencdo Basica de Satde. Com isso, foi possivel perceber que havia falhas neste
sentido, por isso a necessidade de constatar a existéncia das mesmas e a causa desse
fendmeno. Por isso, se faz necessdrio a interpretacdo dos significados dos enfermeiros das
Unidades Basicas de Satde de Campina Grande acerca da operacionaliza¢do do acolhimento
as demandas de saide mental, no intuito de identificar as potencialidades e as dificuldades
vivenciadas por eles. Portanto, a relevancia deste estudo se dar por que a partir do mesmo
podemos identificar quais e onde se encontram as fragilidades no tocante ao acolhimento as
demandas de satde mental e com isso torna-se possivel analisar e estruturar estratégias para

aprimorar tanto o acolhimento quanto a assisténcia prestada a esses individuos.

Visando responder tais questionamentos, como objetivo geral temos avaliar com base
na percepcao dos enfermeiros que atuam na Atencao Bésica, as fragilidades e potencialidades
da estratégia do acolhimento, associado ao atendimento a pessoa com sofrimento no
municipio de Campina Grande-PB. E especificamente, temos: investigar as potencialidades e
fragilidades encontradas na Atencdo Bésica de Campina Grande para o acolhimento das
demandas de saide mental nas Unidades Basicas de Satide da Familia; avaliar as percep¢des
dos enfermeiros do Distrito Sanitdrio V de Campina Grande acerca da operacionalizacdo e
preparo para o acolhimento das demandas de satide mental na atencdo bdésica; caracterizar o
perfil s6cio demogréfico dos enfermeiros que realizam atendimento nas Unidades Bdsicas de
Satde do Distrito Sanitdrio V de Campina Grande-PB e, por fim, identificar as facilidades e
dificuldades enfrentadas pelos profissionais de saide da Atencdo Bésica frente a realizacio do

acolhimento do usuéario da saude mental.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TRAJETORIA DA HISTORIA DA LOUCURA E DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA

O conceito e significado da loucura tiveram diversas nuances no decorrer do tempo.
Seus primeiros registros surgiram na Antiguidade grega e romana, onde a loucura era vista
como manifestacdes misticas. Estudiosos acreditavam na existéncia de influéncias
demoniacas, que se manifestavam através de comportamentos estranhos daqueles individuos
considerados loucos. Logo, o tratamento tornou-se de cunho religioso, e, na época da
Inquisi¢do aqueles que ndo seguiam a ideologia cristd eram denominados como loucos,
bruxos e servidores do mal, e, diante disso, tornavam-se alvos de perseguicdes além de serem

condenados a morte (MILLANI; VATENTE, 2008).

Os estudos acerca de transtornos mentais passaram por transformacdes no decorrer do
tempo, antes da Idade Média era denominado pela ciéncia como alienismo, sucedendo a essa
fase, surge a psiquiatria, tendo como seu mentor Philippe Pinel, considerado o pai da
psiquiatria. Pinel era atuante na Revolucdo Francesa, esta, por sua vez, trouxe mudancgas
inovadoras nos hospitais daquela época, modelos estes com influéncia nos dias de hoje. Os
hospitais naquele tempo ndo tinham caréter cientifico como atualmente, tinham caréter
filantrépico, com o objetivo de abrigar tanto os pobres quanto os doentes. No século XVII, foi
criado pelo Rei da Franca o Hospital Geral, com a finalidade de remover da sociedade as
pessoas consideradas loucas, era uma medida sanitdria para os grandes centros, Foucault
chamou esse fenomeno de “A Grande Interna¢ao” ¢ “O Grande Enclausuramento”

(AMARANTE, 1995).

O que caracterizava século XVII era o conceito de salubridade, sendo primordial para
a medicina social. Para a efetivacdo desse modelo, antecedendo a criagdo do Hospital Geral,
foram criados comités de salubridade dos departamentos e principais cidades. A nocao de
salubridade caracterizava-se pela preocupacdo em manter objetos e elementos em bom estado,
assim como o meio ambiente, almejava a higiene ptblica e o controle social e urbano, sua
finalidade era promover melhores condi¢des de saide. Esse modelo sanitarista, na Franca,
perpassa até meados do século XIX, até entdo, os pobres ndo eram considerados, assim como

os loucos, um perigo a saide da sociedade. Pois, até o momento, eram essenciais na
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realizacdo de tarefas primitivas e ndo tinham poder de revolugdo. A partir do século XIX,
surgiram modificacdes nesse episddio, os pobres e plebeus demonstravam inquietagcdes
revoluciondrias, além do adoecimento da célera. E, assim como os loucos, os pobres
comegaram a apresentar risco a sociedade e tornaram-se, também, alvos do modelo sanitario

(FOUCAULT, 1979).

O cendrio que demonstra o sanitarismo desse século € descrito por Foucault como
“Nau dos Loucos”, se tratava de grandes embarcagdes com individuos considerados nocivos a
sociedade, como homossexuais, enfermos, loucos, etc. Estes eram postos, a forca e sem
esclarecimento, em grandes navios que navegavam sem destino sob os rios da Renania e os
canais flamengos. Estas pessoas eram postas a prdopria sorte, expostos ao frio, a doencas, a
fome e a todos os tipos de atrocidades, além disso, essas embarcagdes ndo retornavam com
seus tripulantes, estes, tinham como seu destino final suas mortes, e, dessa forma, a sociedade

livrava-se daqueles que a poluiam (FOUCAULT, 1978).

Contudo, no final do século XVII, este cendrio sofre um processo de transformacao, os
internos ndo acometidos de doencas mentais rebelam-se e lutaram pelo fim de suas
internagdes, questionavam por quais motivos eram submetidos a tais atrocidades e
reivindicavam seus direitos a liberdade. Concomitante a isso, surgem crises politicas e
econOmicas, na qual as grandes internacdes tornaram-se economicamente invidveis e as
cidades necessitavam da mao de obra barata dos mendigos, pobres e prostitutas ali internos, a
partir disso, os hospitais gradativamente tornaram-se apenas de cunho psiquidtrico, e aqueles
que ndo sofriam qualquer retardo mental comecaram a servir a sociedade (MILLANI;

VATENTE, 2008).

Tal cendrio também se fazia presente no Brasil, por onde perpassou grande parte do
século XX, no qual vidas eram postas a propria sorte no maior hospital psiquiétrico brasileiro,
o Hospital Colonia. Logo, individuos eram postos a for¢a em trens que tinham como destino
final o Hospital Colonia, no qual a maioria ndo retornava a sociedade, este fendmeno foi
denominado como o “Trem dos Loucos”. Os internos eram submetidos a todos os tipos de
atrocidades e este local foi titulado por Daniela Arbex como o Holocausto Brasileiro, em
virtude de mais de 60 mil vidas inocentes ceifadas por tras dos muros deste hospital. Os
critérios utilizados para a internagdo dos individuos eram aqueles vistos no século XVII, a

segregacao mostrava-se eficiente para o sanitarismo das cidades, por isso eram internos todos
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aqueles que degradavam a mesma, como prostitutas, homossexuais, alcodlatras, mendigos,

etc., e, na minoria, os que tinham como diagndstico algum transtorno mental (ARBEX, 2013).

Além dos maus tratos, insalubridade e violéncia constantes naquele local, os
individuos tornaram-se mercadoria lucrativa para o hospicio, visto que, quando mortos pelo
frio e pelas condi¢des subumanas nas quais eram expostos, seus corpos eram vendidos pra
faculdades de medicina, e, quando o mercado da venda de corpos saturou, eles eram

decompostos em 4cido para que seus ossos fossem comercializados (ARBEX, 2013).

Diante da inquietacdo diante deste cendrio monstruoso e inspirada na Reforma
Psiquidtrica Italiana, despertou, na década de 60, a Reforma Psiquiatrica Brasileira, quando o
médico italiano Franco Basdglia obteve uma experi€ncia exitosa ao fechar o hospital
psiquiatrico de Gorizia. Tal episodio repercutiu mundialmente e influenciou diversos
movimentos da luta antimanicomial. O processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil foi
dividido em dois momentos: o primeiro, de 1978 a 1991, consistiu em criticas ao modelo
hospitalocéntrico, em suma realizada por familiares, sindicalistas e trabalhadores, na qual
eclodiram as denuncias de maus tratos. O segundo, de 1992 a 2000, e que perdura até os dias

atuais, consiste na implantacdo de redes e servicos extra-hospitalares (BORGES, 2013).

Em meados dos anos 70, surge um personagem que se mostrava inquieto da barbérie
existente na assisténcia psiquidtrica brasileira, Ronaldo Simdes Coelho, Psiquiatra, tinha o
propésito de extinguir o Hospital Colonia, desfrutava de ideias revoluciondrias e contrdrias ao
modelo hospitalocéntrico, era influenciado pelos pensamentos de Michel Foucault,
personalidade que o mesmo obteve o ensejo de conhecer e permutar conhecimentos. E,
somente no final da década de 70, o Hospital Colonia foi denunciado por Simdes no III
Congresso Mineiro de Psiquiatria. E, finalmente em 1979 o pais recebeu a ilustre passagem
do Italiano Franco Basaglia, que visitou alguns hospitais psiquidtricos brasileiros e tornou as
atrocidades do Hospital Colonia conhecidas mundialmente. Acontecimentos que
simbolizaram os primeiros passos para a mutagdo do modelo manicomial brasileiro e

viabilizaram o processo da Reforma Psiquidtrica Brasileira (ARBEX, 2013).

N

Através do descontentamento e denuncias a violéncia psiquidtrica e ao modelo
hospitalocéntrico e manicomial, foi possivel a expansdo de debates e discussdes que
objetivavam o fim do modelo manicomial. Uma dessas iniciativas revoluciondrias foi

responsével pela criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saidde (Cebes), fundado em 1976
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e existente até hoje, cuja missdo € lutar pela democratizacdo da sociedade e a defesa dos
direitos sociais, em particular o direito universal a satde. Este fendmeno pode ser considerado

0 marco para o inicio da Reforma Psiquidtrica Brasileira (AMARANTE, 1995).

Com a finalidade de remodelar a assisténcia psiquidtrica brasileira, surgem
movimentos primordiais na luta antimanicomial. Em 1978, advém no Rio de Janeiro, o
Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM), embasava-se em criticas ao
modelo assistencial psiquidtrico vigente no pais e buscava possibilidades de intervir na satde

mental, visando a desinstitucionalizacdo (AMARANTE, 2010).

No ano de 1986, é concebido, na cidade de Sdo Paulo-SP, o primeiro Centro de
Atencdo Psicossocial do Brasil, nominado de Professor Luis da Rocha Cerqueira,
acontecimento inspirador e primordial para a remodelacdo da assisténcia psiquidtrica
brasileira. Logo, tinha a finalidade de acolher, atender e prestar assisténcia a novos pacientes €
egressos de hospitais psiquidtricos, além de ter se tornado referéncia diminui¢do de
internacdes em hospitais psiquidtricos na regido. Ja em 1987, no II Congresso Nacional dos
Trabalhadores de Saude Mental na cidade de Bauru-SP, organizado pelo MTSM, foi criado o
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial, também neste evento, surge o lema “Por uma
Sociedade sem Manicomios”. Esse luta, desde entdo, para garantir os direitos dos portadores
de transtornos mentais, além de buscar outras ferramentas de cuidado, como dispositivos
extra-hospitalares, objetivando diminuir os leitos hospitalares psiquidtricos, pois se mostra

atuante contra o modelo asilar (RIBEIRO, 2004).

Outro marco importante para o processo de desinstitucionalizagdo no pais ocorreu no
ano de 1989, quando a Casa de Satide Anchieta, hospicio com mais de quinhentos internos, na
cidade de Santos, foi fechada e substituida por outro modelo assistencial, dispds da criacdo de
Centros de Atencdo Psicossocial, que funcionavam vinte e quatro horas por dia, projetos

culturais e artisticos, lares de abrigo e cooperativas de trabalho (AMARANTE, 2010).

Ainda neste ano, foi submetido ao Congresso Nacional o Projeto de Lei do deputado
Paulo Delgado, o qual propde os direitos de individuos acometidos por transtornos mentais e
almejava a decadéncia do modelo manicomial. Contudo, o processo de tramitagdo foi longo, e
apenas em 06 de abril de 2001 a Lei n° 10.216/2001 foi promulgada (MESQUITA;
NOVELLINO; CAVALCANTI, 2010). A Lei garante aos portadores de doengca mental o

direito ao acesso a um tratamento humanizado, prote¢do contra abusos e exploragdo, assegura
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a reinser¢do dos mesmos a sociedade, e, principalmente, que o tratamento seja realizado em
servicos comunitdrios, para que desta forma ndo haja a segregacdo desses individuos

(BRASIL, 2001).

Logo depois, eclode um episddio primordial para nortear os rumos da satude brasileira,
quando foi instituida através da Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, a criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS). Esta define satide como direito de todos e dever do Estado, e, SUS
como um conjunto de acdes e servigos de saide prestados pelas esferas publicas do pais,

podendo ter participacdo complementar de institui¢des privadas (BRASIL, 1990).

E, finalmente em 1989 foi submetido ao Congresso Nacional o Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado, o qual propde os direitos de individuos acometidos por transtornos
mentais e almejava a decadéncia do modelo manicomial. Contudo, o processo de tramitacao
foi longo, e apenas em 06 de abril de 2001 a Lei n° 10.216/2001 foi promulgada
(MESQUITA; NOVELLINO; CAVALCANTI, 2010). A Lei garante aos portadores de
doenca mental o direito ao acesso a um tratamento humanizado, protecdo contra abusos e
exploracdo, assegura a reinsercdo dos mesmos a sociedade, e, principalmente, que o
tratamento seja realizado em servicos comunitdrios, para que desta forma ndo haja a
segregacdo desses individuos. A Politica Nacional de Saide Mental é apoiada pela Lei n°
10.216/2001 e almeja um modelo de saide mental comunitério, além do cuidado continuado e

integral dos individuos em sofrimento psiquico (BRASIL, 2001).

Logo, foram promulgadas legislagdes estaduais embasadas no Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado, sdo elas: a Lei n° 12.151, de 29 de julho de 1993, do Estado do
Ceard, na qual veta a constru¢do e/ou ampliacdo de hospitais psiquidtricos no territorio
cearense, visando a reducdo de hospitais psiquidtricos no Estado. A Lei n® 975, de 12 de
dezembro de 1995, do Distrito Federal, que dispunha de diretrizes que asseguravam os
direitos de usudrios portadores de transtornos mentais. A Lei n® 5.267, de 7 de agosto de
1992, do Espirito Santo, estabelecia os direitos fundamentais de portadores de doencas
mentais. A Lei n® 11.802, de 18 de janeiro de 1995, de Minas Gerais, dispdes sobre a
promocao de sadde e reinser¢cdo dos mesmos a sociedade, além de implantar ferramentas
extra-hospitalares para assistencid-los. Lei n° 11.189, de 9 de novembro de 1995, no Parana,
viabiliza melhores condicdes de assisténcia aos internos psiquidtricos e aos estabelecimentos

de saide mental (BRASIL, 2002).
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A Lei n° 11.064, de 16 de maio de 1994, de Pernambuco, desfruta da substitui¢do de
hospitais psiquidtricos por servigos integrais a satde e regulamenta a internag@o involuntéria
de individuos em sofrimento psiquico. A Lei n°® 6.758, de 4 de janeiro de 1995, do Rio Grande
do Norte, desfruta sobre a adequagao de hospitais e leitos psiquidtricos, além da construc¢ao de
espacos substitutivos. J4 a Lei n® 9.716, de 7 de agosto de 1992, do Rio Grande do Sul,
determina a substitui¢do progressiva de leitos psiquidtricos por servigos substitutivos em
saude mental e desfruta de medidas protetivas a pessoas em sofrimento psiquico (BRASIL,
2002).

Através do exposto, € possivel afirmar que a Reforma Psiquidtrica teve uma trajetoria
ardua, no entanto perseverou devido a manifestacdes sociais e politicas no pais e obteve
grandiosas conquistas para a saude mental brasileira. Contudo, as lutas contra o modelo
antimanicomial ndo deve cessar, pois apenas dessa forma € possivel obter experiéncias

exitosas e remodelar a assisténcia psiquidtrica do pais.

2.2 SERVICOS SUBSTITUTIVOS EM SAUDE MENTAL

Os Servicos Substitutivos em Satde Mental sdo oriundos da Reforma Psiquidtrica e
das lutas dos movimentos antimanicomiais, consistem em servicos extra-hospitalares, que
almejam  proporcionar tratamento humanizado, reinsercdo a sociedade e a
desinstitucionaliza¢do dos portadores de doencas mentais. Consiste em um modo de remontar
a sadde mental brasileira (PINHO; HERNANDEZ; KANTORSKI, 2010). Sdo compostos por:
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); Hospital-Dia, ambulatérios de saide mental;
Unidades Bésicas de Saide e Programa de Saidde da Familia; Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT); Programa De Volta pra Casa; além de Centros de Convivéncia e Cultura.

(BRASIL, 2012).

O CAPS ¢ regulamentado pela a Portaria n° 224 de 29 de janeiro de 1992, na qual é
definido como reparticdo local, responsavel pelo atendimento de sua populagdo adscrita.
Conta com atendimentos multiprofissionais, que ocorrem por pelo menos um turno de quatro
horas por pelo menos cinco dias da semana. Os usudrios do CAPS sdo assegurados ainda, a
dispor de atendimentos individuais, atendimentos em grupo, assisténcia aos familiares,
atividades comunitdrias, centradas na inser¢ao dos individuos a comunidade, e além de tudo,
estabelece que usudrios que passem um turno de quatro horas no CAPS desfrutem de duas

refeicdes no local e aqueles que passem oito horas, de trés refeicdes (BRASIL, 1992).
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Logo, os Centros de Aten¢do Psicossocial sdo divididos em cinco modelos: CAPS 1,
CAPS II, CAPS 1III, CAPS AD e CAPSi. O CAPS I € apto a atender em municipios com
populacdo entre 20000 e 70000 habitantes, seu horario de funcionamento € de 8 4 18 horas, de
segunda-feira a sexta-feira. O CAPS II em municipios com populagdo entre 70000 e 200000
habitantes, apresenta o mesmo hordrio de funcionamento do CAPS I, com a ressalva que,
quando necessdrio, pode ter experiente noturno, até 21 horas. E, ambos destinam-se ao
atendimento de adultos com transtornos mentais persistentes. J& o CAPS III atende em
municipios com populacdo maior que 200000 habitantes, funciona 24 horas, diariamente,
incluindo feriados e finais de semana. E, dispde, ainda, de leitos-noite, com o propdsito de
amparar usudrios em crises psiquicas no periodo noturno e nos finais de semana, almejando
assisténcia integral do individuo e obstando sua internacdo em hospitais psiquiatricos. Tal
ferramenta deve ser utilizada em pacientes vinculados ao projeto terapéutico no CAPS e nao
pode ultrapassar o intervalo de sete dias ininterruptos ou dez dias alternados em periodos
mensais. O CAPS AD tem capacidade de fornecer servicos municipios com populagdo maior
que 70000 habitantes, seu horario de funcionamento € de 8 a 18 horas, pode apresentar turnos
noturnos até 21 horas, mediante necessidade, é disponivel de segunda a sexta e é destinado a
pacientes cujo transtornos mentais sdo decorrentes de uso de substancias quimicas. O CAPS;,
pode atender uma populacdo de até 200000 habitantes, exibe o mesmo horédrio de
funcionamento que o CAPS AD e destina-se a criancas e adolescentes portadores de

transtornos mentais (BRASIL, 2004).

Os Hospitais-Dia e ambulatérios de saude mental consistem em ferramentas que
tencionam minimizar o nimero de internacdes em hospitais psiquidtricos. Propde-se um
conjunto de atividades a serem realizadas com os portadores de transtornos mentais acima de
18 anos e seus familiares, em até cinco dias da semana, de segunda a sexta, de 8 a 17 horas,
com carga hordaria de oito horas didrias por paciente e € composto por uma equipe
multidisciplinar. Os pacientes em regime tém direito a trés refeicdes didrias e serdo alvos das
seguintes atividades: atendimento individual, atendimento grupal, visitas domiciliares,

atendimento a familia e atividades comunitarias (BRASIL, 1992).

J4 a Atencdo Bésica e o Programa de Saude da Familia, responsdveis por 80% da
resolutividade no que diz respeito a saide da populacdo e atendendo o principio da
integralidade a saude, destaca-se crucial para a saide mental e deve mostrar-se atuante em
acoes que viabilizem melhor assisténcia as demandas da mesma (BRASIL, 2002). Contudo, é

importante que haja o servigo de referéncia e contra-referéncia da Atencdo Basica com outros
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servicos de rede de atencdo a satide mental para afunilar a assisténcia e prestar o cuidado
integralmente, além disso, € importante a atuacdo de Nucleos de Apoio a Saide da Familia -

NASF (MATEUS, 2013).

Os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) surgem em 2000, através da
Portaria/GM n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, estes consistem em moradias destinadas a
abrigar portadores de transtornos mentais que ndo possuam suporte social, econdmico e
familiar, além de egressos de hospitais psiquidtricos e hospitais de custddia, e visa a
reinsercdo a comunidade. Sao divididos em duas modalidades: SRT Tipo I e SRT Tipo II

(MARTINS et al., 2012).

§ 1° - Sdo definidos como SRT Tipo I as moradias destinadas a pessoas com
transtorno mental em processo de desinstitucionalizacdo, devendo acolher no
mdaximo oito moradores. § 2° - Sdo definidos como SRT Tipo II as modalidades de
moradia destinadas as pessoas com transtorno mental e acentuado nivel de
dependéncia, especialmente em funcdo do seu comprometimento fisico, que
necessitam de cuidados permanentes especificos, devendo acolher no maximo dez

moradores (BRASIL, 2000, p.01).

O Programa De Volta pra Casa foi instituido mediante a Lei Federal 10.708 de 31 de
julho de 2003, tem como integrante o auxilio-reabilitagdo psicossocial, incentivo financeiro
para individuos egressos de hospitais psiquidtricos por pelo menos dois anos ininterruptos.
Propde-se contribuir com a reinser¢ao dos mesmos a sociedade, proporcionando-os condi¢des
econOmicas e sociais (LIMA; BRASIL, 2014). O valor do beneficio é de 240 reais, passivel
de reajuste, a quantia é paga diretamente ao beneficidrio ou ao seu representante legal e terd
duracdo de um ano, estando suscetivel a renovacdo caso seja necessario. O beneficio €
suspenso se o individuo for reinterno em hospital psiquidtrico ou quando had éxito na

reinsercdo social (BRASIL, 2003).

E por fim, os Centros de Convivéncia e Cultura sdo definidos pela Portaria n® 3.088,
de 23 de dezembro de 2011 como espagos nos quais € ofertado aos usudrios e familiares um
meio de sociabilizar, de produzir cultura e arte. E primordial para a integracio ao meio social
de individuos em sofrimento psiquico e suas programagdes sdo moldadas diante da

necessidade de seu publico-alvo (BRASIL, 2011).

Realizando um recorte epidemioldgico dos Servicos Substitutivos implantados no

Brasil em dezembro de 2014, seguem os seguintes dados: no que concerne aos Centros de
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Atencdo Psicossocial (CAPS), existiam 2209 CAPS, sendo 1069 CAPS 1, 476 CAPS II, 85
CAPS III, 201 CAPSi, 309 CAPSad e 69 CAPSad III; no que compete as Unidades Bésicas
de Sadde e Programa de Sadde da Familia, haviam 56652 Equipes de Saide da Familia, 7240
Niucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF), sendo 2742 NASF I, 2087 NASF II e 2421
NAF III; existiam 289 Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) habilitados, sendo, 1 na
Regido Norte, 75 na Regido Nordeste, 31 na Regido Sul, 170 na Regido Sudeste e 12 na
Regido Centro-Oeste; ainda, no tocante do Programa De Volta pra Casa, hd 4349 individuos
beneficiados do programa, sendo 36 na Regido Norte, 815 na Regido Nordeste, 473 na Regido

Sul, 2790 na Regido Sudeste e 235 na Regido Centro-Oeste (BRASIL, 2015).

J4 no municipio de Campina Grande-PB, de acordo com Clementino et al. (2016, pg.

263), os Servigos Substitutivos existentes sao:

[...] oito CAPS (um CAPSAD, dois CAPS I, um CAPS II, um CAPS III e trés
CAPSi), um Centro de Convivéncia e seis Residéncias Terapéuticas. Tomando-se
por base a divisdo administrativa do municipio, selecionaram-se cinco CAPS. Dois
desses servicos substitutivos sdo classificados como tipo I; um do tipo II e um do I1I,
além de um CAPS AD. Os dois servigos substitutivos da modalidade CAPS T estdo
localizados nos distritos sanitarios de Galante e Sdo José da Mata, sendo referéncia

para trés municipios paraibanos circunvizinhos: Fagundes, Puxinana e Boa Vista.

Com a finalidade de ampliar acesso a atencdo psicossocial, foi instituida através da
Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011, a Rede de Atencdo Psicossocial. Esta é
composta pelos seguintes componentes: Atencao basica em saide, formada pelos seguintes
pontos de atengdo: Unidade Bésica de Saude e equipe de atengdo basica para populagdes
especificas, estas divididas em Equipe de Consultério na Rua e Equipe de apoio aos servigos
do componente Atencdo Residencial de Cardter Transitério; e por Centros de Convivéncia.
Atencao psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de atenc¢do: Centros de
Atengdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades. Atencdo de urgéncia e emergéncia,
formada pelos seguintes pontos de atengao: SAMU 192; Sala de Estabilizagdao; UPA 24 horas;
portas hospitalares de atenc¢do a urgéncia/pronto socorro; e Unidades Basicas de Saudde, entre
outros. Atencao residencial de carater transitorio, formada pelos seguintes pontos de
atencdo: Unidade de Recolhimento; Servicos de Atengdo em Regime Residencial. Atencao
hospitalar, formada pelos seguintes pontos de aten¢do: enfermaria especializada em Hospital
Geral; Servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimento ou

transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas.
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Estratégias de desinstitucionalizacdo, formada pelo seguinte ponto de atencdo: Servicos

Residenciais Terapéuticos. E reabilitacao psicossocial (BRASIL, 2011, grifo meu).

A Atencao Bésica de Saide (ABS) trata-se de um elemento primordial da RAPS, de
acordo com Brasil, (2013, pg.21), ¢ responsavel pela “promog¢ao e a protecao da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redu¢do de danos e a
manuten¢do da saude”. Ademais, segundo Brasil, (2011, pg. 03), a ABS “orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabiliza¢do, da humanizagdo, da equidade da participacdo

social”.

Portanto, é responsabilidade da ABS promover a¢des que viabilizem a integralidade
do cuidado aos doentes mentais, garantir que recebam atendimento em todas as areas clinicas,
a exemplo de odontologia, nutricdo, entre outras, para que 0os mesmos nao sejam minimizados
apenas ao diagndstico de um transtorno mental. Além disto, deve ser realizada a busca ativa,
quando € possivel localizar e intervir em situagdes e/ou locais que acarretam sofrimento
psiquico nos individuos da comunidade. Diante disso e somando ferramentas como: grupos
terapéuticos, grupos de apoio, incentivo ao laser e esporte, assim por diante, torna-se viavel a

prevengao em saide mental (MATEUS, 2013).

A Unidade Basica de Satde € responsavel pelo atendimento e acompanhamento de
demandas gerais da comunidade onde se localiza, sendo este atendimento programado ou néo,
sua carga horaria de funcionamento € de 40 horas semanais. A equipe bédsica que uma UBS
deve conter: um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem, um cirurgiao
dentista e um auxiliar e/ou técnico em saide bucal, além de no mdximo 12 agentes
comunitérios de satide, onde estes podem atender no maximo 750 pessoas. Cada equipe deve
ser responsavel por no maximo 4.000 pessoas, considerando a vulnerabilidade do local e dos

individuos da comunidade (BRASIL, 2011).

Visando a colaboracdo com as atribuicdes da ABS e das UBS, foram criados, pela
Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, os Nucleos de Apoio a Saide da Familia
(NASFs). Estes sao responsaveis pela ampliagdo das acoes da ABS e de sua resolutividade, e,
compostos por profissionais de diversas areas do conhecimento que trabalham em conjunto
com profissionais das Equipes Sadde da Familia (ESF) e devem ter o hordrio de

funcionamento concomitante a estas. Contudo, ndo consiste na principal porta de entrada do
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SUS, sendo esta as Unidades Basicas de Saide da Familia (UBSF). Os NASFs sio divididos
em dois tipos: NASF I e NASF II. O primeiro deverd ser composto por pelo menos cinco
profissionais, ndo coincidentes, entre as seguintes modalidades: médico acupunturista,
assistente social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico
ginecologista, médico homeopata, nutricionista, médico pediatra, psicélogo, médico
psiquiatra e terapeuta ocupacional. J4 o segundo deverd ser composto por pelo menos trés
profissionais, ndo coincidentes, entre as seguintes modalidades: assistente social, educador

fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicélogo e terapeuta

ocupacional (BRASIL, 2008).

Outra potencialidade da ABS € o Projeto Terapéutico Singular (PTS), este possibilita
identificar os problemas dos individuos, familias e comunidade, planejar e programar
estratégias e metas de cuidado e acompanhar a evolugdo dos mesmos (VASCONCELOS,
2016). E primordial que a elaboracio de um PTS seja realizada por uma equipe
multiprofissional que esteja comprometida com a resolutividade do problema, sendo um
membro desta equipe autor responsavel principal pelo PTS, este deve ter maior vinculo ao

paciente em questdo (OLIVEIRA, 2007).

Contudo, constatou-se que havia uma parcela da populacdo que ndo era beneficiada
adequadamente pela ABS, a Populacdo em Situacdo de Rua. Esta, portadora de infinitas
fragilidades, clamava por estratégias que a concedesse direito a satde, laser, etc. (BRAIL,

2012).

Nesse contexto, foi criada a Politica Nacional para a Populagdo em Situacdo de Rua e
seu Comité Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento, através do Decreto n° 7.053
DE 23 de dezembro de 2009. Esta por sua vez, tem como objetivos: assegurar a Populacdo em
Situacdo de Rua acesso a saude, educagdo, previdéncia, assisténcia social, moradia,
seguranca, cultura, esporte, lazer, trabalho, alimentacdo e renda; promover capacitacao
permanente de profissionais e gestores que lidam com essa populacdo; realizar o controle
epidemioldgico destes usudrios; a elaboragao e efetivacdo de acdes educativas objetivando a
formacdo cultural, ética, e de respeito entre a populagdo referida; o incentivo de pesquisas e
producdo cientifica sobre tais individuos; a implantacdo de centros de defesa de direitos
humanos para os mesmos; e, por fim, disponibilizar canais de comunicacao que possibilitem a

realizacdo de dentncias de abusos sofridos por eles (BRASIL, 2009).
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Frente a isto, foram instituidos os Consultérios nas Ruas, compostos por equipes
multiprofissionais que prestam assisténcia integral e continuada a Populacdo em Situacdo de
Rua e devem ter suas a¢des integradas as UBS e aos demais servigos substitutivos, mediante
necessidade do usudrio. As Equipes de Consultério nas Ruas sdo divididas em trés
modalidades: Modalidade I, composta por quatro profissionais, sendo estes, dois com nivel
escolar superior e dois com nivel escolar médio; Modalidade II, composta por seis
profissionais, sendo estes, trés com nivel escolar superior e trés com nivel escolar médio; e,
por fim, Modalidade III, que consiste na equipe de profissionais da Modalidade II somadas a
um profissional médico. As Equipes deverdo cumprir a carga horaria semanal de 30 horas e os
horérios de funcionamento devem adequar-se a populacdo atendida, podendo estes sucederem
em qualquer dia da semana e em qualquer turno. Além disso, os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) devem ser atuantes no apoio as Equipes, complementando suas agdes (BRASIL,

2012).

Epidemiologicamente, no que concerne a Distribuicao das Equipes de Consultérios na
Rua implantadas e habilitadas, em dezembro de 2014, no Brasil, existiam o total de 111
Equipes de Consultorios na Rua, sendo estas, 22 da Modalidade I, 50 da Modalidade II e 39
na Modalidade III. Sendo, 3 na Regido Norte, 27 na Regidao Nordeste, 12 na Regido Sul, 60 na
Regido Sudeste e 9 na Regidao Centro-Oeste (BRASIL, 2015).

Logo, como suportes da atencdo bdsica em saide na RAPS existem as Equipes de
apoio aos servigcos do componente Atencdo Residencial de Carater Transitorio, que tem o
proposito de apoiar todos os pontos de atencdo e € composta por uma equipe multiprofissional

(BRASIL, 2011).

2.3 ACOLHIMENTO COMO ESTRATEGIA DE SAUDE MENTAL

A Politica Nacional de Atencdo Bdésica € a precursora nas mudancas no que diz
respeito a melhoria da qualidade do acolhimento e da assisténcia na atencdo bésica. Nela estdao
descritos os principios e diretrizes gerais da atencdo basica. Esta se baseia nos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagdo social
(BRASIL, 2012). Para tanto, um contribuinte para a efetivacdo dessas melhorias trata-se do
Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢do Basica PMAQ — AB,

este tem o objetivo de Com o objetivo ampliar o acesso € a melhoria da qualidade da AB com
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garantia de um padrdao compardvel nacional, regional e localmente. Tendo isso em vista,
promove avaliagdes e intervengdes diante dos resultados que incentivam inovacdes (BRASIL,

2015).

J4 a Politica Nacional de Humanizacdo foi instituida em 2003 e objetiva a
humanizac¢do da pratica profissional e a prética dos principios do SUS nos servicos de saudde.
Para tanto, estimula o didlogo entre gestores, usudrios e profissionais. A PNH baseia-se em
trés principios, que sdo: transversalidade, indissociabilidade entre atenc@o e gestdo e o
protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos. Além disso, é
composta pelas seguintes diretrizes: acolhimento, gestdo participativa e cogestdo, ambiéncia,
clinica ampliada e compartilhada, valorizagdo do trabalhador, defesa dos direitos dos

usuarios.

Conforme supramencionado, o acolhimento configura-se como uma das diretrizes da
PNH-SUS e € uma das principais ferramentas da ABS no que concerne a satide mental. Este,
ndo se trata apenas de um local de escuta e/ou de recep¢do, e sim, de acolhimento, escuta
qualificada, oferta de solucdes para os problemas dos individuos e, nos casos de
encaminhamento, responsabilizacdo pela resposta da resolucdo do caso. Além do mais, €
responsabilidade de todos os profissionais da UBS, da portaria, recepcao, servico de limpeza e

profissionais da satde, executd-lo (SAO PAULO, 2016).

Segundo Brasil (2013, pg. 07):

Acolher é reconhecer o que o outro traz como legitima e singular necessidade de
satde. O acolhimento deve comparecer e sustentar a relagdo entre equipes/servicos e
usudrios/ populagdes. Como valor das praticas de satide, o acolhimento é construido
de forma coletiva, a partir da andlise dos processos de trabalho e tem como objetivo
a constru¢do de relacdes de confianca, compromisso e vinculo entre as

equipes/servicos, trabalhador/equipes e usudrio com sua rede socioafetiva.

Através do Acolhimento € possivel analisar as relacOes entre usudrios e profissionais a
partir de parametros éticos, técnicos, humanitérios e solidarios. Desta forma viabiliza que os
pacientes reconhecam o processo de saide e aqueles que sdo submetidos, tornando-os
empoderados e capazes de serem atuantes neste processo. Os pacientes devem ter suas
queixas escutadas, ter seus medos, ansiedades e expectativas valorizadas e o profissional deve
identificar seus riscos e vulnerabilidades, além de serem responsdveis por solucionar seus

problemas. (BRASIL, 2010)
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De acordo com Sado Paulo (2016, pg. 27), sd@o condicdes para um Acolhimento

adequado:

. Adequada estrutura fisica para o atendimento;
. Equipamentos;
. Equipe de profissionais capacitada e que compreenda a necessidade de reestruturar o

processo de trabalho no servico;
. Sistematizacdo das agdes, de modo a reduzir ao minimo as etapas burocriticas e

necessidades de deslocamentos para o consumo de servicos;

. Reducdo das dificuldades e obstaculos para o atendimento do cidaddo no préprio
Servico;
. Presenca de elementos necessarios ao diagndstico e tratamento no local.

Uma de suas potencialidades € a possibilidade da criacdo de vinculo entre os usudrios

e UBS e os profissionais. Através da relacao de confianca que este constroi, € possivel aplicar

uma medida de reducdo de danos, dessa forma, evita-se a imposicao e superioridade por parte

dos profissionais de saide e assim, os usudrios sentem-se atuantes € importantes no seu

tratamento. Além disso, o vinculo proporciona o conhecimento e entendimento das

diversidades culturais, de crencgas e valores dos individuos, possibilitando a flexibilidade do

profissional ao lidar e entender estas potenciais barreiras. Sobretudo, é primordial para

realizar um diagndstico situacional do territério, possibilitando a elaboracdo de estratégias e

acoOes que viabilizam a resolu¢do dos problemas encontrados (BRASIL, 2013).

Segundo (BRASIL, 2010, pg. 35), as ferramentas quem podem ser utilizadas para

acolher de forma eficaz sao:

. Montagem de grupos multiprofissionais para mapeamento do fluxo do
usudrio na unidade

. Levantamento e andlise, pelos proprios profissionais de saide, dos modos de
organizagdo do servico e dos principais problemas enfrentados.

. Construgdo de rodas de conversas objetivando a coletivizagdo da andlise e a
producdo de estratégias conjuntas para enfrentamento dos problemas.

. No adensamento do processo, ir ampliando as rodas para participacdo de
diferentes setores da unidade.

. Montagem de uma planilha de passos com dificuldades, tentativas que
fracassaram e avancgos.

. Identificar profissionais sensibilizados para a proposta.

. Construgdo coletiva dos passos no processo de pactuacdo interna e externa.
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. Articulacdo com a rede de satide para pactuacdo dos encaminhamentos e
acompanhamento da ateng@o.
. Assinalamento constante da indissociabilidade entre a atengdo e a gestio

(modos de produzir saide dos modos de gerir essa producio).

Sao notdveis vulnerabilidades no que concerne ao Acolhimento, a exemplos: a escuta
desqualificada, na qual ndo sd@o identificados os riscos e fragilidades do usudrio; a concepgao
do acolhimento como um espago fisico, na qual se entende que um ambiente confortavel
consiste na maneira mais eficaz de realizar o acolhimento ideal; a confusdao com a definicao
de triagem, epis6dio no qual o acolhimento se restringe apenas a recepg¢ao, classificacdo de
riscos e encaminhamentos para servigos especializados, onde € rompido o cuidado continuado
e o vinculo com o paciente; a idealizacdo equivocada, de alguns profissionais, de que o
acolhimento € um ato caridoso de bondade, excluindo, dessa forma, seu carater politico, ético
e cientifico; além dos atendimentos realizados por ordem de chegada, onde ndo € realizada a
classificacdo de riscos para definir os casos de urgéncias, o que acarreta em filas
madrugadoras e aglomeradas nas UBS e a rendncia de grande parte dos pacientes,

ocasionando novamente a perca de vinculo dos mesmos com a unidade (BRASIL, 2010).

Além do mais, € possivel visualizar o preconceito que alguns profissionais de satide
nutrem acerca de individuos portadores de transtornos mentais, taxando-os, generalizando-os
e os excluindo, tal fato reprime esses individuos e rompem a constru¢do de vinculo dos
mesmos com a UBS e os profissionais (BRASIL, 2015). Outra problemética que dificulta a
efetivacdo do Acolhimento € o sistema de fragmentagdo de assisténcia a saide, que se mostra
uma barreira no cuidado continuado aos pacientes em sofrimento psiquico. Além disso, a
comunicacdo entre a ABS e os servigos secundarios, tercidrios e substitutivos, sdo escassos, €,
raramente, ocorre a referéncia e contra-referéncia. Portanto, os individuos desvinculam-se a

ABS, com isso se perde a aten¢do integral e continuada dos mesmos (BRASIL, 2010).

Portanto, faz-se necessdrio o entendimento concreto da definicio de Acolhimento,
para que a partir disso sejam desenvolvidas acdes que viabilizem a efetivacdo do mesmo,
assim € possivel realizar o cuidado integral e continuado a esses individuos, além de garantir a

ABS sua capacidade de resolutividade.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ABORDAGEM

A presente pesquisa trata-se de um estudo do tipo, descritivo e analitico com
abordagem qualitativa para interpretacdo da percepcao dos enfermeiros das Unidades Bésicas

de Satide sobre a operacionalizacao do acolhimento aos individuos em sofrimento psiquico.

O estudo descritivo e analitico € utilizado quando j4 existe um conhecimento prévio
acerca do tema, no intuito de descrevé-lo, com isso, é possivel a formulacdo de hipéteses
buscando afirmd-las ou negd-las mediante o resultado da andlise da pesquisa, por isso a

importancia dos dados coletados (GUILHOTO, 2002).

N

A abordagem qualitativa visa a resposta de indagacOes de maneira subjetiva e
particular, com isso, ela vai além de quantificar os dados (MINAYO, 2001). Ainda, segundo
Minayo (2001, pg. 21-22), “[...] ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracoes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espagco mais profundo das
relagdes, dos processos e dos fenomenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de

variaveis”.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado em Unidades Bésicas de Saude da Familia do Distrito Sanitario
V de Campina Grande-PB, no periodo de Maio e Junho de 2017. Segue as especificagdes

sobre as Unidades Basicas de Satde da Familia:

UNIDADE BASICA DE SAUDE DA FAMILIA NUMERO NUMERO DE
DE EQUIPES | ENFERMEIROS

CATOLE DE ZE FERREIRA 01 01

BAIRRO DAS CIDADES I 01 01

BAIRRO DAS CIDADES 1I 01 01
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VELAMEIE II 02 02
ARGEMIRO DE FIGUEIREDO 01 01
NOVO HORIZONTE 01 01

NOVO CRUZEIRO 02 02
RONALDO CUNHA LIMA 02 02

ENF* ANAILDA C. MARINHO 01 01
CATINGUEIRA TEII 02 02
RESSURREICAO 01 01
RONALDO B. FIGUEREIDO 02 02
RAIFF RAMALHO 03 03

CENTRO DE SAUDE DA LIBERDADE _ 04
SERRA DA BORBOREMA 01 01
LIBERDADE III 01 01

ALUISIO SALVIANO DE FARIAS 01 01

Os locais foram escolhidos por localizarem-se em um unico distrito sanitdrio sendo
este o maior do municipio e o que atende a maior demanda de individuos. Além de ter um

ndmero representativo de enfermeiros atuantes.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

3.3.1 Populagio:

Para desenvolver a pesquisa, a populagdo do estudo foi composta por vinte e sete
enfermeiros atuantes hd pelo menos um més nas seguintes Unidades Bésicas de Saude da
Familia: Catolé de Z¢€ Ferreira, Bairro das Cidades I, Bairro das Cidades II, Velame I e 1I,
Argemiro de Figuereido, Novo Horizonte, Novo Cruzeiro, Ronaldo Cunha Lima, Enf*

Anailda C. Marinho, Catingueira I e II, Ressurrei¢do, Ronaldo B. Figuereido, Raiff Ramalho,
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Centro de Saude da Liberdade, Serra da Borborema, Leberdade III e Aluisio salviano de

farias.

3.3.2 Amostra:

Participaram da amostra vinte enfermeiros, que concordaram e aceitaram participar da

pesquisa obedecendo aos seguintes critérios de inclusio e exclusdo.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.4.1 Critérios de inclusao:

e Enfermeiros
e Profissionais que trabalham nas Unidades Bésicas de Satde hd pelo menos um meés;
e Profissionais que aceitaram participar voluntariamente da entrevista, e assinaram o

Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

3.4.2 Critério de exclusdo:

e Estavam de atestado, de licenca ou de férias no periodo da pesquisa;

e Aqueles que ndo se adequaram aos critérios descritos na inclusao.

3.5 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DO MATERIAL EMPIRICO

O instrumento utilizado foi um roteiro para entrevista semiestruturada com estruturado
em duas partes, sendo a primeira parte destinada a caracterizacdo dos sujeitos e a segunda
parte consiste em perguntas subjetivas direcionadas aos enfermeiros, relacionadas a
operacionalizacdo do acolhimento na atengdo bdasica (apéndice 1). As gravagdes foram
realizadas nas Unidades Bésicas de Saude nas quais os enfermeiros trabalhavam, o tempo
médio das entrevistas foi de quinze minutos. Previamente as gravac¢des foram solicitadas as

assinaturas dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido dos voluntarios.

A entrevista € uma ferramenta primordial na obtencdo de dados subjetivos, por isso

sua importancia nesse tipo de estudo. Uma modalidade de entrevista € a semiestruturada,
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podem ser elaboradas previamente tanto questdes subjetivas como objetivas, possibilitando

que o entrevistado discorra sobre os questionamentos (BONI; QUARESMA, 2005).

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

Para caracterizar os sujeitos, foi utilizada a estatistica descritiva, numérica. Na qual
nao ha pretensdo de dar ao estudo um delineamento quantitativo, mas unicamente valorizar

variaveis referentes a caracterizacao das participantes do estudo (MINGOTT, 2005).

A andlise dos dados obtidos através das entrevistas foi realizada com a utilizag¢ao das
técnicas da Andlise de Conteudo (AC), este conjunto de técnicas tem a finalidade de analisar
comunicacdes. A partir dela é possivel interpretar os depoimentos e contrapor com as

hipéteses (BARDIN, 2009).

Para a efetivacdo da AC, € necessdrio organizacdo por parte do investigador, por isso
Bardin a dividiu em trés fases: a primeira € a fase pré-andlise, que consiste na sistematiza¢ao
da anélise, no intuito de planejar as etapas a serem seguidas; a segunda fase é a exploracdo do
material, na qual este serd selecionado e a terceira consiste no tratamento dos resultados, na

qual serdo interpretados e analisados (BARDIN, 2009).

Segundo Farago e Fofonca (2011, pg.4), a AC caracteriza-se “[...] como um método
que, historicamente e cotidianamente, produz sentidos e significados na diversidade de

amostragem presentes no mundo académico”.

3.7 CONSIDERACOES ETICAS

Apés a elaboracio do projeto, 0 mesmo foi apresentado ao Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) para parecer sobre a possibilidade de
operacionaliza¢do da pesquisa. Nesse caso, as orientacOes da Resolucdo 466/12 do Conselho

Nacional de Saude (CNS) que trata de pesquisa envolvendo seres humanos foram seguidas.

Além disso, de acordo com a resolugdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Satde, todos os participantes receberam e foram informados sobre o

Termo de Compromisso do Pesquisador, esclarecendo detalhadamente os procedimentos
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realizados na pesquisa, tais como seus objetivos, métodos utilizados e quais os beneficios da

pesquisa (BRASIL, 2012).

Os colaboradores da pesquisa estdo cientes do anonimato e privacidade dos
depoimentos prestados e logo apds a decisdo, os entrevistados assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

No intuito de apresentar os resultados, a técnica a utilizada consistiu na narrativa, pois

esta viabiliza a confrontagdo dos achados com a literatura existente do tema abordado.

Conforme a resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saude, o anonimato dos profissionais envolvidos na pesquisa serd preservado, foi utilizada a
letra “P” para identificar os entrevistados, que foi acompanhada por um ndmero cardinal em

ordem crescente, como: (1,2,3...) (BRASIL, 2012).
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4 ANALISE E DISCUSSAO DO MATERIAL EMPIRICO

Iniciamos esse capitulo fazendo uma breve apresentacdo dos participantes desse
estudo, que foi realizado com enfermeiros (as) das Unidades Bésicas de Saide do Distrito
Sanitdrio V de Campina Grande. Esse comporta dezessete Unidades Bésicas de Saude, nas
quais atuam vinte e sete enfermeiros. Destes, vinte responderam o roteiro da entrevista
semiestruturada, trés estavam de férias no periodo da pesquisa e quatro se negaram a

participar.

Destes, todos tem ensino superior completo. Relacionado ao género, a prevaléncia é
do sexo feminino e a idade média € de trinta e nove anos. Todos os voluntdrios exercem com
profissdo principal a de enfermeiro, intercalando a docéncia e outros meios de trabalho a sua
pratica. A maioria deles é da religido catdlica e sdo casados. A renda média é de
aproximadamente cinco mil reais e a média do tempo no qual os mesmos trabalham em suas
Unidades de Saude € de seis anos.

Para a organiza¢do do material empirico segue-se o que sugere a Bardin (2011) no que
concerne a qualidade das categorias, que se trata da exclusdo mutua, da homogeneidade, da
pertinéncia, da objetividade, da fidelidade e da produtividade. Desta forma e com intuito de
atingir nossos objetivos, foram definidas as seguintes categorias: categoria I: entendimento
dos profissionais acerca do acolhimento em saide mental, categoria II:
possibilidades/potencialidades para o acolhimento das demandas de saide mental na atengao
basica, categoria III: pontos de estrangulamento no acolhimento das demandas de saude

mental e categoria I'V: sugestdes/estratégias para melhoria do acolhimento na aten¢do bésica.

Categoria I - Entendimento dos profissionais acerca do acolhimento em satide mental

Assim como se intitula a categoria, para o desenvolvimento de um trabalho integral e
humanizado se faz necessario compreender o entendimento do conceito de acolhimento em
saide mental por parte dos profissionais de saude. Sabe-se que o acolhimento € um
dispositivo que visa proporcionar a resolutividade da UBS e a constru¢do e sustentacido de
relacdes, tanto de vinculo, como de confianca, entre os usudrios, servigo e profissionais
(BRASIL, 2015).

As seguintes falas evidenciam o significado desse dispositivo de cuidado que os

profissionais da satde atribuem para as demandas de satide mental.
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“O acolhimento é tentar tratar o paciente bem assim que ele chega e tentar ver qual a
necessidade dele na unidade, pra ele ser bem direcionado e poder ser resolutivo no que ele

precisar. E o acolhimento tem que vir da porta de entrada até o atendimento final” P16

“Além da criagdo de vinculo, é vocé, como profissional de saude, compreender
através da escuta e atender as necessidades daquela pessoa. A partir dai tracar medidas de

intervencoes.” P.16

113

0s precisamos ter um acolhimento muito humanizado, para que, a gente, com uma
palavra errada ndo possa aumentar esse sofrimento.” P. 7

“O acolhimento eu vejo como um atendimento ndo so vendo a doenga do paciente, e
sim o vendo de forma holistica e escutar desde o primeiro momento que ele chega a unidade
[...] Em saiide mental, é [...] uma boa escuta, de uma escuta qualificada, vocé jd consegue
[acolher], além de identificar alguns fatores que podem estd contribuindo para o

agravamento do problema.” P.14

O acolhimento constitui-se uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao e
trata-se de uma ferramenta essencial para a inser¢do e permanéncia do individuo no servigo de
saide. Além disso, segundo evidencia os discursos, € um dispositivo que nao deve restringir-
se apenas a um espaco fisico de recepcao, e sim, ser executado na totalidade do atendimento
ao usudrio, desde sua recepcdo até sua despedida. Também se faz necessario a
responsabilizacdo de todos os profissionais atuantes nas Unidades Basicas de Saude, evitando
a sobrecarga de determinados profissionais, como o enfermeiro, que predominantemente é

incumbido a essa funcdo (FERMINO et al., 2016).

Ademais, com o amparo do acolhimento, as Unidades Bdasicas de Saude tem
potencialidade de se transfigurar em servigos resolutivos. Para tanto, deve-se reformular o
processo de trabalho no intuito de abranger a todos os individuos que procuram os servigos
promovendo a resolubilidade de suas necessidades de saide, promovendo a integracdo de

saberes e praticas multiprofissionais (MINOIA; MINOZO, 2015).

Consoante a isso, esse dispositivo de cuidado mostra-se substancial para todos os
usudrios das Unidades Bésicas de Sadde, em situacdo de sofrimento psiquico ou ndo. Estes

primeiros necessitam de maior sensibilidade dos profissionais de saide para a identificagao de
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sua situacdo e para a continuidade do tratamento. Através do acolhimento realizado de forma
sensivel e eficaz torna-se possivel a criagdo de vinculo entre os usudrios e os profissionais,
assim como os usudrios e a Unidades Bésicas de Saudde, transfigurando a continuidade do

acompanhamento por esta mais acessivel (SIMOES; MOREIRA, 2016).

Segundo os participantes da pesquisa, para a consumacdo deste instrumento, se faz
necessdrio a aplicacdo de ferramentas, como a humanizacdo, a empatia, a escuta ativa dos

profissionais de satde para com os usudrios do SUS e a corresponsabilizaciao do cuidado.

A humanizacdo, contemplada em elementos das falas de todos os participantes
supramencionados, consiste em uma prética que deve ser nata dos profissionais de saide em
suas relacdes humanas, estes devem abordar de forma sensivel e holistica os usudrios. Através
do acolhimento humanizado, é possivel identificar sinais de adoecimento de um individuo
como ser singular, e at¢ mesmo do adoecimento coletivo de onde este estd inserido. Logo, a
vivéncia dos usudrios na Unidade Bdsica torna-se menos hostil, possibilitando a diminui¢ao
do sofrimento dos mesmos. Além disso, € essencial para prover uma sensacdo de seguranca

dos usudrios com os profissionais € com o servi¢o de saide (MAYNART et al., 2014).

Ja a empatia, também mencionada em muitos depoimentos, conceitua-se como a
capacidade de um sujeito em se posicionar no posto do outro, a fim de gozar dos seus
sentimentos, no intuito de compreender suas possiveis agdes. Através disso, o enfermeiro
mantém a aproximacdo com o usudrio e consegue transpor o mundo destes e compreender
seus sentimentos e frustracdes. Portanto o individuo deixa de ser alvo de criticas e julgamento
e sente-se similar ao profissional de saude, e a relagdo entre estes se torna horizontalizada,

proporcionando conforto e aconchego aos usudrios (SAVIETO; LEAO, 2016).

Outro instrumento fundamental para a efetivacdo do acolhimento € a escuta ativa, que
tem como artificio a empatia. Através da escuta ativa € possivel obter a confianca dos
usudrios e exacerbar o vinculo destes com os profissionais. Além disso, no campo da satide
mental, preponderantemente as disfun¢des dos usudrios ndo estdo explicitos, e sim,
mascarados detrds de outras queixas, geralmente bioldgicas. Neste caso, apenas através de
uma escuta ativa e qualificada € possivel identificar disfungdes psiquicas e elaborar
intervencoes, proporcionando a resolubilidade das mesmas (AZEVEDO; ARAUJO; VIDAL,
2015).
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Tendo em vista que o usudrio nao deve ser visto como um ser passivo em seu processo
de sadde, o enfermeiro deve entendé-lo com um agente ativo e responsivel pelo seu
tratamento e reabilitacdo. Para alguns elementos da pesquisa € imprescindivel que os
individuos em situagdo de sofrimento psiquico tenham sua autonomia preservada, sendo
mantidos os direitos de argumentacdo e de opinido no que concerne a sua saide. Segundo o
exposto, € vidvel afirmar que a corresponsabilizacdo do sujeito trata-se de uma ferramenta
primordial para a efetivacdo do acolhimento, visto que o individuo se sente valorizado como

ser humano e responsavel por si proprio (GARUZI et al., 2014).

A luz das falas e da literatura acima consultadas, percebemos um amplo entendimento
no que concerne o acolhimento, compreendendo sua importancia para os individuos em
situacdo de sofrimento psiquico. Nas falas os participantes perceberam que esse dispositivo €
indispensdvel para a realizacdo de uma assisténcia qualificada e no processo de promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude. Contudo, para sua efetivacdo se faz necessdrio o suporte
de elementos, como a humanizacdo, a empatia, a busca ativa e a correposabilizacdo do sujeito.
Quando realizado de forma eficaz, a Unidade Béasica de Saude se posiciona como um agente
transformador da saude, tornando-se resolutiva e estimulando a continuidade do
acompanhamento do individuo, estabelecendo o vinculo destes com os profissionais de saide

e as UBS.

Categoria II - Possibilidades/potencialidades para o acolhimento das demandas de satide

mental na atencao basica

No escopo de obter a eficicia do acolhimento as demandas de saide mental, é
relevante que os enfermeiros disponham da compreensdao das possibilidades e das
potencialidades da Atencdo Basica. Pois, sabe-se que esta desempenha um papel fundamental
na garantia a populacio de acesso a uma atencao a saude de qualidade. Tendo isso em vista,
se faz necessdria a compreensio das potencialidades da aten¢do bdsica para que essas nao
fiquem subutilizadas. Logo, as seguintes falas afirmam as concep¢des que a classe incube
acerca das possibilidades e potencialidades da mesma no que concerne ao acolhimento dessas

demandas.

“E possivel trazer para o ambiente da unidade, esses pacientes, e interagir com os

mesmos de uma forma dinamica” P01
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“A potencialidade é porque a gente conhece os pacientes, conhece as familias, a
maioria a gente sabe qual a situagcdo em casa também. A gente tem a visdo mais abrangente

desse paciente”. P06

“As potencialidades é o fato do vinculo com a comunidade e o fato da unidade esta

inserida perto das residéncias deles e a gente ter um vinculo didrio com eles.” P07

“A atengdo basica é de suma importancia no acolhimento as demandas de saude
mental, tanto pela proximidade dos profissionais da satide com os usudrios, possibilitando a
formacgao de vinculo.” P09.

“[...] a gente procura trabalhar ndo com o foco na doenga, a gente tem aqui o NASF,

que eu vejo uma potencialidade muito grande” P14.

Desde a década de noventa, a atencdo bésica eclode em um momento de critica ao
modelo hospitalocéntrico, mostrando-se norteada para as questdes biopsicossociais, culturais,
ambientais e singulares dos sujeitos, na tentativa de extinguir o modelo medicalizante e a
psiquiatrizacdo dos individuos (MARTINS, 2014). Uma estratégia estabelecida para a
concretizacdo desse modelo de saude emergente foi a instituicdo das Unidades Bdésicas de
Saude e seu significado de territorializagdo. Esta € mencionada em diversos depoimentos dos
participantes desse estudo, como uma potencialidade das UBS para a execucdo do

acolhimento qualificado ao publico de saide mental.

Por meio da territorializacdo e da regionalizacdo da satide € possivel a ampliacdo da
acessibilidade dos usudrios aos servicos de saude. Devido ao aspecto geografico, tendo em
vista que as UBS estdo inseridas na comunidade e para o acesso da populacdo a esses servigos
dispde de menor esforco, menos tempo e menores gastos na locomog¢do. Tal fato facilita a
continuidade do tratamento, a manutencdo de vinculo dos usudrios com o servico € a
universalidade da atencdo a saude, além de aumentar a satisfacdo dos usudrios, promover a
equidade e produzir impactos positivos nos determinantes sociais e sanitdrios de saide da

comunidade adscrita (ALBUQUERQUE, 2014).

Além disso, outra arma poderosa, evidenciada por alguns participantes do estudo, para
a efetivacdo da assisténcia a esse publico é a Busca Ativa. Esta consiste na identificacdo de
vulnerabilidades e a prevencdo de potenciais riscos de crises psicéticas. Para a consolidacio

da Busca Ativa, o trabalho dos Agentes Comunitarios de Satde € indispensavel, pois estes
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realizam visitas domiciliares constantes, a fim de coletar informacdes, identificar
adversidades e realizar orientacdes acerca de diversas temadticas, estabelecendo assim uma
relacdo intima entre os usudrios e as Unidades Basicas de Saide (FERMINO et al., 2016).
Desse modo, através da visao ampliada sob os usudrios e diante da observagao empirica, tona-
se vidvel a identificacdo de individuos em situacdo de sofrimento psiquico previamente a
evolugdo para uma crise, surto psicotico ou um curso cronico da doenga, oportunizando um

servico preventivo e resolutivo sob esses (CAMOLESI; TEIXEIRA, 2015).

Outra potencialidade para a efetivacdo do acolhimento na Aten¢do Bésica consiste na
participacdo da familia no cuidado. Esta relacdo se mostra, muitas vezes, indispensavel para o
acolhimento da demanda de saide mental, visto que a familia é o pilar daquele individuo e
incentiva na busca ao servigo, na participacdo de atividades e na assiduidade e adesdo ao
tratamento. Para tanto, se faz necessdria a sensibilidade dos profissionais de saude ao
compreenderem a familia como protagonistas no processo de recuperacao e reabilitacdo dos

individuos em sofrimento psiquico (MARTINS; GUANAES-LORENZI, 2017).

Para tanto, se faz necessario que a familia obtenha suporte e informacdes necessdrias
que auxiliem no cuidado de seus entes em situagdo de sofrimento psiquico. Esse suporte pode
ser realizado mediante grupos de apoio, espaco em que a familia pode se identificar com
pessoas que estdo vivenciando a mesma experiéncia. Oportunizando a exposicdo de suas
experiéncias, sentimentos e aspiracdes, além da troca de vivencias com os demais. Além do
mais, o grupo de apoio deve ter proveito para sanar as davidas, os medos e os preconceitos da

familia em relacdo a esta demanda (BRISCHILIARI et al., 2014).

Do mesmo modo, e o apoio matricial concedido as Unidades Bésicas da Sadde pelo
Nicleo de Apoio a Saide da Familia € indispensdvel para a execu¢do do acolhimento, este é
definido como um dos principais pontos de aten¢do extra-hospitalar da Rede de Atenc¢do
Psicossocial. O ntcleo é composto por profissionais de diversas especificidades, dentre eles,
psicélogos e psiquiatras. Sua constituicao deve ser realizada diante avaliacao das necessidades
da populacdo adscrita e executada pela gestdo municipal. Suas atividades sao canalizadas em
acoes de promocgdo, prevengdo e reabilitacdo da saide para os usudrios e em acdes de cunho
educacional para os profissionais atuantes nas Unidades Basicas de Saude. Além disso,
podem atuar pautados na clinica, através da realizacdo de consultas e intervencdes diretas aos

individuos que as necessitam. Diante deste suporte, se favorece a viabilidade da concretizacao
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de grupos terapéuticos, de projetos terapéuticos singulares e de demais intervengdes acerca

das demandas de satide mental (OLIVEIRA et al., 2015).

Todos os pontos supramencionados acima acarretam a um elemento comum, que
consiste no vinculo. Logo, o vinculo estabelecido entre os usudrios e os profissionais das
Unidades Basicas de Satde é evidenciado em todos os depoimentos dos participantes do
estudo como um dos pontos centrais para a efetivacdo do acolhimento, visto que através do
mesmo € possivel determinar uma relacdo de confianca e de seguranca entre 0s usudrios € o
profissional. Proporcionado a exposicao de todos os problemas vivenciados pelos usudrios,
sem que haja receio de julgamentos e incofidencialidade. Para tanto se faz necessdrio a
existéncia de empatia e respeito, proporcionando a livre expressao dos sujeitos e o estimulo ao
autoconhecimento e ao autocuidado destes, viabilizando a adesdo terapéutica (SANTOS et al.,
2016).

Contudo constata-se que a aten¢do bdsica dispdoe de diversas potencialidades no que
concerne o acolhimento as demandas de saide mental. Logo, se faz necessdrio que os
enfermeiros as compreendam e as utilizem como suporte no seu processo de trabalho. Tendo
isso em vista, a UBS € habil para promover, prevenir, reabilitar e recuperar de forma eficaz a

satide, mostrando-se como um elemento primordial na rede de atencdo psicossocial.

Categoria III — Fragilidades no acolhimento as demandas de satide mental

Para que haja a consumacgdo do acolhimento, é necessério, além do conhecimento das
potencialidades, compreender as fragilidades e as barreiras vivenciadas pelos profissionais de
saide das UBS para efetivarem o acolhimento as demandas de saide mental. A partir disso, é
vidvel a elaboracdo de estratégias e acdes a fim de extinguir tais fragilidades. Logo, nos

seguintes discursos evidenciam-se as concepgdes dos enfermeiros acerca dessa tematica.

“Muitas vezes ndo sdo eles que procuram o servigo e sim os familiares, o que dificulta

o atendimento direto, isso é uma fragilidade” P01

“A gente tem muita dificuldade pra fazer encaminhamentos/...] A gente trabalha em
um bairro que a populacdo é de baixa renda, quando a pessoa tem algum problema de satide
mental e ndo consegue trabalhar ou ndo é um problema tdo grave que aposental...] e a
Jamilia ndo quer, as vezes ndo pode se preocupar. E a gente fica com um problema social nas

mdos e a gente ndo tem pra onde encaminhar. Porque o tratamento é continuo, é pra sempre!
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E a gente sente falta desse suporte psicoterapéutico, da gente ter a quem encaminhar e ter
quem receba esse paciente [...] ndo existe essa Referéncia e Contra Referéncia, esse

acompanhamento compartilhado ndo.” P06

“[...] a medicagao falta na unidade muitas vezes e eles ndo tem condi¢oes de comprar
e em relacdo também ao desmame, a gente sente muita dificuldade em desmamar os
pacientes, porque muitos ndo aceitam esse desmame [...] a gente tem muita dificuldade ainda

na historia da referéncia, a contra referéncia em alguns casos ndo ¢é feita, isso eu acho uma

fragilidade na rede.” P07

“As fragilidades eu acho que sdo todas, pelo menos assim, no meu distrito a gente ndo
consegue fechar um grupo de saiide mental, a gente ndo consegue fazer uma dindmica com
eles, é muito complicado. Até porque eles ndo tém interesse ou a familia ndo tem interesse de
trazer eles. Pela parte geogrdfica, é muita lama, é muita subida, entdo pra vir de tarde aqui
no sol, ndo tem uma drvore aqui no bairro, entdo, eles ndo vem. E s6 a questdo de receita

mesmo, o foco aqui maior é esse” P08

“As fragilidades estdo no pouco tempo que temos pra escutar. E uma das maiores
fragilidades estd no sistema da referéncia e contra referéncia entre a aten¢do bdsica e os

servigos da atengdo psicossocial”. P09.

“Ndo, ndo existe a perspectiva de rede com a Ateng¢do Bdsica, porque ndo existe um

Sfluxograma definido”. P10

“[...] dificuldade que a gente tem de marcar, por exemplo, um psicologo, porque o
psicologo do NASF ndo tem como abranger todo mundo, ele so fica com alguns casos que
precisa realmente de um atendimento diferenciado. Psiquiatra no municipio também td muito
dificil e a questdo de medicamentos. Agora mesmo td faltando alguns psicotropicos, que
fazem parte também do tratamento. ”P14

“E as fragilidades é a falta de acompanhamento e a falta de capacita¢io pela

geréncia central” P18

E habitual constatar o despreparo de muitos profissionais da saide e em diversos
servicos ao lidarem com o publico de saide mental. Tal fato foi evidenciado na fala dos
participantes da pesquisa, além de ser associado a auséncia de capacitacdo dos mesmos. Essa

problematica estd relacionada ao limitado contato que os enfermeiros dispdem com a temadtica
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de saide mental, que comumente se resume as prdticas vivenciadas na graduacdo,
experiéncias que, isoladamente, ndo sdo eficazes na preparacdo desses profissionais ao
lidarem com esse publico. A privagao da capacitacdo dos enfermeiros em saide mental

provoca danos irreversiveis ao acolhimento desse publico (SOUZA; AFONSO, 2015).

Além disso, os problemas de cunho social dos usudrios estdo demasiadamente
presentes no agravamento dos problemas de ordem mental e também se configuram como
empecilhos para a efetivacao do acolhimento, além de corroborarem com a medicalizagao dos
sujeitos e com a resisténcia da ades@o ao tratamento. Os exemplos desses determinantes
sociais sdo os fatores socioecondmicos, as atividades laborais com sobrecarga de honorério,
as mas condi¢des de trabalho, a mé alimentacdo, a dificuldade financeira, a md condi¢cao de

moradia e os conflitos familiares (GAVIRAGHI et al., 2015).

Ainda mais, a relacdo entre a familia e o cuidado representa uma relagdo ambigua,
uma vez que em determinadas circunstancias se revela imprescindivel para o cuidado exitoso,
em outras, se expressa como um empecilho para o mesmo. A peripécia de ter um ente familiar
em situacdo de sofrimento psiquico pode significar uma experi€ncia dolorosa e dificil de
enfrentar. O senso comum sobre a temdtica, a estereotipacdo desse publico e o preconceito
que os dispdem, sdo coeficientes limitantes no enfrentamento da circunstancia pela familia.
Tendo isso em vista, € factivel reparar a resisténcia da familia ao procurar apoio das Unidades
Baésicas de Saide, além da dificuldade na persisténcia do tratamento e até mesmo o nimero
significante de desisténcia e abandono do mesmo. Esses elementos podem provocar a
retardacdo do diagnodstico, além da dificuldade da remissdo e recuperagdo da enfermidade e

no pior progndstico, a recidiva e a cronicidade da doengca (MIRANDA, 2015).

Outra fragilidade mencionada pelos voluntdrios foi a auséncia de grupos terapéuticos
voltados ao publico de saide mental. Esses grupos sdo essenciais para aflorar a subjetividade
e pluralidade dos individuos, uma vez que estes podem se identificar e interagir com outros
sujeitos semelhantes a eles e expressarem seus sentimentos, experiéncias e opinides. No
entanto, geralmente os dias programados nas Unidades Bésicas de Sadde para atender essa
demanda se resumem a renovacdes de receitas de psicotropicos e a dispensacdo dos mesmos,
como aponta os enfermeiros em suas falas. Raramente estes tem contato com o usudrio, o que
ocasiona um prejuizo irrepardvel para a criacdo de vinculo e para a eficicia da assisténcia

(DARE; CAPONI, 2017).
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Essa circunstancia, dentre outras, contribui para a medicalizacdo desse publico, esta
exerce usualmente a incumbéncia de mascarar a subjetividade do sujeito. Neste sentido, a
prescricdo de psicofarmacos pode constituir-se em uma poderosa arma para a consolidacao do
modelo de controle social emergente, tendo em vista que os individuos reféns a drogadi¢ao
perdem o poder de expressio e de sua subjetividade, desapoderando-se de sua

autossuficiéncia (BEZERRA, 2014).

Tendo em vista a banalizagdo da prescricdo e distribuicdo dos psicotrépicos, €
possivel, através das falas dos enfermeiros entrevistados, constatar uma contrariedade
corriqueira nas Unidades Bdésicas de Sadde, onde diversos usudrios perpassam anos de
tratamento com psicotrépicos, sem haver sequer o diagndstico do distirbio mental
estabelecido. O qual geralmente restringe-se a renovagdes de receitas, sendo escassa a
avaliacdo da evolucdo da doenga e a tentativa do desmame medicamentoso. O que acarreta
efeitos nocivos a esses individuos, causando-os impregnacdo, ganho de peso, reducdo da
expectativa de vida e até mesmo dependéncia quimica (RESENDE; PONTES; CALAZANS,
2015). Em contrapartida, um problema comum nas Unidades Bdésicas de Saude trata-se na
escassez de medicamentos essenciais para o tratamento de distirbios psiquicos, ocasionando a
descontinuidade do tratamento, principalmente quando associado as dificuldades financeiras

do usuério (SODRE; LEMOS, 2017).

Outro fator limitante para a realizacdo do acolhimento de forma eficaz é a dificuldade
na referéncia e contrarreferéncia com os servicos referenciados para o atendimento desse

publico, o que foi relatado pela maioria dos entrevistados.

Esse dispositivo € essencial para a realizacdo da assisténcia qualificada dos individuos
em sofrimento psiquico. Visto que € crucial para o acompanhamento desses usudrios nas
Unidades Basicas de Saude apds os encaminhamentos aos servicos substitutivos, tendo em
vista que apesar deles receberem atendimento em outros servigos, issO ndo exime a
responsabilidade da Unidade Bdésica em acompanha-los. A auséncia da contrarreferéncia
rompe, de forma abrupta, o vinculo entre os usudrios com os profissionais das UBS, além da
rotura da assisténcia integral do sujeito. Logo, a insuficiéncia da referéncia e contrarreferéncia
retrata um dos pontos de estrangulamento na Rede de Aten¢do Psicossocial do municipio de

Campina Grande, onde nao h4 integracdo entre os servicos (PROTASIO, 2014).
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Nesse sentindo, outro aspecto que fomentou a desarticulagdo da RAPS € a deficiéncia
da atuacdo do Nucleo de Apoio a Saide da Familia na rede de atencdo a saide. Supde-se que
a caréncia desse dispositivo da-se devido a demanda exacerbada de usudrios que necessitam
desse apoio, contrapondo com o nimero reduzido de NASF e de profissionais atuantes nestes.

(MELO; BARBOSA, 2016).

Segundo Oliveira (2015) Campina Grande dispde de trés NASF nos quais possuem
psicélogos, totalizando trés psicélogos para suprir a demanda psicolégica do municipio.
Consoante, uma das objecdes ratificada € que o NASF nao cumpre com suas atribui¢des
adequadas, que consistem na realizacdo de acOes educativas e preventivas que abranjam tanto
os usudrios como os profissionais de saide das UBS. Isso sucede por razdo da incompreensao
da populacdo acerca das atribuicdes do NASF, além disso, encontra-se resisténcia de diversos
profissionais da area da saide em participarem de encontros destinados a educagdo

permanente.

Por fim, a auséncia de um fluxograma ou protocolo municipal de satide mental e a
dificuldade nas marcagdes de consultas tanto para psic6logos como para psiquiatras € demais
atendimentos se mostram como fragilidades para efetivacdo do acolhimento a esse publico.
Diante disso, os profissionais de satiide, na maioria das vezes, encontram-se desnorteados em
relacdo a conduta adequada a realizar, visto que fluxo de atendimento em sadde mental
encontra-se desorganizado. O que acarreta na procrastinagdo de diagndstico e tratamento,
além de encaminhamentos inadequados e sobrecarga de alguns servicos em detrimento de
outros (SANCHES; DE CARVALHO, 2014).

Por conseguinte, para que seja efetivado o acolhimento e a assisténcia das demandas
de saide mental, € primordial que os enfermeiros compreendam as fragilidades da atencdo
basica no que concerne a essas demanda. Tendo em vista que o olhar critico acerca dessas

fragilidades viabiliza a implementacdo de estratégias para a resolucdo desses problemas e

consequentemente a melhoria do acolhimento e da assisténcia a demanda de satide mental.

Categoria IV - Sugestoes/estratégias para melhoria do acolhimento na atencao basica

Para a que haja a consolidacdo do acolhimento adequado a demanda de saiide mental
na atencdo bdsica, € essencial que as aspiracdes dos enfermeiros atuantes nos servicos sejam
consideradas, tendo em vista que esses profissionais da satde dispdem de uma visdo ampliada

das barreiras existentes para a efetivacdo do acolhimento nesse servi¢o. Portanto, por



47

intermédio dos discursos dessa categoria, evidenciam-se as sugestoes e estratégias concebidas

por eles para a melhoria do acolhimento na atencao basica.

“Uma parceria mais forte entre CAPS e Aten¢do Basica”. P01

“A gente criou um grupo de saude mental, na verdade é um grupo de apoio
comunitdrio, que se reline uma vez por més, para os casos mais leves, mais associado a
angustia, depressdo ou ansiedade, a gente criou esse grupo para que essas pessoas tivessem
esse espaco.. Pra falar, desabafar e tal [...] Eu acho que a gente precisaria de capacitagdo,
né? De muita boa vontade e de identificar profissionais na equipe que se identificam com

esse tipo de publico. Porque ndo é um publico facil e ndo é todo mundo que sabe lidar”. P06

“Eu acho que melhoraria muito se o paciente tivesse 100% de resolutividade na
Atengdo Bdsica [...]principalmente as medicagoes, é que eu acho que precisaria melhorar,

pra ndo deixar faltar nunca o remédio pra esses pacientes. ”.P07

“Para os casos que sdo mais simples, aqui no posto seria bem interessante a questdo
de grupos, de oficinas, [...] Aqui no bairro tem problemas de saiide mental que as vezes, pela
condigdo de vida que eles vivem, pela parte financeira, [...] a quantidade de pessoal que

toma diazepan aqui é gigantesca”. P0S.

“Primeiramente seria necessario uma capacita¢do para os profissionais de saude das
UBS no tocante a atencdo psiquica, apos criacdo do fluxograma da rede de atencdo

psicossocial e o sistema de referéncia e contra referéncia”. P10

“FEu acho que deveria comegar fazendo algum trabalho em relagido ao PSF, em
relacdo ao CAPS, até a propria referencia o proprio Edgley. E assim, disponibilidade de
mais profissionais na drea, como psicologos, psiquiatras. Porque a unidade bdsica, em si ndo
tem como fazer muita coisa” Pl4.

Capacitagdo dos profissionais para atuarem com esse publico, pois o atendimento

geralmente é baseado em renovacdo de receitas. E o apoio do NASF em todas as UBS”. P18

Tendo em vista que a Estratégia de Saude da Familia e as Unidades Bésicas de Saude
isoladas ndo sdo eficazes na resolu¢do de todos os problemas em saide mental, se faz

necessario o trabalho em consonancia com os demais servicos substitutivos. E possivel
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constatar, através da andlise do material empirico, que apesar da RAPS dispor de muitos
dispositivos como as residéncias terapéuticas, os ambulatérios, os centros de convivéncia e 0s
clubes de lazer, o encaminhamento predominantemente realizado nas UBS € para os Centros
de Apoio Psicossociais. Tal fato sobrecarrega os CAPS e subutilizam os outros servicos
substitutivos em sadde mental, evidenciando uma lacuna na RAPS. Tendo isso em vista, é
relevante que os profissionais de saude tenham conhecimento da significAncia de outros
servigos e que, mediante a avaliacdo da necessidade e da singularidade de cada individuo,

realize a interlocuc¢ao entre os eles (PASSOS; PORTUGAL, 2016).

Outro fator que evidencia uma lacuna na RAPS € a deficiéncia na referéncia e
contrarreferéncia do municipio, problematica evidenciada na maioria das falas dos
entrevistados. Haja vista, considera-se de grande valia a elaboracdo de um fluxograma em
saude mental no municipio para reparar o servico de referéncia e contrarreferéncia, para
organizar os atendimentos e para nortear os profissionais de saide acerca de suas condutas.
Oportunizando maior resolutividade dos acolhimentos das UBS do publico de satide mental e
proporcionando menor burocratizagdo nos servicos de referéncia e contrarreferéncia,
possibilitando a organizacdo do fluxo de atendimento e acompanhamento da demanda de

saide mental (PEREIRA, 2016).

Além disso, é sabido que o Nucleo de Apoio a Saide da Familia é um dispositivo
indispensdvel para o cumprimento do acolhimento as demandas de saide mental. Tendo isso
em vista, grande parte dos enfermeiros entrevistados sugeriu a parceria assidua entre as UBS e
o NASF como uma estratégia para a obtengdo desse objetivo. O apoio matricial exercido pelo
nicleo proporciona, dentre outros impactos, a interlocucdo entre os servicos de saude.
Partindo desse pressuposto, € imprescindivel a realizacdo de encontros entre profissionais de
distintos equipamentos de saude, para que sejam realizadas trocas de saberes sobre a temética

discutida (GAZIGNATO; CASTRO-SILVA, 2014).

Sobretudo, para que os profissionais de saide estejam aptos para atenderem e lidarem
com as demandas de saide mental, se faz necessaria a atualizacdo de conhecimento acerca do
tema. E importante que a educacdo permanente e a capacitacio dos profissionais atuantes nos
servicos de saide ndo sejam esquecidas, visto que no ambito das ciéncias da saide ocorrem
diversas modificacdes no decorrer do tempo, apenas o conhecimento acerca de satide mental
obtido na formacdo académica da graduacdo ndo se configura essencial para a prética

profissional. A auséncia de capacitaciao foi mencionada por muitos voluntarios da pesquisa e a
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educacdo permanente configura-se uma sugestdo predominante nas falas dos entrevistados

(SILVA; KNOBLOCH, 2016).

Diante do exposto, e da anélise do discursos dos enfermeiros participantes da pesquisa,
percebe-se que uma estratégia perdurdvel para a qualificacdo do acolhimento e da assisténcia
das demandas de saide mental na atencio basica € a reorganizacdo da rede de atenc¢do a saide
mental do municipio. Seguindo esse pressuposto, podemos considerar um estudo realizado
mediante a observacao da reestruturacao da rede de atencdo a satide mental do municipio de

Estrela — RS.

Para isso, a intervencdes foram pautadas em acdes de cunho preventivo junto aos
profissionais atuantes em todos os servicos da rede de atencdo a saide mental, no apoio
matricial do CAPS junto aos profissionais da ESF, na contratagdo de psicélogos com o oficio
de supervisdo e educagcdo permanente aos na drea de atencdo psicossocial, e, por fim, na
elaboracdo, junto a Secretaria Municipal de Sadde, de um fluxograma em satide mental. Os

resultados da pesquisa foram pertinentes, sendo estes, a diminui¢cdo dos encaminhamentos aos

CAPS, sendo estes realizados somente quando necessario (MARTINS, 2016).

A permanéncia do acompanhamento dos wusudrios pelas UBS apds os
encaminhamentos, conservando o vinculo entre os usudrios e os servigos. Além disso, a
realizacdo de reuniOes periddicas entre os profissionais das UBS juntos aos dos demais
servicos substitutivos, nas quais sdo discutidos os casos acompanhados. E, por fim, as UBS
contam com grupos comunitdrios a fim de inserir esses usudrios em diversas atividades. Esses
resultados decorreram na melhoria do acolhimento e da assisténcia dos individuos em

sofrimento psiquico do municipio (MARTINS, 2016).

Por fim, outro método que se configura essencial para a qualificagdo da assisténcia e
acolhimento dessa demanda € a desconstru¢do da medicalizagdo na saide mental, uma vez
que grande parte dos usudrios faz uso de psicotropicos de forma indiscriminada. Sabe-se que
o processo de medicalizacdo do sujeito € extremamente prejudicial e que existem artificios
para evitd-lo. Para isso é primordial que haja a compreensao dos elementos sociais nos quais
os individuos estdo inseridos € que se programem estratégias, como grupos terapéuticos,
oficinas e terapia comunitdria, para a exteriorizacdo dos sentimentos que os depreciam

(SANCHES; DE CARVALHO, 2014).
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Contudo, constatou-se, segundo as aspiragdes dos enfermeiros entrevistados, a
necessidade da reorganizacdo da rede de aten¢do a satide mental de Campina Grande para o
cumprimento do acolhimento a demanda de saide mental. Para tanto, é indispensavel a
aplicagdo de alguns artificios, como um fluxograma municipal em sadde, o apoio matricial, a
educagdo permanente dos profissionais atuantes na rede, dentre outros. Diante disso, tem-se a

expectativa da melhoria do acolhimento a essas demandas.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

A construgdo desse projeto foi um desafio imenso e visualizar a conclusdo do mesmo é
uma satisfacdo pessoal e profissional. Considero esta pesquisa um agente potencial de

transformagdo da assisténcia do publico de saide mental.

Esse estudo foi de suma importancia tanto para meu aperfeicoamento como futura
profissional de satiide, assim como meu crescimento interno como pessoa e espiritual. Através
das vivéncias e das escutas, foi possivel agucar minha sensibilidade para com o publico de
saide mental, além de ampliar minha visdo em relacdo as intimeras possibilidades e

potencialidades que a aten¢do bésica tem para transformar a realidade desse publico.

Houve algumas dificuldades enfrentadas no campo de pesquisa. Uma delas foi a
geografia da drea do estudo, pois € de grande extensdo e as Unidades Basicas estdo dispostas
em locais distantes. Além disso, um fator que dificultou a coleta de dados foi o meio
transporte utilizado para a locomocgao, pois foi necessdria a disponibilidade maior de horarios

por conta do tempo gasto com o transporte publico.

Um fator limitante da coleta do material empirico e que gerou um atraso na
programacdo do cronograma das atividades da pesquisa foi a dificuldade de encontrar uma
parcela de voluntdrios em suas unidades nos momentos das coletas, na maioria das vezes
devido a problemas de satide. Além disso, ndo houve boa aceitacio do estudo por uma

pequena parte de profissionais, 0s quais se opuseram a responder a questiondrio.

A atengdo basica e as Unidades Basicas de Saude configuram-se como os pilares da
saide mental e consistem em um componente completo e indispensdvel da Rede de Atencao
Psicossocial. Além disso, para a qualificacdo de suas acdes e de seu servico, as UBS tém
como um dispositivo primordial o acolhimento. Este, por sua vez, corrobora com a criacao de
vinculo entre os usudrios e os profissionais, com a resolutividade do servico e a qualificacao

da assisténcia prestada a esses usudrios.

O entendimento dos enfermeiros entrevistados acerca do acolhimento é complexo e
todos compreendem o significado e a importancia desse dispositivo para o publico de satude
mental. Tendo como artificios para a sua consumacio a humanizacdo, empatia, escuta ativa e

a corresponsabilizacdo dos sujeitos.
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Diante dos discursos constataram-se diversas potencialidades da aten¢@o bdsica para a
efetivacdo do acolhimento, dentre elas a territorializacdo, a busca ativa, o apoio matricial do
NASF, o suporte da familia no cuidado e o estabelecimento do vinculo entre os profissionais e

0S usuarios.

No entanto, puderam-se observar fragilidades da atencdo bdsica para a efetivacdo do
acolhimento a essa demanda, sendo elas o despreparo dos profissionais atuantes nas UBS, os
problemas sociais dos individuos, a relacdio ambigua da familia no cuidado, que, por vezes,
pode ser prejudicial, a auséncia de grupos terapéuticos, a medicaliza¢do do sujeito, e o déficit

no apoio do NASF e do sistema de referéncia e contrarreferéncia com os demais servigos.

Tendo isso em vista, foram mencionadas estratégias que os voluntdrios aspiram para
que culmine na melhoria do acolhimento a demanda de saide mental no municipio, como a
interlocug@o entre os servicos, a elaboragdo de um fluxograma municipal em saide mental,
educacdo permanente para os profissionais atuantes nos servigos € o apoio qualificado do

NASEF junto as UBS.

Essa pesquisa consiste em uma ferramenta primordial para o processo de trabalho da
enfermagem. Uma vez que, por meio da andlise do material empirico, foi possivel visualizar
quais as barreiras e potencialidades no que concerne ao acompanhamento e assisténcia da

enfermagem para o publico de satide mental na Atencdo Bésica do municipio.

Diante das fragilidades expostas, torna-se possivel a constru¢do e implementacdo de
intervencoes que objetivem o aperfeicoamento da assisténcia de enfermagem pra esse publico

no campo da Atencao Basica.

Os achados apontam para um acolhimento, realizado por enfermeiros, no qual
predomina a pratica do encaminhamento do paciente da demanda de saide mental para outros
servicos, podendo ocorrer uma desvalorizagdo do trabalho do profissional de enfermagem até
pelo proprio paciente que ja conhece a légica deste processo, portanto esse estudo contribui
para a valorizacdo da enfermagem como agentes ativos no acolhimento dos individuos em

sofrimento psiquico.

Através disso, o que se almeja é que a enfermagem se mostre atuante e primordial no

acolhimento, assisténcia e acompanhamento das demandas de saide mental. E, que, através
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de um trabalho interdisciplinar, contribua para transformar as Unidades Bdsicas de Satide

servigos resolutivos e eficazes no tocante a esse publico.
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APENDICE 1

Caracterizacio dos sujeitos

1. Codigo do participante: 2. Escolaridade:

3. Sexo: (F) M) 4. Idade: 5. Profissio:

6. Religiao: 7_Estado Civil:
8.Renda:____ 9. H4 quanto tempo vocé trabalha nesta Unidade?

Roteiro para entrevista semiestruturada para os trabalhadores das Unidades Basicas de
Satde da Familia

9. No seu entendimento, no que consiste o acolhimento? E qual o significado do
acolhimento a pessoa em situacio de sofrimento psiquico?

10. Como vocé identifica um individuo em sofrimento psiquico?
11. Como vocé, enquanto enfermeiro (a) acolhe as demandas de Saude Mental?

12. Pra vocé, quais as potencialidades da aten¢do basica no tocante ao acolhimento das
demandas de satide mental? E quais as fragilidades?

13. Em sua opinido, qual ou quais servicos sdo responsdveis pelo atendimento e
acompanhamento das pessoas em situacdo de sofrimento psiquico?

14. Vocé considera a atuacio da rede de atengdo psicossocial eficaz?

15. Vocé considera que existe trabalho em rede (integrado rede de atengdo a satide e rede
de atencdo psicossocial)?

16. No seu entendimento, qual a importancia do acolhimento para este piblico?
17. Vocé se sente preparado (a) para acolher uma demanda de Satide Mental?
18. Voceé recebeu capacitacio para atender esta demanda na Atengdo Bésica de Saude?

19. A Referéncia e Contra-Referéncia estdao presentes entre a Unidade Basica de Satide na
qual voce trabalha e os servigos onde os pacientes em sofrimento psiquicos sdo tratados?

20. Como vocés agem em casos de crises psiquiatricas? A quem encaminham e a quem
acionam?

21. Quais sugestdes vocé daria para que haja um melhor acolhimento das demandas de
saide mental nas ESF de Campina Grande?

22. Gostaria de acrescentar mais alguma informagao?
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, estou sendo convidado a
participar da pesquisa: PONTOS DE ESTRANGULAMENTO NA ATEN CAO BASICA DE SAUDE (ABS)
NO TOCANTE DO ACOLHIMENTO DE PESSOAS EM SITUACAO DE SOFRIMENTO PSiQUICO,

que tem como orientando a aluna Nayara Ferreira da Costa, sob a orientacdo da Profa. Dra. Priscilla Maria

de Castro Silva. Fui esclarecido (a) que essa pesquisa tem o objetivo geral de analisar a operacionalizagdo do
acolhimento dos profissionais que atuam na atencdo bdsica, no tocante as demandas de satde mental no
municipio de Campina Grande — PB.

Fui informado que esse estudo é importante, pois ele vai desenvolver uma nova forma de cuidado, que
vai ajudar a sociedade nos seguintes aspectos: em aprimorar o acolhimento e a assisténcia prestada aos
individuos em sofrimento psiquico.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessdrios sobre os possiveis desconfortos e riscos
decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente
serdo obtidos ap0s a sua realizagao.

A minha dignidade e autonomia serdo mantidas, e me foi garantindo que nada do que eu falar ou fizer,
serd exposto com meu nome, ou minha imagem. Por isso, serd utilizado outro nome, para que eu nio seja
identificado.

A pesquisadora responsdvel e o orientando dessa pesquisa terdo todos os cuidados necessarios para
evitar qualquer situagdo que me prejudique. Soube que essa pesquisa beneficiard outras pessoas, pois serd
avaliada a eficdcia da operacionaliza¢do do acolhimento a2 demanda de Satide Mental das Unidades Basicas de
Sadde.

Minha participa¢do nesta pesquisa consistird em responder as perguntas a serem realizadas sob a forma
de entrevista semiestruturada com perguntas subjetivas.

Ainda foram-me esclarecidas algumas coisas importantes:

- Minha participagdo € voluntdria e nio remunerada, ou seja, ndo irei receber dinheiro algum para participar
dessa pesquisa.

- Poderei me recusar a responder qualquer pergunta, se ela me fizer sentir ofendido ou constrangido.

- Foi-me garantido o sigilo dos resultados obtidos nesta pesquisa, assegurando assim, a minha privacidade neste
projeto cientifico, logo, os videos gravados e o material gravado na entrevista, terdo acesso exclusivo, meu e da
pesquisadora.

- Caso seja necessdrio, serei indenizado, diante algum dano ocasionado pela pesquisa;

- Ainda me foi dito, que eu terei assisténcia e acompanhamento durante o desenvolvimento da pesquisa para que
possiveis duvidas possam ser sanadas, por isso, poderei entrar em contato com Priscilla Maria de Castro Silva
quando sentir necessidade pelo telefone: 2101-1684, pelo e-mail: priscillamcs @hotmail.com, ou pelo endereco:

Rua Emiliano Rosendo da Silva, nimero 75, bairro Novo Bodocongé.
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- Foi-me repassado também, que outras informagdes podem ser solicitadas a0 Comité de Etica em Pesquisa do
HUAC - UFCG, bem como dentdncias. O CEP/ HUAC/UFCG fica localizado na Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n,
Sdo José, Campina Grande-PB, telefone: (083) 2101-5545.

- Quando terminar essa pesquisa, se for do meu interesse, eu posso ver todos os resultados, podendo discutir os
dados com Priscilla. Soube que ficarei com uma via deste termo e a pesquisadora ficard com outra via. Todas as
folhas serdo rubricadas por mim e por ela, colocando as assinaturas na dltima folha.

- Depois de ter lido e entendido o que me foi esclarecido e por concordar com tudo que me foi explicado, dato e

assino este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Campina Grande, 19 de fevereiro, de 2017.

) L B S0
r / ; V(Li_l(ﬂ "f’f‘| e, W Lo 724 (< 19 e
A A O
|

Priscilla Maria de Castro Silva

Pesquisadora responsdvel

Voluntario (ndo remunerado)

Impressdo datiloscépica

para pessoas impossibilitadas



ANEXO A

DECLARAGAO DE CONCORDANCIA COM 0 PROJETO DE PESQUISA

Bu, Priscilla Maria de Castro Silva, docente do curso de Bacharelado em Enfermagem
da Universidade Federal de Campina Grande, SIAPE 1838351, CPF: 053892814- 03,
declaro que estou ciente do projeto de pesquisa intitulado: PONTOS DE
ESTRANGULAMENTO NA ATENCAQ BASICA DE SAUDE (ABS) NO
TOCANTE DO ACOLHIMENTO DE PESSOAS EM SITUACAO DE SOFRIMENTO
PSIQUICO e comprometo-me em verificar o seu desenvolvimento para que se possa
cumprir de forma integral a Resolugdo 4662012, que dispde sobre a Ftica em Pesquisas
envolvendo seres humanos.

Campina Grande, 15 / 12 /.J0l6
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Profa. Pnscﬂla Maria de Castro Silva

Orientadora

SIAPE 1838351
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ANEXO B

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL E
ORIENTANDO

Vimos através deste termo de responsabilidade, orientadora e orientando, abaixo-
assinarmos a pesquisa intitulada: PONTOS DE ESTRANGULAMENTO NA
ATENCAO BASICA DE SAUDE (ABS) NO TOCANTE DO ACOLHIMENTO DE
PESSOAS EM SITUACAO DE SOFRIMENTO PSIQUICO.

Assumimos, portanto, cumprir fielmente, as diretrizes regulamentadas pela
Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS) que visam assegurar
os direitos e deveres concernentes a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao
Estado.

Reiteramos, nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel, mantendo em
arquivo todas as informagdes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das entrevistas realizadas com cada participante do estudo,
por um periodo de 5 (cinco) anos apds o término desta. Apresentaremos, sempre que
necessario e solicitado, relatorio sobre a pesquisa, a0 Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Alcides Carneiro (CEP-HUAC), ou a Comissfo Nacional de

Etica (CONEP).

Campina Grande, 15 / i 2 /-20/4

Profa. Priscilla Maria de Castro Silva

Orientadora

SIAPE 1838351

Nayara Ferreira da Costa

Discente do Curso de Bacharelado em Enfermagem da UFCG
CPF: 06303391397



ANEXO C

=

TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL DO CENTRO DE CIENCIAS
BIOLOGICAS E DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE

Estamos cienies da intengdo da realizagdo do projéto intitulado: PONTOS DE
ESTRANGULAMENTO NA ATENCAO BASICA DE SAUDE (ABS) NO
TOCANTE DO ACOLHIMENTO DE PESSOAS EM SITUACAO DE SOFRIMENTO
PSIQUICO, cujo objetivo ¢ Analisar a operacionalizsgdo do acolhimento dos
pmﬁnimuismnmmmn;hhhiamm:ad:uwda&d:uﬁeumﬂm
municipio de Campinz Grande - PB. a ser desenvolvido pelo discente Nayara Ferreira
da Costa, sob orientaglo da professora Priscilla Maria de Castro Silva, do curso de
Enfermagem, da Universidade Federal de Campina Grande. Manifestamos, pois, através
do presente documento, & anuéncia desta instituigio.

Campina Grande, (S/1.) /300

A@Qﬁu‘hm Eru?/

Diretor do CCBSUFCG

Pl Fumem Wasgees e MU

BETOR CORSFCD
Mat. SIAPE 335891
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ANEXO D

CAMPINA
GRANDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE

AV. RIO BRANCO, 304 - CENTRO, CAMPINA GRANDE - PB, 58400-058

SECRETARIA DE SAUDE: AV. ASSIS CHATEAUBRIAND, 1376 — LIBERDADE. 58.414-
060

SITE: pmeg.org.br

EMAIL: sic@campinagrande.pb.gov.br
TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengio da realizagio do projeto intitulado: PONTOS DE
ESTRANGULAMENTO NA ATENCAO BASICA DE SAUDE (ABS) NO
TOCANTE DO ACOLHIMENTO DE PESSOAS EM SITUACAO DE SOFRIMENTO
PSIQUICO, cujo objetivo ¢: analisar a operacionalizagdo do acolhimento dos
profissionais que atuam na atengo bésica, no tocante as demandas de saude mental no
municipio de Campina Grande — PB, a ser desenvolvido pelo discente Nayara Ferreira
da Costa, sob orientacio da professora Priscilla Maria de Castro Silva, do curso de
Enfermagem, da Universidade Federal de Campina Grande. Manifestamos, pois, através

do presente documento, a anuéncia desta institui¢o.

> il

ol _5/544—"5;4/4 Campina Grande,” 7 / /< /76

Diretora de Atencéo a Satude

Secretaria Municipal de Satde

66



67

ANEXO E

TERMO DE COMPROMISSO DE DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Por este termo de responsabilidade, n6s, abaixo — assinados, respectivamente, autora e
orientanda, Profa. Dra. Priscilla Maria de Castro Silva e Nayara Ferreira da Costa, da pesquisa
intitulada “PONTOS DE ESTRANGULAMENTO NA ATENCAO BASICA DE SAUDE
(ABS) NO TOCANTE DO ACOLHIMENTO DE PESSOAS EM SITUACAO DE
SOFRIMENTO PSIQUICO” assumimos o compromisso de:

- Preservar a privacidade dos participantes da pesquisa cujos dados serdo coletados;

- Assegurar que as informacdes serdo utilizadas tnica e exclusivamente para a execugdo do
projeto em questio;

- Assegurar que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da pesquisa,
seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa;
- Assegurar que as informagdes somente serdo divulgadas de forma andnima, ndo sendo
usadas iniciais ou quaisquer outras indica¢des que possam identificar o sujeito da pesquisa;
-Assegurar que os resultados da pesquisa serdo encaminhados para a publicacdo, com 0s

devidos créditos aos autores.

Campina Grande, 19 de FEVEREIRO de 2017.
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Priscilla Maria de Castro Silva
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Nayara Ferreira da Costa



