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RESUMO

A depressdo cresce de forma exponencial, sendo considerada um
transtorno mental frequente que afeta milhGes de pessoas em todo o
mundo, é a quarta doenca em termos de prevaléncia mundial sendo uma
das principais causas de incapacidades no trabalho e que contribui de forma
importante para as taxas de mortalidade geradas a partir dos casos de
suicidio. E uma condicdo cronica associada a incapacitagio funcional e ao
comprometimento da salde geral dos individuos resultante de fatores
ambientais e genéticos, advindos da interacdo da biologia com fatores
sociais. O cuidado & saude do individuo com sofrimento mental deve ser
entendido de forma globalizada, nesse sentido, os tratamentos ndo devem
se limitar ao uso de psicofarmacos, mas devem, também, proporcionar
possibilidades de conscientizacdo de mudangas no estilo de vida e oferecer-
Ihes oportunidades de participacdo em psicoterapias de apoio, tais como
terapia interpessoal, comportamental, cognitiva, de grupo, de casais e de
familia, de acordo com o seu caso, no sentido de estimular-lhes a
motivacdo pessoal e a capacidade de reflexdo sobre o processo salde-
doenca. Os métodos e instrumentos utilizados para o diagndstico da
depressdo tém sido alvo de muitas criticas, no que se refere as suas
limitacBes, em razdo da excessiva fragmentacdo dos quadros clinicos de
transtornos mentais e da superposicdo dos sintomas. Como resultado deste
cenario, situacfes cotidianas e sofrimentos inerentes a vida passam a ser
codificados como sintomas associados a transtornos mentais. O objetivo
desta pesquisa foi de analisar as tendéncias medicalizantes e
desmedicalizantes das formas de cuidado & individuos com diagndstico de
depressao a partir dos relatos da equipe de salde. Este estudo se caracteriza
como uma pesquisa de abordagem qualitativa, se classifica como de campo
segundo seus meios e em descritiva segundo seus fins. O estudo sera
conduzido nas Unidades Bésicas de Satde do municipio de Floriandpolis.
Foram selecionadas 05 (cinco) Unidades Basicas de Salde, sendo 01 (uma)
de cada distrito sanitario, definidos a partir da técnica de amostragem
aleatoria simples. A selecdo dos participantes foi realizada por meio da
técnica de amostragem do tipo intencional, neste caso, os participantes
foram indicados pelos coordenadores das unidades de saude. Os dados
foram coletados por meio de entrevistas em profundidade e ndo



estruturadas, individuais e gravadas. Os dados obtidos foram analisados
seguindo a analise de conteudo tematico. Esta pesquisa obteve aprovacao
do Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina — UFSC, sob o parecer de nimero 200.442.
Observa-se que hd uma tendéncia da rede de atengdo primaria de salde em
manter praticas ainda medicalizantes, que mantém os individuos presos ao
sistema de salde, a partir de estratégias ilusdrias de acolhimento, de
implicacBGes com a histdria dos sujeitos e de emancipa¢do dos mesmos, mas
destaca-se que ha uma superficial e fragil tendéncia a caminho da
desmedicalizacdo, mas que ndo consegue ainda se sustentar e manter fora
da logica biomédica.

Palavras-chave: Depressdo. Medicalizagdo. Atencdo primaria.
Estratégias de cuidado.



ABSTRACT

Depression grows exponentially, it is considered a common mental
disorder that affects millions of people worldwide, is the fourth in terms of
disease prevalence worldwide and a major cause of disability in the
workplace and that contributes significantly to the rates mortality generated
from the suicide cases. It is a chronic condition associated with functional
disability and impaired general health of individuals resulting from genetic
and environmental factors, arising from the interaction of biology with
social factors. The health care of the individual with mental illness should
be understood globalized, accordingly, the treatments should not be limited
to the use of psychoactive drugs, but should also provide opportunities for
awareness of changes in lifestyle and offer them opportunities participation
in psychotherapy support , such as interpersonal therapy, behavioral,
cognitive, group, couples and family, according to the case, in order to
encourage them to personal motivation and the ability to reflect on the
health- disease. The methods and tools used for the diagnosis of depression
have been the target of much criticism regarding their limitations, due to
the excessive fragmentation of the clinical mental disorders and the overlap
of symptoms. As a result of this scenario, everyday situations and suffering
inherent in life are to be coded as symptoms associated with mental
disorders. The aim of this study was to analyze trends and medicalizantes
desmedicalizantes forms of care for individuals with a diagnosis of
depression from the reports of the health team. This study is characterized
as a qualitative study, it ranks as the second field their means and
descriptive according to their purposes. The study will be conducted in the
Basic Health Units in Floriandpolis. Will select five Basic Health Units,
and one of each health district, defined from the simple random sampling
technique. The selection of participants will be made by means of the
technique of intentional sampling, in this case, participants were nominated
by the coordinators of health facilities. Data were collected through in-
depth interviews and unstructured individual recorded. The data were
analyzed according to thematic content analysis. This research was
approved by the Ethics Committee of Human Research of the Federal
University of Santa Catarina - UFSC, in the opinion of number 200 442. It



is observed that there is a tendency of the network of primary health care
practices to maintain even medicalized, that keep individuals attached to
the health system, from strategies illusory host of implications with the
history of the subject and the emancipation of them but it is emphasized
that there is a tendency to superficial and fragile way of medicalization, but
can not stand still and keep out of the biomedical logic.

Keywords: Depression. Medicalization. Primary care. Care
strategies.



SUMARIO

L INTRODUGAO........oiiieeeeeeeetes s 15
2 Referencial teOriCO.........ccovvireiieieeeee s 23
2.1 Depressao: do diagndstico ao tratamento...........cc.cecvvvrvennennnns 23
2.2 Medicalizac8o de depressao..........ccouveeririeeireeninieienesieennnes 26
2.3 AENGAO BASICA......cvvveeiiiiicii et 28
2.4 Salde Mental e Atengao BASICA.......c.ccevvvrverreserinesieeseseens 30
3 Percurso metodolOgiCo..........cuveriieriniienieiesie s 33
3.1 TIPO de ESTUAD. ....ccveneeiiieiieie et 33
3.2 L0Cal dO STUAO. ... 34
3.3 Participantes da PESQUISA.........coervrrerereeireeriereesie e sieneeseeaneas 35
3.4 Coleta de dados........cceiveveiiiiiieiiie e 36
3.5 AnAlise dos dados.........ccovrveeirreriieiere e 37
3.6 ProCcedimentos........ccccouiueiririeiee e 37
3.7 Limitag0es do eStUAO. ........ccoveririeiririciiciee e 38
4 ResuUltados € diSCUSSBES. .......ervereaeruiiererieieresieeeie e eereseseeseenes 41
5 Consideragtes fiNais .......ccocvevvevereienere e 63
REFEIENCIAS. ......cviiiiice e e 65

Apéndice A (Termo de consentimento livre e esclarecido).73












15

1 INTRODUCAO

Ao voltarmos nosso olhar sobre a Reforma Psiquiatrica Brasileira,
observamos mudancas e avangos importantes, mas ainda, muitas lacunas
que parecem cada vez mais extensas. Ainda assim, a salde mental
apresenta inimeras dificuldades e barreiras a serem ultrapassadas, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) destaca, por exemplo, a falta de
pessoas especializadas, a estigmatizacdo dos transtornos mentais que
dificulta a busca por tratamentos e as dificuldades e limitagcOes referentes
ao diagnostico clinico (WHO, 2012).

Entre os problemas associados a salde mental, podemos destacar a
depressdo, que cresce de forma exponencial, sendo considerada um
transtorno mental frequente que afeta 350 milhdes de pessoas em todo o
mundo, é a quarta doenca em termos de prevaléncia mundial sendo uma
das principais causas de incapacidades no trabalho e que contribui de forma
importante para as taxas de mortalidade geradas a partir dos casos de
suicidio (WHO, 2012).

No Brasil a depressdo tornou-se problema de Salde Publica, por
apresentar alta prevaléncia da populacdo geral, entre 3% a 11%, e pelo
impacto produzido no cotidiano dos individuos (FLECK et al, 2003). E um
dos sofrimentos mentais mais representativos e de grande desafio para os
profissionais da salide, no que se refere ao seu diagndstico, formas de
tratamento e & prescricdo exagerada de medicamentos antidepressivos
(HERNAEZ, 2006).

A depressdo, ou melancolia, como chamada antigamente, é
reconhecida ha mais de 2 mil anos, no entanto, ainda hoje ndo encontramos
explicagcbes plenamente satisfatorias sobre sua natureza, etiologia e
caracteristicas. Fato este gerador de controvérsias entre profissionais
médicos psiquiatras e pesquisadores sobre depressdo (BECK, ALFORD,
2011).

O termo depressdo tem sido variavelmente aplicado para designar
determinado tipo de sentimento, um complexo de sintomas ou uma
patologia clinica definida (BECK, ALFORD, 2011). Neste Gltimo caso, a
depressdo pode ser considerada uma condigdo cronica associada a
incapacitacdo funcional e ao comprometimento da saldde geral dos
individuos resultante de fatores ambientais e genéticos, advindos da
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interacdo da biologia com fatores sociais (BECK, ALFORD, 2011; SILVA
et al, 2003). Com base na Classificacdo Internacional de Doencas (Cid-10,
2004), a depressdo pode ser classificada em leve, moderada e grave, e,
segundo o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
IV, 2002) apresenta-se como episodio depressivo maior e transtorno
depressivo maior.

Envolto nesta rede de informagdes controversas, diagnosticos
clinicos mal realizados, e por consequéncia, tratamentos mal conduzidos,
encontramos o individuo em sofrimento mental a espera de uma assisténcia
mais capacitada e humanizada. O cuidado a salde do individuo com
sofrimento mental deve ser entendido de forma globalizada, levando em
consideracdo as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e culturais.
Nesse sentido, os tratamentos ndo devem se limitar ao uso de
psicofarmacos; concomitante as orientacdes profissionais dadas aos
individuos com sofrimento mental deve-se proporcionar possibilidades de
conscientizagdo de mudangas no seu estilo de vida e oferecer-lhes
oportunidades de participacdo em psicoterapias de apoio, tais como terapia
interpessoal, comportamental, cognitiva, de grupo, de casais e de familia,
de acordo com o seu caso, no sentido de estimular-Ihes a motivacdo pessoal
e a capacidade de reflexdo sobre o processo saude-doenca (MCINTYRE et
al, 2002; SOUZA, 1999).

No entanto, DSM-1V, principal instrumento utilizado para o
diagndstico dos transtornos mentais (FLECK et al, 2003), tem sido alvo de
muitas criticas, principalmente no que tange as suas limitagdes, em razéo
da excessiva fragmentagéo dos quadros clinicos de transtornos mentais e da
superposicdo dos sintomas (GUARIDO, 2007; HERNAEZ, 2006; MATOS
et al, 2005; RODRIGUES, 2003). Resultante desta dificuldade, situagdes
cotidianas e sofrimentos inerentes a vida passam a ser codificados como
sintomas associados a transtornos mentais (GUARIDO, 2007; HERNAEZ,
2006; RODRIGUES, 2003). Muitos desses sofrimentos e das formas
correspondentes de agir acabam por serem ressignificados a partir de uma
terminologia exclusivamente médica (CAPONI, 2009).

Esse panorama evidencia a emergéncia para as discussfes acerca do
processo da medicalizagdo, processo pelo qual comportamentos, condutas e
sofrimentos socialmente indesejados, sdo codificados a partir de uma
nomenclatura médica propria que classifica os individuos e normaliza suas
vidas (CAPONI, 2009; GUARIDO, 2007; TESSER, 2006).
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Podemos observar que as intervencdes médico-psiquiatricas, bem
como a de outros profissionais da salde, ainda estdo alicercadas pelo
discurso biomédico, fundamentando-se prioritariamente em explicagdes
bioldgicas que abordam a doenga somente sob uma perspectiva e anulam a
identidade de quem estd, por assim dizer, doente. A doenca, dessa forma,
passa a tomar o lugar do préprio individuo, a subjetividade do sujeito é
descontextualizada e a doenca se personifica (AGUIAR, 2003; GUARIDO,
2007; HERNAEZ, 2006; MARTINS, 2008).

Ao analisar esse cenario, acompanha-se com preocupacdo os efeitos
reducionistas dos modelos classicos de atencdo aos individuos com
sofrimento psiquico, visto que, durante anos, as estratégias e as praticas
psiquiatricas de cuidado a saude mental traduziram, na verdade, um
movimento de poder da sociedade sobre os individuos com algum tipo de
sofrimento mental. No entanto, com o movimento antimanicomial e a
Reforma Psiquiatrica, desde metade da década de setenta (OLIVEIRA,
2010), observou-se uma tentativa de modificar esse cenario.

A Reforma Psiquiatrica, segundo o relatério da IV Conferéncia de
Saude Mental e Intersetorial, realizada em Brasilia no ano de 2010, prima
pela desinstitucionalizacdo, inclusdo social e assisténcia de atencdo
psicossocial, substituicdo dos hospitais psiquiatricos com reformas
centradas no sujeito, na singularidade e na capacidade dos mesmos de
protagonizar seus modos de fazer e andar na vida (BRASIL, 2010). Propde,
também, um olhar para novas dire¢fes, para uma atencdo psicossocial
ampla, estruturada em uma pratica que restaura a cidadania, resgata a
subjetividade dos sujeitos em sofrimento mental e rompe com a
exclusividade do modelo classico de cuidado a salde que favorece a
medicalizagdo como estratégia para remediar e controlar a vida cotidiana
(OLIVEIRA, 2010).

Em vista disso e a partir da atual politica de salde mental do
Ministério da Salde alguns dispositivos estratégicos para organizacdo da
rede de atencéo em saude mental foram criados. Entre eles, destacam-se 0s
Centros de Atencdo Psicossocial-CAPS cuja finalidade centra-se no
acolhimento aos individuos com transtornos mentais, disponibilizando
atendimento médico e psicoldgico, estimulando sua integracdo social e
familiar, apoiando-os em suas iniciativas e, principalmente, promovendo
sua autonomia e autocuidado (AMARANTE, 2007; BRASIL, 2004), mas
que ainda ndo conseguem atuar de forma articulada com a Aten¢do Bésica
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gerando uma ineficiéncia no atendimento e acolhimento da demanda em
satde mental (FIGUEIREDO et al, 2008). A Atencéo Bésica se configura
como a porta de entrada, recepcdo e fonte primeira de atencdo a salde
mental, sendo ela, responsavel pela promog¢do da salde a partir de uma
proposta de producdo de cuidados mais proximos das necessidades reais da
comunidade e capaz de imprimir novos modos de cuidado (BARONI et al,
2009; DIMENSTEIN et al, 2005). A organizagdo da salde mental em rede
e articulada com a Atencdo Basica é primordial para a produgdo de um
cuidado integral e de maior qualidade aos individuos em sofrimento mental
(DIMENSTEIN et al, 2005).

Assim, o campo da saude mental se insere em um contexto
multidimensional, interdisciplinar, multiprofissional e intersetorial, focado
na integralidade do cuidado social e da salde, garantindo acesso aos
usuarios de salude mental, servicos que visam a universalidade e &
integralidade no atendimento (AMARANTE, 2007; BRASIL, 2010;
OLIVEIRA, 2010).

Cabe entdo nos questionarmos: quais sdo as estratégias de cuidado a
individuos com diagnostico de depressao, utilizados pelas equipes de salde
das Unidades Basicas de Salde? Sera que estas estratégias de cuidado se
apresentam na légica da desmedicalizacdo? Nesta pesquisa, para
alcangarmos essas respostas, buscamos informagdes em algumas unidades
bésicas de salde situadas no municipio de Floriandpolis.

Ressalta-se a importancia das pesquisas relacionadas a tematica da
medicalizagio da depressdo e suas formas de cuidado a salude em razdo de
promover discussdes construtivas sobre as limitacbes das estratégias de
cuidado a sa(de de individuos com diagnéstico de depressdo na rede
Atencdo Bésica, local este que recebe uma demanda espontanea de pessoas
com os mais variados tipos de sofrimentos psiquicos subproduto da
medicalizacéo.

Em virtude disso, esta pesquisa propde discutir a ruptura entre
diferentes formas de pensar sobre salde e sua pratica e pretende expandir
as discussoes dos profissionais defensores do modelo classico de cuidado a
salde e de outros mais engajados no movimento da reforma psiquiatrica
que valorizam sua importancia social.

Faz-se necessario investigar as potencialidades e as limitacdes das
estratégias de cuidado utilizadas para depressdo, para a consolidacdo de
propostas de politicas de salde mais justas e equanimes a partir de praticas
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voltadas a singularidade e a complexidade dos transtornos mentais,
incentivando a reflexdo sobre os conceitos, praticas e as relagdes que
podem promover salde entre as pessoas, Visto que as teorias e 0s modelos
ja estabelecidos mostram-se insuficientes diante das demandas de
individuos com sofrimento mental.

Esta pesquisa se apresenta, dentre outros aspectos ja mencionados,
como uma contribuigdo para repensar e analisar as politicas publicas de
salde frente as dificuldades encontradas em minimizar os modelos de
tratamentos medicalizantes.
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2 OBJETIVO
2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar as tendéncias medicalizantes e desmedicalizantes das

formas de cuidado a individuos com diagnéstico de depressdo a partir dos
relatos da equipe de salde.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Conhecer as concepcfes da equipe de salde sobre a
depressao, seu diagndstico e estratégias de cuidado.

2- Identificar as estratégias de cuidado a satde de individuos
com diagnostico de depressao, conduzidas pela equipe da satde.

3- Discutir as tendéncias medicalizantes e desmedicalizantes

das estratégias de cuidado para a depressao.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Nessa secdo serdo apresentados alguns autores que, partindo de
diferentes areas do conhecimento, discutem o aumento da medicalizacdo do
sofrimento e de comportamentos desviantes.

3.1 DEPRESSAO: DO DIAGNOSTICO AO TRATAMENTO

Segundo a Organizagdo Mundial da Salde - OMS (2012), a
depressao representa um desafio substancial para a Sadde Publica mundial,
sendo considerada um transtorno mental comum que resulta de uma
complexa interagdo de fatores sociais, psicolégicos e biologicos,
caracterizada por tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de
culpa ou baixa autoestima, disturbios do sono ou do apetite, sensacdo de
cansaco e falta de concentragdo. Apresenta-se com potencial para limitar e
ou diminuir as capacidades funcionais dos individuos, as relagfes sociais e
a capacidade de gerenciamento das responsabilidades diarias, podendo
chegar ao suicidio na sua forma mais grave. Estima-se que a depressao
afeta 350 milhdes de pessoas no mundo e quase 1 milhdo de pessoas
comentem suicidio em decorréncia da dela. Mas apesar dos numeros e
estatisticas alarmantes, considera-se que a depressdo ainda é sub-
diagnosticada e sub-tratada. Estima-se que entre 50% a 60% dos casos de
depressdo ndo sdo diagnosticados pelo médico clinico geral, e, por isso,
muitas vezes, o individuo ndo recebe tratamento especifico e adequado ao
caso (FLECK et al, 2003; OMS, 2012).

A depressdo ou melancolia, como chamada antigamente, tem sido
um fendbmeno presente em Vvarios momentos da histéria humana. Os
sintomas que hoje associamos a ela foram observados desde os primeiros
registros da histéria da medicina, apresentando regularidade e similaridade
consideravel nas descricfes dos sintomas, que se apresentam de forma
muito semelhante também atualmente (BECK; ALFORD, 2011; JARDIM,
2011; HORWITZ; WAKEFIEL, 2010).

Segundo Horwitz e Wakefiel (2010), desde as descricdes da Grécia
Antiga ao final do século XX, considerou-se importante, a distingéo entre
0s transtornos depressivos, das reacdes de tristezas normais, apesar da
semelhanca entre os sintomas. A distin¢do se fundamentava na auséncia ou
ndo de situacbes que normalmente causariam tristeza ou tinham uma
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magnitude e duragdo desproporcional aos motivos que 0s provocaram. Sob
este ponto de vista a abordagem adotada era contextual, ou seja, a reacao
era compreendida a partir das circunstancias narradas pelos sujeitos.

A depressdo, entdo, passou a ser distinguida entre dois tipos de
casos, 0 primeiro, chamado de tristeza normal ou com causa, associado
diretamente as experiéncias de perda e ou com outros fatos da vida que
poderiam justificar ou serem os motivos dbvios do sofrimento; 0 segundo,
chamado de melancolia ou depressdo sem causa, caracterizava-se como um
transtorno médico por ndo apresentar causa aparente ou motivo para 0
surgimento dos sintomas. Neste Gltimo caso, entdo, assumia-se que 0s
sintomas eram desproporcionais aos acontecimentos e que, portanto,
derivavam de uma disfuncdo interna que necessitaria de servicos
profissionais, neste caso, o0s servicos médicos (HORWITZ; WAKEFIELD,
2010).

Até o momento, as definicbes psiquiatricas da depressdo se
sustentavam nas relagBes entre sintomas e causas. Entretanto este cendrio
se modificou com a chegada do século XX, onde a abordagem
contextualizada do individuo foi substituida por uma interpretagdo dos
sintomas que se utiliza do modelo médico classico que se da, a partir do
exame, progressdo e progndstico dos transtornos mentais, entre eles a
depressdo, cujo objetivo é de definir patologias fisicas. Emil Kraepelin foi
0 precursor desta linha de pesquisa que trata os problemas de ordem
existenciais e sociais como categorias médicas e organicas, e que funda a
psiquiatria moderna (CAPONI, 2012; HORWITZ; WAKEFIELD, 2010).

O resultado da heranga das pesquisas realizadas por Kraepelin, que
instaurou um novo modo de classificar os transtornos mentais, que se
deram a partir do aprofundamento em estudos anatomopatol6gicos e
estatisticos, temos o surgimento do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais — DSM (CAPONI, 2012). Segundo Russo, Venancio
(2006) e Matos et al (2005), o DSM é um manual de diagnostico que se
correlaciona com a Classificagio de Transtornos Mentais e de
Comportamento — CID, que organiza classes de diagnosticos distintas, cujo
objetivo é de normalizar e homogeneizar a classificacdo psiquiatrica.

A depressao ou transtorno depressivo, segundo o DSM — IV (2002),
pode ser classificada em transtorno depressivo maior ou distimico. No
primeiro caso, o transtorno é definido por meio de caracteristicas como,
presenga de um ou mais episodios depressivos e que tenham duracdo de
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duas semanas com humor deprimido, com mais quatro sintomas de
depressdo adicionais; ja no segundo caso SA0 necessarios para caracteriza-
lo, pelo menos dois anos de humor deprimido e a pessoa deverd se
encontrar a maior parte do dia deprimida. Considera-se excecdo, a esta
classificacdo, os casos de luto por perda de um ente querido. Neste caso,
admite-se a persisténcia dos sintomas por no maximo dois meses, desde
que o individuo ndo apresente sintomas como psicoses ou pensamentos
suicidas.

Muitas séo as defini¢des, que fundamentadas em diferentes &reas, e
com distintos motivos, criam intensos debates sobre a depressdo, mas, para,
além disso, ha ainda uma questao relevante, os métodos de diagnostico.

Na medida em que estudos e pesquisas com fundamentos tedricos
estritamente biol6gicos foram supervalorizados e a ampliacdo das edi¢cdes
do DSM acorreram, concomitante a este processo, observou-se a
padronizagdo dos procedimentos para diagnosticos e a delimitacdo e
descricdo objetiva de sintomas entre diferentes transtornos, provocando um
aumento do numero das categorias diagndsticas o que fomentou a producéo
de novos medicamentos psiquiatricos como forma de atender a demanda
crescente dos diagndsticos de sofrimento psiquico (GUARIDO, 2007;
MARTINS, 2008). Alguns problemas podem ser relatados em detrimento
da utilizagdo protocolar do DSM pelos profissionais médicos, como por
exemplo, a utilizacdo dos sintomas descritos no manual de forma
descaracterizada e descontextualizada & vida do paciente, o fato de ndo
considerar que o0s sintomas apresentados podem ter intensidade
proporcional ao significado do acontecimento para cada pessoa, de forma
gue, o tempo e persisténcia dos sintomas devam ser relativizados e a
facilidade em gerar diagndsticos falso-positivos em funcéo de utilizacéo de
sintomas que facilmente sdo encontrados em pessoas que vivenciam 0s
mais comuns fatos e sofrimentos naturais da vida (GUARIDO, 2007;
HORWITZ; WAKEFIELD, 2010; MARTINS, 2008).

Os tratamentos para o individuo com diagnostico de depressao
devem preferencialmente ser compreendidos de forma globalizada
considerando as dimensGes bioldgicas, psicoldgicas e sociais, sendo assim,
as intervencgoes e praticas de cuidado devem também abranger todos estes
aspectos. As intervengGes comumente utilizadas no cuidado a individuos
com diagndstico de depressdo sdo: psicoterapia, mudancas nos estilo e
hébito de vida, uso de psicofarmacos e estimulagdo magnética
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transcraniana (BARROS, 2004; BECK; ALFORD, 2011; SOUZA, 1999).
O tratamento mais conhecido e disseminado no meio profissional é o
medicamentoso. A farmacoterapia para depressdo €é extensa e foi
introduzida pela primeira vez, com a utilizacdo de imipramina em 1956,
para modificar os estados de humor de pacientes deprimidos. Neste mesmo
periodo surgem os Inibidores de Monoamina Oxidadese (IMAQO) e
posteriormente os antidepressivos triciclicos (ADTS) e o litio. E a parir do
DSM — 111, em 1980, que trouxe inimeras modifica¢fes nos critérios e sua
interpretacdo sobre as patologias psiquidtricas surgiram os inibidores
seletivos de recaptura de serotonina ou de noradrenalina (ISRS e ISRN)
conhecidos como fluoxetina, paroxetina, sertralina entre outros (BECK;
ALFORD; SOUZA, 2011).

A eletroconvulsoterapia, técnica de tratamento para depressdo
comumente utilizada antes da Reforma Psiquiatricia, caracteriza-se por
convulsdes induzidas por corrente elétrica a partir de fixacdo de eletrodos
na testa. Esta técnica esta sendo, atualmente, substituida por um novo
sistema, considerado inovador, denominado estimulacdo magnética
transcraniana (BECK; ALFORD, 2011). Esta forma de tratamento se utiliza
de um aparelho que produz um campo eletromagnético conduzido, por
meio de uma bobina que devera estar em contato com o couro cabeludo do
paciente. Trata-se de uma forma de estimulacdo elétrica sem a utilizacdo de
eletrodos (BARROS; NETO, 2004).

Os tratamentos psicoterapicos, nas mais variadas abordagens,
também sdo utilizados no tratamento da depressdo. Os tipos de psicoterapia
mais utilizados sdo: psicoterapia de apoio, psicoterapias focadas na
depressdo, terapia interpessoal e terapia cognitiva.

3.2 MEDICALIZACAO DA DEPRESSAO

A partir da segunda metade do século XIX, inicia-se um movimento
que reflete um novo modo de compreender as doengas mentais, ja ndo mais
com o mesmo enfoque dos alienistas e psiquiatras, mas agora, classificando
e incorporando uma gama maior de sintomas que se relacionam com
condutas e comportamentos cotidianos. Neste momento nasce um campo
de saber que se apropria de fatos inerentes a vida, tornando-os objeto de
praticas médicas e, portanto, passiveis de intervengBes e tratamentos
(CAPONI, 2012).
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Ao se fazer um breve percurso histérico sobre as primeiras ideias a
respeito da medicalizacdo, que, segundo Guarido (2007) e Hernaez (2006),
nasceu por volta de 1970, juntamente com 0s movimentos sociais e
contraculturais da época, encontra-se, entre outros, o critico da medicina
moderna Ivan lllich (1975), que analisou e langou criticas contundentes
sobre 0 avango médico e a expropriacao da saude.

Atualmente a salde, em um contexto geral, se desenvolve marcada
pelo determinismo bioldgico e por grandes feitos tecnoldgicos relacionados
ndo somente a area de informética, mas da ciéncia e da biociéncia. Entre
eles podemos destacar o aumento progressivo na fabricacdo de
medicamentos, criacdo de aparelhos, servicos e produtos, que por um lado
refletem o avanco tecnoldgico, mas por outro, reforcam as estratégias de
controle e normatizacdo de condutas (MARTINS, 2008), fomentando
assim, a incorporacdo de situac@es cotidianas e sofrimentos passageiros na
patologia, que passam a ser registrados como sintomas proprios dos
transtornos mentais (GUARIDO, 2007; HERNAEZ, 2006; RODRIGUES,
2003). Muitos desses sofrimentos e das formas correspondentes de agir
acabam por ser ressignificados a partir de uma terminologia médica,
processo este chamado de medicalizacdo, (GUARIDO, 2007; CAPONI,
2009) fortemente consolidada pela chamada psiquiatria moderna.

Segundo Horwit e Wakefield (2010), a atual epidemia e crescente
procura por tratamentos para depressao se associa, logicamente aos fatores
sociais, mas principalmente a definicdo psiquiatrica de transtorno
depressivo que permite a classificagdo de tristeza como se fosse uma
doenca, mesmo quando ndo €. Para a psiquiatria moderna ou ampliada,
sintomas cotidianos que fazem parte das adversidades da vida podem
facilmente se tornarem sintomas de algum transtorno, cujo diagnostico €
facilitado por defini¢cfes demasiadamente amplas e empregadas de forma
causal, ignorando as multicausalidades do processo de adoecer
(HORWITZ; WAKEFIELD, 2010; HERNAEZ, 2006). Resultado do
aumento de diagndsticos referentes ao sofrimento ou estados de &nimo,
tornou-se comum ouvirmos as pessoas se utilizarem de uma categoria de
diagndstico, neste caso, a depressao, para identificar e ou rotular na verdade
as mais variadas formas de desconfortos, frutos da atualidade (TAVARES;
HASHIMOTO, 2010).

Segundo Guarido (2007), podemos apontar alguns fatores que
contribuiram para legitimagdo da medicalizagcdo do sofrimento psiquico,
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sdo eles: (1) a padronizacdo dos sintomas advindos do Manual Diagnéstico
Estatistico de Transtornos Mentais — DSM; (2) as pesquisas em
neurociéncias que se esforcam para fundamentar prioritariamente o
funcionamento psiquico a partir de bases organicas e (3) o alto
desenvolvimento de psicofarmacos resultado dos investimentos financeiros
da industria farmacéutica.

O DSM-IV tem sido alvo de inimeras criticas, principalmente no
que se refere as limitacbes em razdo da excessiva fragmentacdo dos
quadros clinicos de transtornos mentais e da superposicdo dos sintomas,
permitindo que clinicos de outras especialidades possam medicar sem
nenhuma dificuldade os seus pacientes, estejam eles com algum tipo de
sofrimento psiquico ou ndo (GUARIDO, 2007; HERNAEZ, 2006; MATOS
et al, 2005; RODRIGUES, 2003). A falha no processo de diagnéstico entre
0 sentimento de tristeza frente a alguma situagdo da vida fomenta
estimativas exageradas de pessoas com transtornos mentais, criacdo de
politicas publicas associadas a salide mental equivocadas e elevados custos
econdmicos.

Os gastos com a prescricdo exagerada de psicofarmacos alimentam a
indUstria farmacéutica que tem um lucro exponencial, resultado da criacdo
de milhdes de consumidores que se fidelizam aos tratamentos iludidos
pelas atrativas propagandas que vendem promessas milagrosas e por
informacBes equivocadas sobre os beneficios dos psicofarmacos, que
aparecem como dispositivos de intervencdo, considerados eficazes e de
rapido resultado. Evidentemente a industria farmacéutica tem a intengdo de
propagar a ideia de que a medicagdo poderd devolver as condi¢Bes para
uma vida produtiva capaz de reintegrar o individuo a sociedade,
devolvendo-lhe a alegria (RODRIGUES, 2003). O funcionamento destes
dispositivos psiquiatricos e a forma de abordar a doenca resultam na
anulacdo de identidade de quem estd doente, transformam as experiéncias
subjetivas da vida em protocolos de intervencdes, transformando fatos
cotidianos em problemas técnicos que podem ser resolvidos facilmente
com algum tipo de tratamento (MARTINS, 2008).

3.3 ATENCAO PRIMARIA

) A Atencdo Primaria, também chamada de Baésica, do Sistema
Unico de Saude - SUS, foi organizada e pautada nos principios
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assistenciais e organizativos do SUS de universalidade, integralidade e
equidade. De forma gradual a atencdo primaria foi se fortalecendo e se
tornou o alicerce para a estruturacdo dos servigos e sistemas locais de salde
e a porta de entrada prioritaria para 0s USUarios.

A atenco priméria pode ser definida como:

[...] um conjunto de agdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogdo e a
protecdo da salde, a prevengdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de
danos e a manutencdo da salide com o0 objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na
situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das
coletividades (BRASIL, 2012, p.19).

As acBes devem ser desenvolvidas a partir de praticas de cuidado e
administradas de forma democratica e participativa, no formato de
trabalhos de equipe, direcionado a populac@es de territorios definidos. As
estratégias devem auxiliar no manejo das necessidades de salde que
aparecem em maior frequéncia, considerando, sua relevancia no territério,
critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e os cuidados éticos
necessarios a toda e qualquer demanda de salde e ou sofrimento. As
praticas na atencdo priméaria devem ser pautadas na singularidade dos
sujeitos e na insercdo sociocultural com o intuito de produzir uma atengdo
integral a satde (BRASIL, 2012).

O ano de 2006 foi marco inicial para o avango da atencéo basica,
ano da homologacdo, em 28 de marco, da Portaria n® 648/GM, que “aprova
a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencgdo Bésica para o Programa
Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitérios de Salde
(PACS)” (BRASIL, 2007. p. 09). A Atencdo Basica entdo, se torna a base e
0 centro organizador das redes de atencdo e cuidado a salde presentes no
SUS.

A portaria N° 2.488 de 21 de outubro do ano de 2011, da Politica
Nacional de Atencdo Baésica, revoga entre outras portarias, a de N°
648/GM, e estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizagédo
da Atencdo Baésica, para Estratégia de Salde da Familia (ESF) e o
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Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS). A partir da referida
portaria, a Politica Nacional de Atencdo Basica consolida a Estratégia de
Saude da Familia como plano prioritario para expanséo e consolidacdo da
Atencdo Basica que deverd seguir as diretrizes do SUS e considerar as
especificidades loco regionais em suas acdes de saude (BRASIL, 2012).

Os fundamentos e diretrizes da atencdo primaria sdo: (1) ter
territério adstrito sobre 0 mesmo, permitindo desta forma, planejamento e
programacao descentralizada com o desenvolvimento de a¢des que tenham
impacto na situacdo de salde das coletividades; (2) possibilitar o acesso
universal aos servicos de salde de qualidade e que sejam resolutivos, sendo
caracterizados como a porta de entrada preferencial da rede de atencéo,
com capacidade para acolher os usudrios de forma que promova a
corresponsabilizacdo pela atencao as suas necessidades de saude. O servico
de salde deverd assumir uma funcdo central de fazer uma escuta
acolhedora que auxilie na resolucdo de grande parte dos problemas de
salde da populacdo ou de diminuir danos ou possiveis sofrimentos desta;
(3) adscrever os usuarios e desenvolver relac@es de vinculo, que consiste na
construcdo de relagBes de afetividade e confianga entre o usuério e o
trabalhador da salde; (4) coordenar as acdes de integralidade em seus
varios aspectos, fato este que pressupfe uma organizacao de deslocamento
do processo de trabalho baseado em procedimentos profissionais, para um
processo centrado nas necessidades do usuario; e (5) estimular a
participacdo dos usuarios com vistas a ampliacdo de sua autonomia e
capacidade na constru¢do do cuidado a sua salde e da coletividade do
territério (BRASIL, 2012).

3.4 SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

Segundo Barros e Salles (2011), o Ministério da Saude, desde 2001,
tem estimulado a inclusdo, nas politicas de atencdo primaria, de diretrizes
que remetam e reconhe¢cam a dimensdo subjetiva dos usuérios e 0s
problemas mais graves de salide mental.

A atencdo primaria tem como principio possibilitar o primeiro
acesso das pessoas ao sistema de saude, inclusive daquelas que demandam
um cuidado em satde mental. Como as agdes devem ser desenvolvidas em
um territorio especifico, possibilita que os profissionais de salde tenham
maior proximidade com as histdrias de vida das pessoas e seus cotidianos,
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fato este que pode aumentar e ampliar o vinculo com as mesmas em seu
territério (BRASIL, 2013).

O Ministério da Salde preconiza que a atencdo a satde mental deve
ser realizada a partir de uma rede de cuidados, entre elas podemos citar: a
atencdo basica, as residéncias terapéuticas, centros de atencdo psicossocial
(CAPS), os ambulatérios, centros de convivéncia entre outros setores da
sociedade com vistas a intersetorialidade. Dentro desta rede de cuidados as
principais acdes de saide mental na atencdo bésica sdo: apoio matricial de
salde mental as equipes da atencdo bésica, formacdo dos profissionais
como estratégia prioritaria para inclusdo da salde mental na atencdo béasica
e inclusdo da salde mental no sistema de informacdes da atengdo béasica
(BRASIL, 2003).

Segundo o Ministério da salde as a¢des em salide mental na atencdo
primaria,

[...] devem obedecer ao modelo de redes de cuidado, de
base territorial e atuagdo transversal com outras politicas
especificas e que busquem o estabelecimento de vinculos
e acolhimento. Essas a¢des devem estar fundamentadas
nos principios do SUS e nos principios da Reforma
Psiquiatrica. Podemos sintetizar como principios
fundamentais desta articulagdo entre salde mental e
atencdo basica: - nocdo de territorio; organizacdo da
atencdo a salde mental em rede; intersetorialidade;
reabilitacdo psicossocial; multiprofissionalidade
finterdisciplinaridade; desinstitucionalizagdo; promocao
da cidadania dos usuérios; constru¢do da autonomia
possivel de usuérios e familiares (BRASIL, 2003, p.03).

Ainda que a atencdo primaria tenha avancado nestes Ultimos anos
em sua praxis, e que a Politica Nacional de Atencdo Basica apresente em
seus fundamentos e diretrizes, acbes e estratégias que incluam a
integralidade dos cuidados e a diminuicdo de danos e sofrimento aos
individuos, sua trajetoria vem se constituindo muito afastada das praticas
em salde mental. A atencdo priméria atende uma diversidade de demandas,
entre elas, uma crescente procura pela atencdo aos transtornos psiquicos
leves que geralmente aparecem na forma de queixas somaticas
normalmente associadas a problemas de ordem socioecondmica e familiar
(FIGUEIREDO; CAMPQOS, 2008).
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Considera-se que grande parte do sofrimento psiquico menos grave é
objeto do trabalho de ambulatérios e da atencdo basica, assim, estima-se
gue 12% da populacdo brasileira necessita de atendimento associado a
transtornos menos graves. Grande parte destas pessoas sdo atendidas na
atencdo béasica pelas equipes de saude. Em decorréncia da proximidade
com as familias e com a comunidade, as equipes da atencdo béasica se
deparam cotidianamente com 0s casos de transtornos mentais leves,
entretanto mesmo sem formacdo ou instrucdo técnica especifica para
manejo de situacbes no campo da saude mental, se destacam como um
recurso estratégico para o enfrentamento das diversas formas de sofrimento
psiquico (BRASIL, 2003).

A atencgdo a satde mental no Brasil vem sofrendo transformagoes,
adotando entre outras possibilidades, novos servicos de cuidado a salde
mental que sdo substitutivos aos servicos manicomiais e psiquidtricos,
contudo, ainda ressente-se pouca interacdo entre os servigos da atengdo
béasica e a salde mental. Da demanda crescente de usuarios em sofrimento
mental que aparecem na atencdo basica de salde, emerge a necessidade de
novos conhecimentos por parte da equipe de salde que na maioria das
vezes ndo estd apta ou ndo recebe preparo para tal finalidade (TESSER;
TEIXEIRA, 2011).

A Reforma Psiquiétrica trouxe incontestavel evolucdo no processo
de entendimento e formas de cuidado aos individuos em sofrimento
psiquico severo e persistente, mas deixou em segundo plano 0s menos
graves, que frequentemente desembocam na atencdo bésica (TANAKA;
RIBEIRO, 2009). Ha escassa incorporacdo, na rede de atencdo béasica, de
estratégias e principios tedrico-politicos advindos da Reforma Psiquiatrica
com referéncia a atengdo psicossocial, que diferem do modelo cléssico
hegemonico psiquidtrico-clinico fundamentalmente centrado na doenca.
Estas limitacGes podem estar associadas a falta de recursos de pessoal e a
precaria capacitacdo da equipe (BRASIL, 2011), que deve realizar
intervencBes, no ambito da salde mental, na atengdo basica, de forma que
possibilite novos modos de vida capazes de construir um cotidiano de
encontros entre profissionais e usuarios para que juntos possam criar novas
ferramentas de construcdo do cuidado. Neste sentido se faz necessario que
a equipe empreenda uma olhar em multiplas dimensdes do sujeito,
aceitando e compreendendo 0s seus desejos, anseios, angustias, valores e
escolhas (BRASIL, 2013).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Nesta secdo, serdo descrito os caminhos e trajetos pelos quais essa
pesquisa se norteard para alcancar os objetivos descritos acima. Para tanto
se faz necessario, relacionar e integrar a metodologia adotada com a teoria
estudada, tomando como ponto de partida o problema de pesquisa
estabelecido.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa de abordagem
gualitativa, pressupondo que a coleta de dados seja realizada por meio de
“interacdes sociais do pesquisador com o fendmeno pesquisado”
(APOLINARIO, 2006, p. 61). Minayo (2010) enfatiza que a pesquisa
qualitativa trabalha com um universo de significados, motivos, aspiracfes e
atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relacfes. Neste
estudo, este tipo de abordagem se faz necessaria, pois a ideia central da
pesquisa esta em analisar as estratégias de cuidado ao individuo com
diagndstico de depressdo a partir do relato das equipes de salde, que séo
responsaveis pelos diagnosticos, tratamentos, orientacdes e outros
encaminhamentos dispensados a estes individuos, portanto, suas agdes
estdo diretamente relacionadas ao tema de pesquisa.

Segundo seus meios a pesquisa se classifica como de campo, pois
objetiva conseguir informacdes e ou conhecimento acerca de um problema
mediante a observacdo dos fendmenos tal como eles ocorrem (MARCONI;
LAKATOS, 2005). A pesquisa qualitativa pressupde que o estudo dos
fendmenos e das relagdes, deve, na medida do possivel, ser realizada no
seeting natural, medindo o sentido por meio dos significados que as
pessoas atribuem a eles (BOSI; MERCADO, 2007). E importante que a
observacdo, neste caso das equipes de saude, seja realizada no seu territorio
de atuagdo, onde as agdes cotidianas ocorrem de forma espontanea,
possibilitando que os dados coletados se aproximem a realidade a ser
observada. Segundo Campos, et al (2008) quando nos aproximamos dos
sujeitos, imersos no seu “habitat”, NOS aproximamos de sujeitos sociais,
que construiram suas formas de pensar e agir a partir dos sentidos que
foram construidos pelas estruturas sociais das quais fazem parte.
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Segundo seus fins a pesquisa classifica-se em descritiva, pois tem
como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de determinada
realidade (GIL, 2008); nesse caso, a descricdo das estratégias de cuidado
aos individuos com diagnostico de depressdo na atencdo primaria,
utilizadas pelas equipes de saude nas Unidades Bésicas de Salde.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo serd conduzido nas Unidades Bésicas de Salde do
municipio de Floriandpolis. As unidades estdo distribuidas em 05 (cinco)
distritos sanitarios, a saber, Centro, Continente, Leste, Norte e Sul e
representam hoje um total de 49 (quarenta e nove) Unidades Basicas de
Salde, segundo a Secretaria Municipal de Salde do municipio de
Floriandpolis em julho do ano de 2013.

O municipio de Floriandpolis foi escolhido como local deste estudo
por possuir uma rede de atengdo primaria ja estruturada seguindo o modelo
de Estratégia de Salde da Familia (ESF) onde as equipes de Salde da
Familia promovem ac¢des no campo da prevengdo, promocéo, recuperacéo e
manutencdo da salde da populacdo de sua area de abrangéncia com uma
cobertura de aproximadamente 85% da populacdo do municipio sendo que
a proximidade com a populacéo é um recurso facilitador do enfrentamento
ao sofrimento psiquico. O municipio ainda conta com o modelo de apoio
matricial, desde 2007, onde os profissionais de salde mental da atencdo
primaria recebem suporte de uma equipe de especialistas de diversas areas,
possibilitando um espaco de educagdo permanente, suporte técnico
especializado que ajudam na ampliacdo da clinica e da escuta da equipe da
salde da familia, o municipio ainda conta com o auxilio de um Protocolo
de Atencdo em Salde Mental criado no ano de 2010. Observamos que a
rede de atencdo primaria do municipio de Floriandpolis, da forma como
esta estruturada, consegue atingir altos niveis de abrangéncia dos servigos
de saude a populagdo, entre eles, os cuidados a salde mental, fato que
justifica a analise e investigacdo das estratégias de cuidado utilizadas pelas
equipes de salde, na atencdo primaria, sendo que esta porta de entrada do
sistema e acesso a salde da populagéo.

Foram selecionadas 05 (cinco), das 49 (quarenta e nove) Unidades
Basicas de Saude do municipio de Floriandpolis, sendo 01 (uma) de cada
distrito sanitério, para fazer parte do estudo, definidos a partir da técnica de
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amostragem aleatéria simples (CRESWELL, 2010), onde cada Unidade
Basica de Saude teve a mesma probabilidade de ser selecionada.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram desta pesquisa profissionais da area da saude,
trabalhadores das Unidades Bésicas de Salde selecionadas para a pesquisa.
As equipes gerais e basicas das Unidades Basicas de Saude sdo compostas
por médicos, enfermeiros, cirurgides dentista, auxiliares de consultorio
dentario ou técnicos em higiene dental, auxiliares de enfermagem ou
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde neste caso,
guando a Estratégia de saude da familia estd presente. Para esta pesquisa
foram convidados somente os profissionais da area da salde que realizam
algum tipo de atendimento e ou assisténcia aos individuos com diagndéstico
de depressao.

A selecdo dos participantes foi realizada por meio da técnica de
amostragem do tipo intencional, ou seja, foram entrevistados componentes
da equipe de salde, que segundo Richardson (1999), representam
caracteristicas tipicas dos integrantes que pertencem a populacdo estudada,
baseados na conveniéncia e disponibilidade dos mesmos.

A amostra ndo probabilistica mais comum em pesquisas
gualitativas é a intencional. Estad técnica, segundo Marconi e Lakatos
(2006), deve ser empregada quando o interesse do pesquisador é na
opinido, acdo e intencdo de determinados membros da populacdo. No caso
deste estudo, preocupa-se com a relevancia do discurso dos principais
atores da realidade observada, que na populagéo estudada sdo representados
pela equipe de salde das Unidades Basicas de Saude.

Foram observados os seguintes critérios para a selecdo dos
participantes da pesquisa: (1) realizar atendimento ou prestar assisténcia
aos individuos com diagnostico de depressao; (2) estar presente no periodo
em que a pesquisa estiver sendo realizada e (3) aceitar participar da
pesquisa mediante compreensdo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Participaram deste estudo cinco (5) profissionais da
area da salde, entre eles, médico, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Cada uma das cinco Unidades Baésicas de Saude visitadas foi entrevistado
um profissional da area da salde.
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Os participantes do estudo compuseram a amostra apds a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em
conformidade com as exigéncias da resolu¢cdo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde.

4.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de entrevistas em profundidade e
ndo estruturadas ou também chamadas de abertas, individuais e gravadas.

Esta técnica de entrevista pode ser definida como uma conversa
entre pesquisador e entrevistado, onde o primeiro podera se utilizar de um
roteiro invisivel que servird de guia e orientagdo no momento da entrevista
e ndo como forma de impor limites a fala dos entrevistados (GIL, 2008;
MINAYO, 2010). Nesta técnica, segundo Bardin (2011) e Minayo (2010) o
entrevistado € convidado a falar livremente sobre o tema, e as perguntas
guando realizadas, tem o objetivo de aprofundar as reflexdes que emergirao
no momento.

A técnica de entrevista pode trazer informacgGes que descrevem as
reflexdes, as subjetividades do préprio entrevistado, sobre a realidade que
ele vivencia (MINAYO, 2010). Para esta pesquisa a utilizacdo de
entrevistas auxiliou na busca de informagfes baseadas nas historias reais,
cotidianas e espontaneas das pessoas que participam dos cuidados aos
individuos com diagnostico de depressdo na atencdo primaria. Segue
abaixo o roteiro de temas que auxiliaram no norteamento da entrevista, que
foi somente utilizado pela pesquisadora, sendo delimitado como segue.

Os temas norteadores para a entrevista ndo estruturada foram:

(1) Fale o que voceé entende por depressao.

(2) Como vocé definiria uma pessoa com
depressao?

(3) Descreva quais as estratégias de cuidado a
depressdo utilizadas por vocé no seu local de
trabalho.

(4) Descreva as estratégias de cuidado a depressao
utilizadas no seu local de trabalho. Fale sobre elas.
(5) Fale sobre como vocé avalia a prescricdo de
psicofarmacos na Unidade de Salde em que vocé
trabalha.
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(6) Como vocé avalia a possibilidade de
implementacdo de outras estratégias de cuidado
inovadoras e que ndo sejam as hegemonicas, na
Unidade Bésica de Salde em que vocé trabalha?

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram analisados seguindo a Analise de Contelido
Tematico, que, conforme descrita por Minayo (2010), é um método de
analise de comunicacdo que visa obter indicadores que permitam a
inferéncia de conhecimentos, relativos as condi¢bes de producdo das
mensagens obtidas. Segundo a autora, a ideia de tema esta relacionada a
uma afirmacéo sobre algum assunto, esta técnica de analise de dados visa
descobrir “ndcleos de sentido que compdem uma comunicagdo, cuja
presenca ou frequéncia signifiguem alguma coisa para o objeto analitico
visado” (MINAYO, 2010, p. 316).

Segundo Bardin (2011) e Minayo (2010), esse tipo de analise parte
de diferentes fases:

(1) Pré-analise, onde o pesquisador retoma as hipoteses e objetivos
iniciais da pesquisa seguindo algumas etapas, leitura flutuante das
informagfes obtidas; constituicdo do corpus seguindo as normas de
exaustividade, representatividade, homogeneidade, pertinéncia, formulagdo
e reformulacdo de hipGteses e objetivos, esta etapa consiste na leitura
exaustiva do material.

(2) Exploracdo do material, fase onde ocorre a classificagdo dos
nicleos de compreensdo do texto para posterior classificacdo das
categorias. O processo de categorizacdo consiste na reducdo do texto a
palavras e expressdes que permitam algum significado relacionado ao
texto.

(3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo, nesta fase o
pesquisador apresenta alguns indicios e realiza interpretacfes relacionando-
as com o corpo tedrico da pesquisa.

Segundo Appolinario (2006), ao final da andlise de contetdo, o
resultado devera consistir na interpretacdo tedrica de categorias que irdo
emergir do material pesquisado, neste caso, das entrevistas.

4.6 PROCEDIMENTOS
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A coleta de dados iniciou ap6s a aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina —
UFSC, sob o parecer de nimero 200.442. Foi realizado contato com 0s
coordenadores de cada Unidade Basica de Salde selecionada, para
apresentacdo do pesquisador, da pesquisa e agendamento das entrevistas
com os participantes.

Apo6s a conclusdo deste processo e da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, deu-se inicio a coleta de dados a partir
das entrevistas. Estas etapas foram seguidas em todas as Unidades Béasicas
de Salde visitadas durante a pesquisa.

4.7 LIMITACOES DO ESTUDO

Toda pesquisa, independente do método adotado, pode apresentar
limitacGes, dependendo da corrente de pensamento e abordagem utilizada
pelo pesquisador e também pelo leitor. No entanto cabe aqui ressaltar
algumas caracteristicas do método adotado pela pesquisadora que podem se
configurar como desvantagens e ou limitagdes, quando comparadas a
outros métodos sob olhar de quem o I&.

O método de abordagem qualitativa utilizado para a realizagdo desta
pesquisa prevé a coleta de dados a partir de interagdes sociais do
pesquisador com o fendbmeno pesquisado, sendo assim, ndo ha margem
para generalizacdes, ndo permitindo fazermos inferéncias que extrapolem a
outros fendmenos e realidades pesquisadas (APPOLINARIO, 2006). Sobre
este método podemos destacar aqui como limitagfes, a possibilidade de o
pesquisador enfatizar demasiadamente a descricdo dos fendmenos
observados e subvalorizar a anélise dos mesmos, bem como o
envolvimento, mesmo que subentendido do pesquisador, que pode diminuir
a capacidade de andlise da realidade observada.

A técnica amostral utilizada, a intencional, pode ser entendida com
algumas limitagBes, jA que este método ndo pressupde quantidade e
nUmeros de participantes, mas sim a qualidade da informacao que se espera
obter das pessoas escolhidas a partir da importancia que cada um representa
dentro de determinado contexto e realidade. Neste sentido o maior
inconveniente é de que ndo se pode generalizar os resultados abrangendo
uma grande populacdo (CRESWELL, 2010; MARCONI; LAKATOS,
2006).
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A técnica de coleta de dados utilizada nesta pesquisa, apesar de ser a
comumente utilizada em pesquisas com abordagens qualitativas, pode
apresentar algumas limitacdes tocante a disponibilidade e disposicdo do
entrevistado em dar as informacfes necessarias, retencdo de algumas
informacges importantes, por receio de que sua identidade seja revelada ou
que a informac&o Ihe cause algum dano em seu trabalho; e, incompreensao
por parte de entrevistado sobre o significado das perguntas, o que pode
levar a uma falsa interpretacéo que podera se refletir na resposta.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 OS SINTOMAS UNIFICADORES

A depressdo adquiriu certo prestigio nas profissdes de saude
mental e na cultura contemporanea. Atualmente os profissionais de salde
se utilizam de definigbes formais, encontradas em listas de manuais
classicos de psiquiatria, para realizar um diagndstico, uma avaliagdo ou até
mesmo uma triagem. As criticas ocorridas nas décadas de 1960 e 1970, sob
a afirmacdo de que alguns psiquiatras estariam realizando diagnosticos
diferentes para individuos com os mesmos sintomas, fizeram com que, em
1980, o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM
passasse a utilizar listas de sintomas, cujo objetivo era estabelecer
definicbes mais claras e especificas para cada transtorno (HORWITZ;
WAKEFIELD, 2010). A prdpria socializagdo do DSM na formacgéo
médica, em geral, permitiu que clinicos de varias especialidades
realizassem diagndsticos associados aos sofrimentos mentais, neste
momento se instaura por completo a concepcdo objetal da doenga mental
(GUARIDO, 2007; NOGUEIRA, 2010).

Relatério de Salde no Mundo: Saide Mental, Nova Concepcao,
Nova Esperanga do ano de 2001, ultimo produzido pela Organizagdo
Mundial da Saude, com énfase ao tema da saide mental e o Protocolo de
Atencéo de Salde Mental, do municipio de Floriandpolis elaborado no ano
de 2010, sugerem que os métodos de diagndsticos utilizados para a
depressdo sejam realizados a partir da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas de Salde Correlatos - CID e pelo
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM. O fato de
estes documentos serem referéncia na salde mental, no &mbito mundial e
municipal, corrobora com a ampliacdo de um discurso sintomatico e por
vezes descontextualizado, utilizado por profissionais médicos ou nao.

Este cenario foi observado nas Unidades Bésicas de Salde
visitadas nesta pesquisa, onde, os relatos de médicos, enfermeiros e
técnicos de enfermagem perpassam, por um discurso semelhante que
unifica os sintomas de depressdo advindos do CID e do DSM. Quando 0s
entrevistados foram estimulados a falar sobre o que entendem por
depressdo e quais sintomas reconhecem, surgiram as seguintes respostas,
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Depressdo é um sofrimento psiquico, que e pessoa
ndo estd conseguindo lidar. Os sintomas que eu
observo sao: se estd dormindo bem, desmotivagao e
dificuldade para lidar com alguma situagdo. E
alguma coisa com o corpo. (Entrevistado 1)

Comeco a reconhecer a depressdo quando aparece
uma gama de sintomas como tristeza, desanimo, falta
de esperanca, diminuicdo do prazer pelo dia-a-dia.
(Entrevistado 2)

Quando a pessoa chega a unidade relatando alguma
tristeza sem motivo, falta de perspectiva, esta
desmotivada e estes aspectos estdo comecando a
atrapalhar a vida social e no trabalho, sdo sintomas
gue eu comeco a perceber que pode ser depresséo.
Eu observo se estes sintomas sdo por um longo tempo
ou ndo, s6 por uma ou duas semanas eu hdo
considero grave. (Entrevistado 3)

Quando a pessoa chega com tristeza, melancolia e
choro. (Entrevistado 4)

Os sintomas que eu observo sdo alteracdo de sono e
das motivagdes em relacdo as coisas da vida,
ansiedade, desanimo, isolamento, choro e tristeza
sem causa aparente, falta de energia e disposicao,
ndo consegue mais trabalhar e fazer suas atividades
do dia-a-dia. (Entrevistado 5)

Observamos um discurso classico encontrado nas listas dos
manuais para realizacdo dos diagnosticos de depressdo. Os sintomas
relatados sdo reconhecidos pelos profissionais médicos ou ndo, de modo
semelhante, fato que prolifera o aumento continuo no nlmero de
diagndstico de depressdo baseado em uma definicdo, a partir de sintomas,
gue apresenta muitas limitacOes teéricas podendo se mostrar falha e
ineficiente.

O fato dos sintomas descritos no DSM serem facilmente
confundidos com caracteristicas normais e naturais do cotidiano pode
induzir a um erro no diagnostico de depressdo. Segundo Horwitz e
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Wakefield (2010), as definicbes demasiadamente amplas podem deslocar
um transtorno diagnosticado para qualquer nivel que se deseja,
principalmente por se tratar de sintomas como tristeza, insonia e fadiga,
comuns em pessoas afetadas pelo transtorno ou n&o.

Além da definicdo de depressdo estar associada aos sintomas, e
serem estes 0s aspectos principais analisados pelos profissionais em seus
locais de trabalho, observamos que somente em um dos relatos o cuidado
com o tempo de duracdo dos sintomas apresentados pelos pacientes foi
levado em consideracéo, indicando um possivel cuidado durante a consulta
no sentido de avaliar a persisténcia dos sintomas no contexto da narrativa.

No entanto, a narrativa de vida do paciente, aparece como um
instrumento de busca pelos sintomas da depressdo e ndo como uma forma
de entendimento e compreensdo que contextualize o processo pelo qual o
paciente esta passando.

Como esta seu dia-a-dia? Como é que estdo as
coisas? As vezes a depressdo aparece. Se nado
aparece a gente vai para uma pergunta mais
especifica. (Entrevistado 2)

Até sobre os proprios traumas em questdo, por
exemplo, se teve uma separacdo, um acidente,
alguma coisa e entdo por este motivo eu estou
passando por isso agora. (Entrevistado 5)

A partir dos relatos acima descritos, observamos, uma preocupagdo
pelas narrativas e histérias de vida dos pacientes cujo objetivo principal é
de servir como territério de coleta dos sintomas. Estes, por sua vez, tem a
funcéo de balizar e confirmar o diagnoéstico de depressao.

A abertura para escuta, quando realizada, ndo esta sendo utilizada
para criar um espaco de compreensdo propicio para que a verdade do
paciente emerja e amplie os seus espacgos de liberdade e autonomia, mas
sim para manter a perpetuacdo da cegueira do paciente, pois o profissional
ao se colocar como “falso ouvinte” da histéria de vida do paciente, ndo
possibilita que este resignifique o possivel transtorno ou sofrimento
psiquico (COELHO, 2012).

As narrativas que antes ficavam esquecidas durante a anamnese,
agora se tornam uma estratégia primordial para confirmar o diagnostico,
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porém, ainda utilizadas de forma descontextualizadas e somente a servico
da obtencdo dos sintomas. Segundo Guarido (2007), hd um abandono das
descri¢Bes causais e dos sentidos dos sintomas apresentados pelo sujeito
em detrimento da nocdo de que estes sdo reconhecidamente as
manifestacdes das desordens bioquimicas cerebrais. “A medicina bioldgica
se afirma na linearidade das causas, na positividade da analise, reduzindo
varios fatores causais a fatores simples, definiveis, mecéanicos, encontrando
em uma suposta Unica causa a origem de uma cadeia de efeitos” (BARONI
et al, 2010, p.72).

A ancoragem da medicina organica fundamentada pela neurologia
permite expor o campo sintomatoldgico a uma condi¢do de norma. Esta
entendida como regularidade funcional, ajustada e adaptada que se op6e ao
patolégico (FOUCAULT, 2002). O corpo humano se tornou um espaco de
origem, reparticdo e localizagdo das doencas, onde cada parte é registrada
nos atlas anatémicos, que nos permitem ter a no¢do de um corpo solido e
visivel onde as doencas possuem territdrios proprios (FOUCAULT, 2011).

Segundo Tesser (2006), o paciente e sua histéria, durante uma
abordagem clinica, sdo transformados em histéria clinica e dados de
exame. Fato que resultara em uma leitura médica da situacdo, no sentido de
identificar uma ou mais patologias da psique que devem estar localizadas
no corpo. Ocorre, neste sentido, um desvio do olhar que marginaliza a vida
do sujeito e seu adoecimento que se da a partir das condi¢fes naturais da
existéncia, e evidencia categorias e fatores etioldgicos a partir da ideia de
localizagéo de algo anormal no corpo.

E na narrativa do sujeito que o universo de seus simbolos e das
configuragdes de valores, estes que 0s sustentam, aparecem e podem ser
acessados por meio de um didlogo aberto e respeitoso se assim fossem. No
entanto, o que acompanhamos € 0 uso desrespeitoso das informagdes
contidas neste universo para determinar uma categoria nosoldgica, nas
palavras de Coelho (2012) estamos vivendo um “holocausto
contemporaneo da subjetividade”.

5.2 ESTRATEGIAS DE CUIDADO AOS INDIVIDUOS COM
DIAGNQSTICO DE DEPRESSAO UTILIZADAS NA REDE DE
ATENCAO PRIMARIA
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A atencdo primaria se apresenta como um local de recepcdo dos
individuos em sofrimento mental e deveria se mostrar, também, como um
espago rico em possibilidades criativas capazes de gerar mudanca nos
modos de vida destes individuos.

As estratégias de cuidado aos individuos com diagndstico de
depressdo seguem o mesmo fluxo da demanda de outras formas de
sofrimento mental. Nas unidades de salde visitadas, as formas de cuidado
relatadas sdo, na verdade, um protocolo de atendimento e encaminhamento
dos usuarios. Verificou-se que as estratégias de cuidado ao individuo com
diagndstico de depressdo utilizadas nas unidades basicas de saude que
fizeram parte desta pesquisa sdo: (1) Acolhimento; (2) Consultas de salde
mental; (3) Encaminhamento ao médico da familia ou psiquiatra; (4)
Grupos de apoio e (5) Auriculoterapia.

O acolhimento, segundo Brasil (2013), é uma acdo que pode ser
realizada por qualquer integrante da equipe de salde, devendo ser um
dispositivo para formacdo de vinculo entre o profissional e o usuério.
Compreende uma primeira conversa, um espaco de escuta aos usuarios, de
modo que possam se sentir seguros e tranquilos para falar sobre suas
aflicdes, dividas e angustias. Na fala dos entrevistados:

O acolhimento, o primeiro contato normalmente é
comigo (enfermeira) ou com outra enfermeira. E
importante para conhecermos o circulo social e
familiar das pessoas. E a partir dai verifico se vou
encaminhar para o psiquiatra ou ndo. (Entrevistado
3)

O acolhimento aparece como a primeira estratégia de cuidado
utilizada pela equipe, onde o profissional se utiliza do discurso do usuario
para fazer uma avaliacdo do mesmo e assim encaminhé-lo para o médico.

Geralmente a gente conversa, 0 que tem necessidade
a gente passa para o médico. Entdo, é isso que a
gente faz a triagem. Geralmente a gente conversa
primeiro e 0 que tem necessidade a gente passa para
o médico. (Entrevistado 4)
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Segundo a Rede humaniza SUS, o acolhimento é a recepgdo do
usuario na rede, onde o profissional devera ouvir a queixa, permitir que ele
expresse suas preocupagdes, colocando os limites necessarios, de forma
que seja garantido a este usuario atencdo resolutiva em articulagdo com
outros servicos de salde para a continuidade da assisténcia. A proposta de
acolhimento implica em atender a demanda espontanea, e se prope a servir
de ligacdo entre as necessidades dos usuarios e as varias possibilidades de
cuidado (BRASIL, 2013). Traz como proposta central retirar do médico a
funcgdo de Unico protagonista do cuidado, além de ampliar as tarefas clinica
a outros profissionais para que novas abordagens terapéuticas possam ser
incluidas (Tesser et al, 2011).

O primeiro momento é o acolhimento, e quem realiza
é o enfermeiro. Depois eu encaminho primeiro para
uma consulta médica. (Entrevistado 5)

No entanto, observamos que o acolhimento ndo se mostra com um
espaco de escuta acolhedora e cuidadora, mas tem funcGes fundamentais no
fluxo da demanda: 1) identificar, a partir do discurso dos usuérios, a
necessidade ou ndo de encaminhamento ao médico e 2) a criacdo de
vinculo com o usuario e a equipe da unidade de sadde.

Em sua primeira funcéo utiliza-se do discurso do usuério como
mero instrumento de coleta de dados, onde estes, por sua vez fornecem
informacges para dar suporte e embasamento para confirmar a tomada de
decisdo de encaminhamento ao médico a partir do reconhecimento de
sintomas de depressdo. Neste sentido, 0 acolhimento ndo se mostra como
uma estratégia de cuidado, mas sim como uma ferramenta de coleta de
sintomas.

A criacdo de vinculo, outra fungdo do acolhimento e onde o
processo se inicia é apontado também como uma estratégia de cuidado ao
individuo com diagndstico de depressdo. O estabelecimento de vinculo se
dé a partir de uma escuta acolhedora, esta, por sua vez, deve estimular o
usuario para que se sinta a vontade em procurar o servico basico de saude
sempre que necessario, e em contra partida a unidade e a equipe devem
estar disponiveis para recebé-lo. Segundo Brasil (2013), no momento do
acolhimento deve ficar claro ao usuario que a equipe da unidade de salde
estara disponivel para acolhé-lo, acompanha-lo e se necessario cuidar de
forma compartilhada, com outros servicos, além dos oferecidos pelo
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Sistema Unico de Satde — SUS, implicando, se necessario na abertura de
campos intersetoriais.

O que a gente mais usa como estratégia de cuidado é
0 estabelecimento do vinculo, é tentar se vincular ao
paciente. O principal é a nossa tentativa de criar
vinculo. Deixo sempre em aberto, uma consulta para
quando a pessoa precisar falar. (Entrevistado 2)

Observa-se o estabelecimento de uma relacdo de fidelizagcdo do
usuario a rede. A ideia de vinculo aparece dissociada do contexto de
aproximacdo e acompanhamento do usuério, oferecendo-lhe os servigos
necessarios para ampliacdo de sua salde, conforme os principios de
diretrizes gerais da atencdo bésica que preveem o desenvolvimento de
acbes com uma atencdo integral com capacidade de influenciar na
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de sua saude.
O vinculo deve aumentar o grau de autonomia e protagonismo dos sujeitos
no processo de producdo de satde (BRASIL, 2011).

Segundo Teixeira e Tesser (2011), quando o vinculo esta
estabelecido, chega 0 momento de reconhecer um projeto terapéutico com
0 objetivo de construir maior autonomia e de ampliar a autoconfianga do
usuario. Como manter o vinculo e se comprometer com o éxito do projeto
sdo pouco frequentes na atencdo basica, & mais conveniente e confortavel,
para ambas as partes, medicalizar o sofrimento, utilizando remédios e
consultas como formas de cuidado, mas que, porém ndo atingem a salde
integral e reproduzem a clinica biomédica.

Quando o usuario se vincula, a gente tenta passar
uma ideia de que ndo é s6 ele que esta assim, que tem
outras situagdes de outras pessoas também. Ele ndo
estd sozinho no mundo com esse problema.
(Entrevistado 2)

A ideia principal é para que o usuario fique mais
vinculado com a gente. (Entrevistado 3)

Outra forma de cuidado comum nas unidades de salde é a consulta
de enfermagem. Esta é uma atividade exclusiva do enfermeiro, cuja funcéo
é de identificar problemas de salde-doenga, favorecendo a elaboracdo de
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diagndsticos, possibilitando a construgdo de agdes que contribuam para
promocao da saude do paciente, a partir de intervengfes compativeis com a
realidade dos mesmaos. Possibilita também, a elaboracdo de estratégias para
detecgdo precoce de desvios e problemas de salde com vistas a promocao
do bem-estar fisico e emocional. Neste sentido, torna-se necessario ouvir o
paciente de modo reflexivo e genuino com o objetivo de estabelecer uma
relagdo terapéutica (BRASIL, 2013; CANABRAVA et al, 2011).

Temos uma agenda de salde mental, as enfermeiras
gue organizam. Elas ja realizam o acolhimento ali e
j& agenda quem precisa para fazer uma avaliacdo na
consulta de satide mental. (Entrevistado 1)

Atentamos aqui para o fato de que, aparentemente, o acolhimento e
a consulta de enfermagem tém o mesmo sentido e funcdo, pois ndo se
propdem a estabelecer, juntamente com o paciente, um plano com agdes
gue ampliem e criem novas possibilidades de salde fora do campo
biomédico e das préprias unidades. Tanto o acolhimento como a consulta
de enfermagem sdo estratégias que se encontram desconfiguradas e fora do
propésito para as quais foram originadas.

Encaminhar o usuario aos médicos de salde da familia e ou a
psiquiatras quando existentes, é a forma de cuidado mais utilizada nas
unidades de saude visitadas. H4 uma ideia, ainda que ndo muito aparente,
de que o fim de todo acolhimento ou consulta em salde mental seja o
encaminhamento ao médico.

Entdo, é isso que a gente faz a triagem e depois
encaminha para o médico. (Entrevistado 4)

Os grupos de apoio e terapéuticos também sdo considerados agdes
de cuidado ao individuo com diagndstico de depressdo. Nesta pesquisa,
todas as unidades de salde abordadas utilizam-se deste recurso terapéutico
para a demanda de salde mental. O Protocolo de Salde Mental de
Floriandpolis sugere o encaminhamento de individuos com diagndstico de
depressdo para grupos de suporte ou apoio e de auto-ajuda
(FLORIANOPOLIS, 2010). Ressalta-se a importancia da realizacdo de
grupos na atencdo primaria, pois sdo ferramentas capazes de trabalhar a
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partir da concepcéo de sujeito coletivo, atencdo integral e produgédo de
autonomia com vistas a promocéo de saude mental (BRASIL, 2013).

Segundo Souza e Fraga (2011) o trabalho desenvolvido com
grupos constitui um dos principais recursos terapéuticos em diferentes
contextos da salde, entretanto, mais especificamente na saide mental. A
ampliacdo dos servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico e a criagdo de
politicas de assisténcia ao individuo em sofrimento mental, voltadas a
atencdo primaria, deram lugar de destaque aos trabalhos grupais.

O processo grupal, quando bem planejado, pode permitir uma rica
troca de experiéncias e transformacdes subjetivas, onde a diversidade de
trocas de conhecimentos possibilita possiveis identificacbes com seus
pares, resultado da pluralidade de seus integrantes (BRASIL, 2013;
SOUZA; FRAGA 2011).

Iniciamos o grupo chamando os casos que tinham
encaminhamento de salde mental, para fazer
primeiro uma avaliacdo. A avaliagdo era realizada
comigo (enfermeira) e com a psicologa para nos
avaliarmos o perfil das pessoas. Se se encaixavam em
grupo, ou ndo. (Entrevistado 1)

No contexto dos organizadores de grupos, nas unidades de salde
visitadas, o grupo de apoio ou terapéutico (como eles se referem) é
utilizado como uma ferramenta de cuidado para a demanda de salde
mental, coordenado por psicologas e enfermeiras, sendo que estas realizam
a triagem dos usuarios para participarem do grupo. A triagem tem como
principio identificar e selecionar o perfil dos usuérios.

O perfil é de que a pessoa estivesse mais estavel, se
ja esta medicada, ja esta tomando medicamento a
mais tempo, e que esta precisando de um espago para
conversar, para lidar com os problemas ali em
grupo. (Entrevistado 1)

Ndés convidamos a pessoa a entrar no grupo se ela é
elencada, se tem condi¢Bes de estar num grupo. No
grupo nao podemos misturar certas coisas. Tém
pacientes que estdo muito comprometidos e para um
trabalho de grupo talvez ndo seja bom. A pessoa
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pode entrar no grupo nos casos de uma depressédo
leve e moderada, depressdo grave seria mais dificil
porque teria que ser um grupo especifico, com
pacientes muito semelhantes. Grupos com pessoas
muito diferentes a coisa complica. (Entrevistado 2)

Os grupos, nestas unidades, sdo formados por usuarios
previamente classificados, a partir de critérios aparentemente objetivos,
pois o perfil de quem deve ou ndo entrar no grupo se da por meio do
diagndstico de depressao leve ou no maximo moderada e com uso continuo
de medicamentos. Sendo estes entdo os usuarios com condigBes de
participarem dos grupos pala justificativa de estarem “estaveis” e, portanto
ndo se corre o risco de comprometer o trabalho do grupo.

Os critérios de classificacdo utilizados pelos coordenadores do
grupo sao em verdade ambiguos e imprecisos. Fica-nos certa divida, pois,
é possivel fazer o diagnostico de depressdo leve e moderada com tamanha
precisdo? Este diagnostico esta sendo realizado por profissional capacitado
para tal funcdo? Estes grupos atingem seu objetivo de promover impacto na
salde integral e na autonomia dos individuos mesmo quando sua entrada é
somente confirmada a partir de um diagnostico?

O grupo deve se caracterizar como uma oferta de servigo e mais
um aparato na ampliacdo da rede social em seu territério. Ndo deve estar
pautado em carater normativo como vem se conformando a oferta de
servigos na rede de atencdo priméaria. Principalmente no que tange ao
trabalho de grupo na atencéo priméria os métodos devem superar a ideia de
normas e classificacGes e primar pela diversidade grupal, reconhecendo e
fazendo-se reconhecer como membros pertencentes a um territério comum
(BRASIL, 2013).

A forma como os grupos sdo organizados, demonstra também, o
perfil do profissional que atende esta demanda, que mantém um discurso de
poder sobre o outro a partir de sua classificacdo, caracteristico do modelo
biomédico, mas distante dos principios da Reforma Psiquiatrica e do SUS,
que primam pelo protagonismo dos sujeitos.

A atencdo psicossocial aposta na diversidade de pessoas e de suas
atividades, indo além do enfoque patoldgico que nomeia 0S grupos, mas
esta € uma proposta que ainda é pouco assimilada pelos profissionais
(TEIXEIRA; TESSER, 2011).
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Em outros casos, observamos a existéncia de grupos de auto-ajuda,
gue sdo abertos, modalidade de grupo onde as pessoas tem livre acesso.
Nestes casos 0 objetivo, ainda que ndo muito claro, estd associado em
proporcionar atividades fisicas, exercicios de relaxamento e orientacdes
alimentares gerais, que para alguns usuarios s6 sdo possiveis naquele local.
Estas experiéncias de grupo parecem, ao minimo, facilitar a ampliacdo da
rede social dos participantes, possibilitar acesso a informagdes alimentares
e a exercicios de relaxamento que, por vezes, podem lhes ser Uteis.

As pessoas tém respostas sociais, nas suas vidas, na
familia. Que se reflete tendo novas atitudes frente a
vida. (Entrevistado 5)

Temos grupo de yoga, que é divertido, é bem
relaxante e isso ajuda bastante nas relacGes sociais
dos usuarios. (Entrevistado 3)

Quando encaminhamos para os grupos, o resultado é
bem interessante, qualquer grupo que eles participam
j& melhora bastante. (Entrevistado 5)

Observamos que a equipe considera os trabalhos de grupo
importantes e que promovem beneficios aos usuérios, mas funcionam em
uma ldgica assistencialista, oferecendo servicos e informagfes sem,
contudo, ampliar ou estimular algum nivel de autonomia e atencdo
psicossocial.

Encaminho também para um grupo aberto, grupo de
auto cura, onde trabalhamos com a questdo da
movimentagdo, com uma educadora fisica; a
alimentacgéo, com a nutricionista, e relaxamento, em
parceria com uma professora de yoga da
comunidade. (Entrevistado 5)

Outra estratégia de cuidado utilizada por alguns profissionais foi a
auriculoterapia, técnica de origem chinesa, e, portanto, segue os principios
e fundamentos da Medicina Tradicional Chinesa. A auriculoterapia é uma
técnica de estimulacdo de pontos reflexos, localizados no pavilhdo
auricular, cuja funcéo é de regular, nutrir e equilibrar as fungdes do corpo.
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A selecdo dos pontos reflexos se da, por meio de métodos de avaliagBes
especificos da terapéutica tradicional chinesa que valorizam as informag6es
subjetivas do individuo (MACIOCIA, 2007). Neste sentido, ndo cabe a
aplicacdo de auriculoterapia a partir de protocolos pré-determinados, pois
estes estdo condicionados a tratar somente os sintomas, que neste caso,
estardo descontextualizados, fato que fomenta a medicalizagao.

Devemos considerar que nos casos dos grupos ha uma disposicéo de
alguns integrantes da equipe em criar outras formas de cuidado, além das ja
existentes. Entretanto, elas ainda se mantém em uma légica medicalizante,
com a auséncia de estratégias para lidar com as dificuldades e sofrimentos
fora do campo médico ou da unidade de saide. Ndo ha compromisso para
abertura de espacos de agdo terapéutica intersetoriais. Estas formas de
cuidado sdo na verdade mantenedoras da prépria enfermidade.

E necessario fortalecer as agdes de promogao, protegdo e cuidado em
salde mental na atencdo primaria, que podem ser fomentadas a partir de
dispositivos intersetoriais que reforcem a territorializacdo dos
equipamentos sociais, culturais e de praticas populares de salide e cuidado.
Para tanto, torna-se necessario a interlocucdo e integracdo dos diversos
segmentos da salde com a comunidade e outros setores envolvidos no
cuidado em salide mental sob a 6tica antimanicomial. A IV Conferéncia de
Salde Mental Intersetorial, sugere a implantacdo de metodologias de
trabalhos grupais com capacidade de fomentar o empoderamento,
psicoeducacdo, conhecimento do uso do medicamento, grupos de ajuda e
suporte com vistas a valorizagdo da autonomia e autoestima do usuario
(BRASIL, 2010).

5.3 O MEDICAMENTO: AINDA A PRINCIPAL ESTRATEGIA
DE CUIDADO

Os medicamentos ainda se configuram como principal estratégia
de cuidado e tratamento aos individuos com diagndéstico de depressdo na
rede de atencdo basica observada nesta pesquisa. Assim como observamos
gue o objetivo final do fluxo de recebimento e encaminhamento do usuério,
na atencdo primdria, seria chegar até o médico de salde da familia ou
psiquiatra, observamos também, que todo fim de uma consulta médica
acaba na prescricdo de medicamentos, que segundo Nogueira (2010) toda
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observagdo mediante exame médico resulta em alguma doenga especifica e,
portanto, na prescricdo de um medicamento.

A medicalizag8o est4 sendo grande na verdade. NGs
até ja discutimos sobre isso. Principalmente a
enfermagem e a psicologia, vemos que nem todo
mundo necessitaria de medicamento. Teriam outras
formas de abordar e de tratar a depressdo, mas por
parte dos médicos vejo que ainda é muito medicado,
qualquer sintoma ja vai para o medicamento. Aqui
temos uma médica que tenta encaminhar antes de dar
medicamento. Ela passa para as consultas de
enfermagem para ver se a pessoa consegue reagir,
lidar bem com o problema para néo ter necessidade
de precisar do medicamento. Mas na maioria dos
atendimentos médicos, onde se observa que tem
sintoma de depressdo ja vai logo para o
medicamento. (Entrevistado 1)

A utilizagdo do medicamento se torna ainda mais fundamental, pela
falta de outras técnicas de cuidado na rede de atencdo priméria, onde as
terapéuticas ndo medicamentosas sdo inoperantes. Fato este, que mantém o
curso tranquilo, sem barreiras ou qualquer desconforto para o
desenvolvimento da medicaliza¢do do sofrimento.

A medicalizac8o ja logo no inicio, & bem comum.
Aqui nesta unidade eu percebo que é um pouco
diferente, os profissionais percebem um pouco néo sé
0 problema da pessoa, mas tudo que estd em sua
volta, entdo assim, ndo existe s6 a queixa.
(Entrevistado 3)

A médica que chegou nova aqui na unidade ficou
assustada com a demanda de pessoas que vinham
tomando remédio a muito tempo, com a mesma
dosagem, sem saber como eles estavam, ou por que
continuavam tomando essa dosagem sem nenhuma
avaliacdo. (Entrevistado 5)
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H& uma forte tendéncia para a utilizacdo de dispositivos de
intervencdo considerados eficazes e de rapida acdo, na aten¢do basica, cujo
objetivo se pauta na ideia de um possivel alcance do estado de bem-estar
pessoal e social. A nocdo de saude segue norteada pelo olhar biomédico e a
légica de mercado, onde ser saudavel adquiriu um significado de estar
ativo, disposto, com boa aparéncia estética, obtendo prazer em todas as
coisas que realiza (DANTAS, 2009).

A medicalizagdo é muito imediata, muito precoce. A
gente vé as pessoas querendo resolver a vida com a
medicac&o. (Entrevistado 4)

Observa-se que a utilizacdo do medicamento é uma pratica comum e
se afirma como Unico recurso disponivel aqueles que se encontram em
depressdo e necessitam de algum cuidado. Segundo Dimenstein et al
(2005), a prescricdo de medicamentos estd fortemente relacionada a
indGstria farmacéutica, a forca do modelo biomédico apoiado pela
biologizacao do processo salde-doenca, as concepcdes de praticas de salde
e a busca pela felicidade e bem-estar constante.

Destacamos que, mesmo aparecendo nas falas dos entrevistados
gue a medicalizacdo é crescente e que a utilizacdo de medicamento para
depressao € quase a (nica estratégia possivel, ndo observamos tentativas de
mudanca deste panorama dentro das unidades. Mesmo nos locais onde o
recurso de grupo é utilizado, o objetivo ndo esta vinculado a possivel
diminuicdo ou até cessacdo do uso do medicamento, ao contrario, o que
observamos é a conservacdo da medicacdo, até mesmo por que ela se
tornou a ponte de acesso para participacdo dos usuarios em alguns grupos
de apoio, como ja destacado anteriormente.

Interessante observarmos como o uso do medicamento é
considerado um elemento importante e determinante para a estabilidade do
usuario. A utilizacdo dele permite que 0 usuario seja mais sociavel e,
portanto, capaz de falar sobre seus problemas. Entende-se que o uso do
medicamento pode ser uma estratégia fundamental para o inicio do
tratamento para que esta estabilidade seja conquistada.

O que eu percebo é que existem casos, € as vezes sao
até muitos, em que no comego de uma situagédo de
depressdo ou até por um periodo, é necessario o
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apoio medicamentoso. Para a pessoa conseguir
resgatar a forga dela para tomar alguma atitude
frente ao problema. Em alguns momentos ela esta
incapaz mesmo e precisa da medicacdo de uma
intervencdo quimica mesmo. (Entrevistado 3)

Com a medicagdo, na medida do possivel, a pessoa
vai resgatando a sua harmonia, vai sendo estimulada
na sua autonomia para chegar até o motivo daquilo
gue esta causando a depresséo nela. (Entrevistado 5)

Existe uma interpretagdo invertida sobre o efeito dos
medicamentos para o tratamento da depressdo, ha uma ideia de que, a partir
do uso do medicamento o individuo poderd vir a ter as mesmas sensagdes
de antes, podendo lhe trazer maior autonomia. Na verdade, o0 medicamento
tem um grande poder, o de mascarar, de dar uma aparéncia universal e
socialmente aceita de normalidade, onde a individualidade fica obscura e o
individuo “ndo mais consegue sentir-se, perceber-se como outrora: 0
medicamento altera o seu humor, tornando-o adequado ou saudavel dentro
de normalizacGes socialmente determinadas (COELHO, 2012, p.100)”.

Neste momento, onde 0 sujeito ndo é mais proprietario de suas
sensacOes e emocOes e capaz de expressar livremente seus desejos, ndo ha
como falarmos em “resgatar for¢a para tomar uma atitude frente ao
problema ou resgatar harmonia e estimular sua autonomia”, pois a
administracdo de psicoativos, com o objetivo de controlar artificialmente e
guimicamente o funcionamento natural dos neurotransmissores no cérebro,
da um passo além e expropria e nega ao paciente a possibilidade de sentir
espontaneamente as emogdes de sua prépria vida (COELHO, 2012, p. 109).

Mantém-se ainda a ideia de que a depressdo pode ser localizada no
corpo, e, portanto se faz necessario uma intervencéo quimica.

E alguma coisa com o corpo. (Entrevistado 1)

A clinica psiquiatrica moderna nasce no seéculo XIX ja
fundamentada em bases anatomo-patologicas e  morfoldgicas
(FOUCAULT, 2011) em consequéncia a psicopatologia atual estabeleceu
também suas bases bioldgicas para os sofrimentos psiquicos, aproximando-
os das doencas organicas, onde os sintomas descritos pelos sujeitos sdo
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reconhecidos como resultados de desordens quimicas cerebrais
(GUARIDO, 2007).

O uso praticamente que exclusivo de medicamento para o tratamento
de depressdo na rede basica de saude é balizado pelo Protocolo de Salde
Mental do Municipio de Floriandpolis, que o indica como primeiro recurso
de cuidado aos individuos com diagnostico de depressdo
(FLORIANOPOLIS, 2010). Neste sentido, para além da falta de formagéo
profissional na éarea da saude mental, de comprometimento da equipe e
gestores em prover alternativas de cuidado ao sofrimento, temos um
documento que reafirma o prestigio do medicamento.

O medicamento ainda aparece como a Unica solugdo para todos 0s
males e formas de sofrimento, funcionando como um poderoso suporte que
valida a prospera industria farmacéutica (YASSUI; ROSA, 2008). Segundo
Oliveira (2008), o modelo de cuidado tradicional, que estd ancorado na
descricdo e quantificacdo de sintomas, se traduz em uma pratica que
desconsidera as historias dos sujeitos, e que por meio de um diagndstico
define uma condicdo, aparentemente irreversivel, mas controlavel por
medicamentos.

54 A IMPLANTAQAO ~DE NOVAS ESTRATEGIAS DE
CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA

Para a implantacdo de novas estratégias de cuidado na atencéo
priméria, se faz necessario uma equipe capacitada tecnicamente, e
implicada no processo de cuidado, coordenadores e gestores
comprometidos com o0 processo € que estejam aptos a colocar em pratica 0s
avangos conquistados no campo teérico, que coadunam com a proposta da
Reforma Psiquiatrica com vistas a ampliacdo da ateng&o psicossocial.

A formacdo dos profissionais da salde é organizada em
especialidades com pouca integracao entre as disciplinas, levando ao olhar
fragmentado do paciente. Além disso, na formaclo bésica, dos
profissionais, ndo esta previsto disciplinas que os estimulem a pensar no
sujeito em sofrimento sob varias perspectivas, aceitando a subjetividade
dos mesmos. Sendo assim, a partir, de premissas que sdo primordialmente
biolégicas, se concretizaram estratégias de cuidado direcionadas a
sintomatologia e predominantemente medicamentosas (YASSUI; ROSA,
2008).



57

O cendrio da rede de atengéo priméaria do municipio estudado, reflete
ndo somente um carater deficiente na formagdo basica do profissional,
como a precariedade na formacdo especifica referente a area de salde
mental. Fato que resulta na caréncia de informacdes referentes a outras
formas de cuidado ao individuo em sofrimento mental, além das ja
reconhecidas medicamentosas.

Nas unidades béasicas de salde visitadas, nenhuma mantinha projeto
de satde mental, sendo que, as experiéncias e a simplicidade dos projetos
realizados para esta demanda, surgiram de profissionais da equipe béasica
das unidades, que se sensibilizaram ou ja tinham alguma afinidade com o
campo da saude mental. As a¢bes como, grupos, agenda de consulta de
salde mental e auriculoterapia ndo foram estratégias sugeridas por
coordenadores das unidades ou por gestores, entretanto, de forma geral,
estes, ndo se apresentaram como barreiras para a implantacdo das aces ja
citadas.

A gente gosta e acaba abracando a maioria das
coisas da saude mental. (Entrevistado 1)

N&o tem projeto para isso aqui, entdo a gente tenta
ajudar as pessoas com as suas demandas, mas ndo
tem nada especifico. (Entrevistado 4)

Os coordenadores das unidades basicas de salde se mostraram
cooperativos com a criacdo de acBes de cuidado, relativas a satide mental
guando propostas por um profissional da equipe. No entanto observa-se que
alguns profissionais da prdpria equipe se mostraram contrarios a ampliagdo
das formas de cuidado, além das medicamentosas.

Ha os resistentes que ndo conhecem o trabalho e que
continuam reclamando, que eu deveria estar aqui
atendendo no que é convencional, mas eu acabo nédo
me importando, tenho o apoio da coordenadora e
isso é o0 que importa. (Entrevistado 1)

Porque € uma demanda muito grande e ai achar
espaco na agenda dela (psiquiatra) para colocar
essas pessoas ficava dificil, entdo era mais rapido
renovar a receita. (Entrevistado 5)
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Observa-se uma forte tendéncia dos profissionais da area da salde
em manter praticas de cuidado focadas no controle dos sintomas baseados
em diagndsticos que definem as pessoas como portadoras de transtornos
mentais, segundo Caponi (2012), as explicagdes reducionistas sobre o
individuo em sofrimento mental, resultam em uma formulacdo restrita e
limitada de novas estratégias de cuidado.

As vezes a equipe e 0s usuarios estdo muito focados
do imediatismo. As pessoas vém com essa demanda
imediata de querer medicagdo € mais facil
medicaliza-los. E mais facil liberar o paciente com
uma medicacao. Ele se sente mais feliz e vai embora.
E mais dificil trabalhar de outra forma. (Entrevistado
4)

O modelo tradicional de cuidado baseia-se no principio da doenca-
cura onde o fundamento é predominantemente organico. Desta forma, as
estratégias de cuidado centradas na sintomatologia, tornam o medicamento
uma opcdo plausivel e rapida de alivio dos sintomas (YASSUI; ROSA,
2008). Entdo, sendo, o medicamento, capaz de trazer uma resposta imediata
e solucionar rapidamente a queixa do individuo, torna-se também eficaz na
diminuicdo de filas nas unidades béasicas de salde, que sdo crescentes,
dando uma aparéncia de que a unidade estd conseguindo dar conta da
demanda espontanea por atencdo médica (TESSER, 2006). Este fato
apresenta-se como um subproduto evidente do processo da medicaliza¢do
dos sofrimentos, que ratifica 0 mal estar comum em doenga e, portanto,
passivel de ser tratado.

Eles acham que é um dia de fuga meu, que eu estou
saindo daqui, deixando de atender a demanda da
unidade, para inventar que eu estou fazendo alguma
coisa. (Entrevistado 1)

O modelo de cuidado que se institucionalizou absolutiza um Unico
saber. Segundo Amarante e Cruz (2008) a formacdo dos profissionais que
trabalham com salde mental deve conter em seu centro reflex6es mais
amplas, problematizadoras, e que contemplem em amplitude a experiéncia
humana. Para tanto questiona-se,
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Quantos saberes que tratam do humano, da subjetividade, das
relagdes sociais, nos sdo tremendamente UOteis além daqueles
especificamente psis? Quanto utilizamos das contribui¢bes provenientes da
filosofia, da filologia, da antropologia, da sociologia, da geografia, da
historia, ou mesmo da literatura e das artes e da cultura? (AMARANTE;
CRUZ, 2008, p.70)

A deficiéncia da formacdo em salde mental dos profissionais da
rede de atencdo priméria é evidente. Constata-se que os profissionais ndo
tém formacdo especifica na area de salde mental, seja por meio de cursos
técnicos ou de atualizagdo. O interesse pessoal na formagdo esta
diretamente vinculada a oferta destes cursos pelo municipio, circunstancias
estas que resultam na falta de conhecimento sobre estratégias inovadoras de
cuidado ao individuo com depressdo ou em sofrimento mental. A caréncia
de possibilidades vislumbradas pela equipe da rede de atencdo priméria
pode ser demonstrada pelas seguintes falas,

Acredito que outras formas de cuidado seriam
interessante, como a acupuntura, auriculoterapia,
técnicas de medicina alternativa, néo sei direito, mas
acho que é isso. (Entrevistado 1)

Grupos sdo bem legais e exercicios fisicos também
seriam interessantes. (Entrevistado 3)

No6s adorariamos que cada vez mais tivesse atividade
de grupo. Ali é onde as pessoas também podem se
curar. (Entrevistado 2)

Atenta-se para o fato de que a ndo ampliacdo das formas de
cuidado podem estar associadas ndo somente a precariedade na formacédo
dos profissionais das unidades, mas também a falta de estimulo, de desejo e
de interesse, de ordem pessoal, em buscar se especializar, informar e se
atualizar sobre os aspectos epistemoldgicos, teéricos e praticos no campo
da saude mental a partir das diretrizes da Reforma Psiquiatrica.

O colegiado de Politicas de Atencdo Psicossocial do estado de
Santa Catarina identificou alguns problemas sobre a formacdo e
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qualificacdo dos profissionais do campo da salde mental, que sdo
referenciados no Plano Operativo Estadual de Satide Mental (2008 — 2010).

Qualificacdo insuficiente dos profissionais e gestores de salde no
contexto da Reforma Psiquiatrica; entidades formadoras — area salde
mental — com pouco conhecimento da Reforma Psiquidtrica; dificuldades
de ordem tedrico/técnica das equipes da atencdo basica, de CAPS e de
hospitais e no cuidado em salde mental (SANTA CATARINA, 2008, p.
34-36).

A partir da identificacdo destes problemas, algumas agdes foram
criadas no intuito de valorizar a qualificacdo dos profissionais de maneira
gue estes se tornem capazes de superar 0 modelo tradicional de cuidado.
Além de outras agBes podemos citar: (1) promover a capacitacdo
continuada dos profissionais que trabalham em hospitais gerais e em CAPS
e na rede basica para lidar com os problemas de saide mental, assim como
aqueles decorrentes do uso abusivo de &lcool e outras drogas; (2) viabilizar
em parceria com o Ministério da Saude e as universidades, cursos de
aperfeicoamento e de pos-graduacdo de Salde Mental e (3) estimular a
adequacdo do curriculo de cursos universitarios em diversas areas, visando
ampliar a oferta de profissionais capacitados para a nova realidade criada
pela Reforma Psiquiatrica (SANTA CATARINA, 2008).

N6s vamos nos virando do que jeito que sabemos. Na
atencdo bésica a na estratégia de salde da familia,
ndo tem uma capacitagdo para todos os profissionais
da unidade atenderem com salde mental.
(Entrevistado 3)

Teve uma capacitacdo grande ano passado (2012),
veio um psiquiatra do Rio de Janeiro, conversou
sobre algumas coisas, mais relacionada & parte
infantil, mas nada muito pratico, por isso ndo nos
ajuda muito. (Entrevistado 4)

A Secretaria Estadual e Municipal da Salde, entre os meses de
agosto ao atual ofertou os seguintes eventos e cursos de formacdo
permanente dos profissionais:

1) VI Encontro Estadual de Saude de
Familia
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2) Il Mostra da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) em Santa Catarina

3) Especializacdo Latu Senso em Salde
Mental na ESP

4) Projeto Caminhos do Cuidado — Escola
de Formacdo em Salde

5) Encontro Catarinense de Saide Mental

6) I Ciclo de avangos em Saude Mental

7) Oficina de arte

Sendo que, no ano de 2011, segundo informagdes do ultimo
Relatério de Gestdo em Salde Mental Estadual, foram ofertadas trés
Teleconferéncias pelo Telessalde para qualificagdo dos profissionais da
rede. Os temas abordados foram: A Salde Mental Principios e Conceitos
da Atencdo Psicossocial; Rede de Atencdo e Saide Mental Alcool e outras
Drogas — Légicas da Atencdo e Rede de Atencdo e Satide Mental Alcool e
outras Drogas — Principios e Conceitos (SANTA CATARINA, 2011).

Observa-se, em principio, que tanto 0 municipio quanto o estado
ofereceram possibilidades de aprimoramento e atualizacdo associados a
salde mental sob diversas modalidades, cursos, oficinas, encontros e
teleconferéncias. Demonstrando que had um movimento de gestores no
ambito municipal e estadual no sentido de fomentar a capacitacdo, embora
gue ainda ndo atenda de forma plena todas as necessidades. Mas apesar
disso, este movimento ndo consegue atingir e sensibilizar as equipes de
salde na rede de atencdo bésica sobre a importancia da qualificacdo
profissional e permanente no campo da salide mental.

N&o tem nenhuma educagéo continuada, nada disso
para dar um auxilio ao profissional. (Entrevistado 1)

Pondera-se que had ainda grandes dificuldades relacionadas a
formacdo dos profissionais da rede de atencdo primaria, mas ha também
certa imobilidade, apatia na procura por ampliar o conhecimento, parte dos
profissionais da equipe das unidades de salde, fato que resulta em projetos
terapéuticos superficiais e empobrecidos de visdo critica sobre os possiveis
modelos de cuidado.

Observa-se que o exercicio das fun¢des do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia — NASF, nas unidades basicas de saude visitadas é
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ineficiente. O NASF foi criado com o objetivo de ampliar o espaco de
atuacdo da atencdo primaria de salde, sendo constituido por equipes
multidisciplinares, atuando de forma integrada em apoio os profissionais da
atencdo primaria e das Equipes de Salde da Familia — ESF, e ainda devem
atuar no matriciamento as equipes de salde. As acdes de apoio
desenvolvidas pelos profissionais do NASF sdo: discussdo de casos,
atendimento conjunto, construcdo de projetos terapéuticos, educacdo
permanente, acdes de intersetorialidade entre outras (BRASIL, 2012;
FIGUEIREDO; CAMPOS, 2008). Estas sdo acBes importantes e que se
devidamente executadas podem auxiliar na ampliacdo do conhecimento dos
profissionais da atencdo priméria, especificamente no campo da saude
mental, e ampliar o cardapio de estratégias de cuidado das unidades de
salde. Entretanto, observa-se que o apoio das equipes do NASF nédo chega
de forma adequada as unidades de saude.
Os relatos abaixo descrevem o cenario:

E, tem a equipe do NASF. O psiquiatra tem uma
agenda de atendimento que € de duas vezes por més,
mais ou menos. (Entrevistado 3)

Tem uma equipe do NASF que atende aqui, mas
sobre satde mental, faz muito tempo que ndo temos
apoio. A coordenadora até ja solicitou, mas estamos
esperando. (Entrevistado 1)

H4 ainda minima interagéo desses servigos com a atengdo primaria,
bem como escassa incorporacdo no NASF de principios tedrico-politicos
do referencial da Atencdo Psicossocial, em que se baseia a Reforma
Psiquidtrica (FIQUEIREDO; CAMPOQOS, 2008; TESSER; TEIXEIRA,
2011).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Acompanhamos uma tendéncia da rede de atencdo primaria de salde
em manter ndo s6 um discurso, mas praticas ainda medicalizantes. Estas
mantém os individuos presos ao sistema de salde, a partir de estratégias
ilusérias de acolhimento, de implicagbes com a historia dos sujeitos e de
emancipacgdo dos mesmos.

Observa-se uma forte tendéncia a utilizacdo do medicamento como
principal forma de cuidado na atencdo priméaria de salde, e qualquer
tentativa de fugir a este modo tradicional, logo é sucumbida pelo sistema,
este, por sua vez, exige rapidez e agilidade no gerenciamento dos
atendimentos, principalmente médicos.

Em alguns relatos observa-se uma superficial e fragil tendéncia a
caminho da desmedicalizagdo, mas que logo é engolida e suprimida pelo
sistema. A exemplo, podemos citar, o acolhimento e as consultas de
enfermagem que ndo tem forca para se manterem além da ldgica
biomédica, os grupos, que poderiam ter potencial desmedicalizante, mas
gue sdo fundados a partir de normas e critérios determinados por um
diagndstico que mantem o estigma do sujeito e, por fim, a auriculoterapia,
uma pratica de cuidado importada e utilizada de forma descontextualizada,
gue ndo consegue fugir a l6gica dos sintomas universais e logo é colocada
no ambito dos protocolos que generalizam todos os tratamentos.

Vale destacar que os profissionais da atencdo primaria deveriam
receber apoio das equipes especializadas do NASF, para que o cuidado, da
demanda de salde mental fosse mais ampliado com vistas a
intersetorializacdo. No entanto, observa-se que as unidades de salde estdo
desprovidas deste apoio, fato que diminui ainda mais as possibilidades de
reflexdo da equipe, sobre a crescimento da medicalizacdo da depresséo,
culminando na manutencdo de formas de cuidado pré-estabelecidas, como
0 medicamento.

Temos o desafio de ndo s6 colocar a doenca entre parénteses, mas
também de sermos capazes de mudar o nosso setting (CAMPOS, 2001),
local onde nos sentimos seguros e confortaveis para realizar as tarefas
cotidianas balizadas pelo saber biomédico. “Ha que se reforcar inventar e
diversificar o cardapio de ofertas e servicos” (TESSER; TEIXEIRA, 2011,
p. 91) nas unidades basicas de salde, de modo que se possibilite a criacdo
de vinculos e experiéncias que facilitem a reorganizagdo e construgdo de
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projetos de vida e relagbes mais saudaveis. Para tanto é crucial
desmistificarmos a cronicidade, a incurabilidade e periculosidade dos
“doentes mentais”.

E necessario sim, tempo para deglutir, assimilar e digerir formas de
cuidado que exijam sentimentos genuinos do cuidador para com o cuidado,
gue necessitam de paciéncia e respeito em relacdo ao sofrimento do outro,
gue ndo pode ser marginalizado em detrimento de diminuigéo de filas, que
exijam aprimoramento dos conhecimentos ja pré-concebidos na formacéo
de cada profissional e que lhes tiram de sua zona de conforto, e sim é
necessario ser um inventor, um curioso, capaz de criar e recriar, capaz de
querer fazer melhor.

“Qualquer profissional da saude precisard de ousadia para sair dos
compartimentos estanques dos saberes prévios” (CAMPOS, 2001, p. 110).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DO PARTICIPANTE

Eu, Patricia Kozuchovski Daré, portadora do CPF 026.436.419-81 e
do RG 3694.843, venho solicitar a sua participacdo na pesquisa que estou
desenvolvendo, para a obtencdo do titulo de Mestre em Salde Mental e
Atencdo Psicossocial, pelo Mestrado de Saude Mental e Atencdo
Psicossocial da Universidade Federal de Santa Catarina, sob a orientacéo
da professora Doutora Sandra Caponi.

O titulo do trabalho é “Revisdo e andlise das estratégias de cuidado
ao individuo com diagnostico de depresséo na rede de atengdo priméria da
saude do municipio de Floriandpolis” e tem como objetivo analisar as
tendéncias medicalizantes e desmedicalizantes das formas de cuidado a
individuos com diagndstico de depressdo a partir dos relatos da equipe da
salde.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater descritivo-
exploratdrio, cujos dados serdo coletados por meio de entrevistas gravadas.
Posteriormente, essas entrevistas serdo transcritas e analisadas, e
publicadas na forma de uma dissertacdo de mestrado e de artigos
cientificos.

N&o ha riscos ou desconfortos associados a participacdo nesta
pesquisa e é garantido aos participantes o anonimato, tanto individual
guanto da Unidade de Bésica de Saude onde serdo realizadas as entrevistas,
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fica garantido o sigilo das informacdes e a liberdade de se retirar da
pesquisa a qualquer momento, invalidando este consentimento e
autorizacdo para publicacdo, sem trazer prejuizos ou constrangimentos ao
participante.

Caso haja alguma davida em relagdo ao estudo, ou o desejo de
interromper a participacdo nesta pesquisa, favor entrar em contato com a
pesquisadora pelo telefone (48) 9106-7882, ou pelo e-mail
patriciakdare@gmail.com.

Diante do exposto e pelo presente consentimento livre e esclarecido,
declaro que fui informado (a) de forma clara e detalhada dos objetivos
deste estudo, através de encontros compondo-se de entrevista nao-
estruturada ou aberta. Fui igualmente informado sobre:

- a garantia de requerer resposta a qualquer pergunta de divida
acerca do assunto.

« a seguranca de ser preservada minha identidade e anonimato.

« a liberdade de desistir do estudo em qualquer momento, sem que
isso traga prejuizo algum.

+ 0 compromisso de acesso as informagdes coletadas, bem como os
resultados obtidos.

« e de que serdo mantidos todos os preceitos éticos legais durante e
apos o término deste estudo.

Ciente, concordo em participar deste estudo.

Data:

Ass.
Participante

Patricia Kozuchovski Daré
Pesquisadora principal

Patricia Kozuchovski Daré
Rua Lauro Linhares, 1314, ap. 603 B. 88036-002, Floriandpolis, SC.
Telefone: (48) 9106-7882 ou (48) 3234-8238
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Titulo da Pesquisa: Analise das estrategm de cuidado ao indivi dstico de na rede
de atengdo primaria da salde do municipio de Flunmnpolls_

Pesquisador: Sandra Caponi

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 11878213.7.0000.0121

Instituigio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 200442

Data da Relatoria: 18/02/2013

Apresentagio do Projeto:

Este estudo, cuja hipétese & de que as estratégias de cuidado a indivi com diagnostico de 5

na atengdo primaria no icicpio de Floriandpolis estio no di: da icalizago, se
COmO uma isa de ag i que a coleta de dados se realize por

meio de interagdes sociais do i com o fend i {APOLINARIO, 2008, p.61). O

estudo serd conduzido nas Unidades Basicas de Salde do icipio de Floriand As uni estio

distribuidas em 05 (cinco) distritos sanitarios: Centro, Continente, Leste, Norte & Sul e representam hoje um

total de 49 (quarenta e nove) Unidades Basicas de Salde, segundo o site da i icipal de Salde

do municipio de Florianopolis em julho do ano de 2012. Serdo selecicnadas 05 (cinco). das 40 (guarenta e
nove) Unidades Basicas de Salde do municipio de Floriandpalis, sendo 01 (uma] de cada distrito sanitério,

para fazer parte do estudo, definidos a partir da técnica de simples. da
pesquisa os profissionais da drea da salide, trabalhadores das Unidades Basicas de Salde indicadas pela
m‘denagandeSquEMenhldu icipio de iandpolis para a isa. Os dados serSo coletados por
meio de em e nio ou também de abertas, individuais e

gravadas.Os dados obtidos serSe analisados seguindo a Anslise de Conteddo

Tematico.

Endersgo:  Campus Universitirio Reftor Jo%o David Ferelra Lima

Balrro: Trindade CEP: 58.040-900

UF: 5C Municipio: FLORIANGPOUIS

Talefone: (43)3721-5205 Fax: (48)3721-5655 E-mall: capretiora.use.br



