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Resumo: O trabalho do enfermeiro pode ser considerado imprescindivel para a consolidagéo
dos principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira a partir da articulacdo entre a salide mental e
a Atencdo Priméria. Contudo, ha desafios a serem superados para que seu potencial venha a ser
aproveitado ao maximo neste sentido. Um deles se refere a desconstrugdo de antigos
preconceitos relativos a “loucura” que ainda se revelam presentes em diversos segmentos da
sociedade, inclusive entre a categoria profissional em questdo. Paradoxalmente, também
compete ao enfermeiro combater tais preconceitos. O presente estudo parte do principio de que
0 conceito de imaginario coletivo, em sua acepgdo psicanalitica, é capaz de auxiliar a
circunscrever preconceitos em geral, em especial por meio da identificacdo de crencas, imagens
e emogdes ndo-conscientes. Assim, buscou-se como objetivo compreender o imaginario
coletivo em relacdo ao paciente com diagndstico de esquizofrenia por parte de um grupo de
enfermeiros que atuam na Atencdo Primaria. O presente estudo pode ser enquadrado como uma
pesquisa qualitativa com método psicanalitico e teve como participantes 15 enfermeiros que
atuam na Atencdo Primaria em uma cidade do interior do Estado de Minas Gerais. O
instrumento utilizado foi o Procedimento Desenho-Estéria com Tema (PDE-T). A coleta de
dados ocorreu de forma coletiva, sendo que os participantes foram solicitados a desenhar um
paciente com diagnostico de esquizofrenia sendo atendido por um enfermeiro na Atencdo
Priméria e a redigir uma estoria sobre seu desenho, dando-lhe um titulo. Os dados coletados
foram submetidos a interpretacdo psicanalitica buscando-se a captacdo dos campos de sentido
que sustentam o imaginario coletivo dos participantes. Foram delimitados trés campos de
sentido. O primeiro campo, intitulado “Atendo, ndo nego, encaminho quando puder”, revela
que, no imaginario coletivo da maioria dos participantes, parece ocupar lugar central a crenca
de que o0 acompanhamento do paciente com diagnostico de esquizofrenia na Atencdo Primaria
é responsabilidade exclusiva dos profissionais e/ou servicos de saude supostamente
especializados em saude mental. O segundo campo de sentido, denominado 4 “super-equipe”
de saude, se organizou a partir da crenca de que a equipe de salde — na qual a maioria dos
participantes ndo se inseriu em suas estorias — representa uma espécie de entidade poderosa,
capaz de empreender o adequado manejo do paciente com diagndstico de esquizofrenia. “O
paciente-problema”, 0 terceiro e Ultimo campo de sentido, se organizou ao redor da imagem
negativa com base na qual o paciente com diagndstico de esquizofrenia, de modo preponderante,
é representado no imaginario coletivo dos participantes. Tal paciente € visto como alguém que
cria problemas devido a sua agitacdo, agressividade e imprevisibilidade. Portanto, o presente
estudo subsidia, especificamente no que diz respeito aos participantes, a demarcacdo do
substrato ideativo-emocional das condutas concernentes ao paciente com diagndstico de
esquizofrenia e a assisténcia em satude mental oferecida ao mesmo na Atencdo Primaria.

Palavras-chave: Salde mental; Atencdo primaria; Enfermeiro; Esquizofrenia; Imaginario
coletivo.



Abstract: The nurse’s work can be considered essential for the consolidation of the principles
of the Brazilian Psychiatric Reform based on the articulation between mental health and
Primary Health Care. There are challenges to be overcome though for its potential will be
maximized in this regard. One challenge is the deconstruction of ancient prejudices about
“madness” that are still present in various segments of society, including the professional
category in question. Paradoxically, it is also up to the nurse to fight these prejudices. This study
assumes that the concept of collective imaginary, in its psychoanalytic sense, is capable of
helping to circumscribe prejudices in general, especially through the identification of non-
conscious beliefs, images and emotions. Thus, the objective was to understand the collective
imaginary about the patient diagnosed with schizophrenia by a group of nurses who work in
Primary Health Care. This research can be classified as qualitative using the psychoanalytic
method. The participants were 15 nurses who work in Primary Health Care in a city in the
interior of the State of Minas Gerais. The instrument used was the Thematic Drawing-and-Story
Telling Procedure. The data collection took place collectively. The participants were asked to
draw a patient with a diagnosis of schizophrenia being attended by a nurse in Primary Health
Care and to write a story about their drawing, giving a title. The collected data were submitted
to psychoanalytic interpretation, aiming to capture the fields of meaning that support the
participants’ collective imaginary. Three fields of meaning were delimited. The first field, titled
“l assist, | do not deny care, | forward when | can”, reveals that, in most participants’ collective
imaginary, the belief that the diagnosis of schizophrenia in Primary Health Care seems to be
the sole responsibility of the professionals and/or health services purportedly specialized in
mental health has a central role. The second field of meaning, called The “super-healthcare
team”, was organized based on the belief that the health team — in which most participants did
not include themselves in their stories — represents a kind of powerful entity capable of
undertaking the appropriate management of patients diagnosed with schizophrenia. “The
problem patient”, the third and final field of meaning, organized around the negative image on
the basis of which the patient diagnosed with schizophrenia is preponderantly represented in
the participants' collective imaginary. That patient is seen as someone who creates problems
due to agitation, aggressiveness and unpredictability. Therefore, this study supports,
specifically with respect to the participants, the outlines of the conceptual-emotional substrate
of the behaviors concerning patients diagnosed with schizophrenia and the mental health care
they are offered in Primary Health Care.

Key words: Mental health; Primary health care; Nurse; Schizophrenia; Collective imaginary.
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APRESENTACAO

“Satde mental” e “esquizofrenia” sdo temas que me remetem para experiéncias muito
anteriores as académicas. Minha mente volta-se para meu tio “Nino”, que, na minha infancia,
morava em um “barracdo” no fundo da casa da minha avo, no qual ndo tinhamos permissdo
para entrar, porque ele era “doido”, ndo gostava de ser incomodado e poderia ser perigoso.
Medo e mistério rondavam aquela casinha para mim. Conforme crescia, fui me dando conta das
limitagdes que eram impostas a ele devido a sua condicéo, tais como ndo conseguir tomar banho
ou comer sozinho, aléem do cerceamento de sua liberdade, da vigilancia constante, da rotina
totalmente empobrecida, em funcdo da qual ele permanecia deitado o dia todo na cama,
esperando a proxima refeicdo, a hora do banho ou de ir ao banheiro. Raras exceg¢des ocorriam
nas festas de familia, quando alguém o colocava numa cadeira no meio de todo mundo e lhe
dava uma sanfona. Nessas ocasides, ele dedilhava com brilhantismo o instrumento e, junto com
seus irmaos, cantava as “modas” que traziam da terra e da infancia deles. Ele ria um riso solto,
de liberdade, de expresséao, de pertencimento.

Quando iniciei o curso de graduacdo em Psicologia, passei por algumas disciplinas, até
chegar a disciplina de Psicopatologia, por meio da qual fui apresentada aos transtornos mentais
graves e a esquizofrenia, com suas subdivisdes e sintomas. Um dia, ao ver uma receita de
medicacdo do meu tio, li o diagndstico dele, “esquizofrenia”, e tive minha primeira aula pratica
de Psicopatologia. Quis conhecer a origem da “doenca” dele, comecei a entrevistar minhas tias,
queria saber do primeiro surto, dos tratamentos usados na época, das internacdes, das
medicacdes, mas a questao latente na verdade era — 0 que percebo somente agora, ao me voltar
para este momento — compreender por que ele tinha ficado tdo debilitado, restrito a uma redoma

tdo pequena.



Esta questdo foi adormecida pelas demandas da minha formagdo, como estagios e
pesquisas, e insercdo no mercado de trabalho, até que me vi trabalhando em uma Unidade
Basica de Salde (UBS), me inteirando sobre as leis, as orientacBes técnicas, a rede de
atendimento e os transtornos mentais. E la estava ela de novo, a esquizofrenia. Agora, em um
contexto no qual recebo pacientes encaminhados do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)
apos periodos de crise, que convivem com os sintomas ha pouco tempo ou desde a adolescéncia,
vindos do primeiro surto ou da vigésima internacdo. E preciso conhecer cddigos de transtornos
mentais, medicacdes, todo o aparato do Sistema Unico de Satde (SUS), realizar discussdo de
casos com médicos, enfermeiros, etc.

No meio de todo este imbroglio, me lembrei do tio “Nino”, pensando agora nas
estratégias terapéuticas que foram oferecidas a ele, no que poderia ter sido diferente se houvesse
uma assisténcia em saude mental de acordo com as leis atuais e as técnicas que estao disponiveis
hoje. Comecei a pensar sobre 0s recursos e atores envolvidos no acompanhamento destes
pacientes e percebi que, durante minha formacéo, uma grande atencéo foi dada ao cuidado dos
mesmos no CAPS, no momento de crise, e pouco, ou nada, se falou sobre o que pode ser feito
na Atencao Primaria.

Movida por esta constatacdo, quando ingressei no Mestrado em Psicologia, 0s
enfermeiros, especificamente, chamaram minha atencao, por seu papel estratégico na Atencdo
Primaria, estando na coordenacao das unidades de salde, direcionando as a¢fes dos demais
profissionais da equipe, e em contato direto com o0s pacientes, no acolhimento e
encaminhamento de suas demandas. Também tenho percebido que, apesar de seus discursos
contemplarem os principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira, a lida diaria com pacientes com
diagnéstico de esquizofrenia ainda desperta temores, evitacbes e delegacdo de
responsabilidades para os profissionais especializados. E o conceito de imaginario coletivo, que

sera devidamente definido adiante, tem me ajudado a refletir sobre esse cenario.
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O presente estudo, assim, contempla, justamente, o imaginario coletivo de enfermeiros
da Atengdo Primaria em relagdo ao paciente com diagnéstico de esquizofrenia. Para introduzir
tal temética, inicialmente serdo demarcados os fatos historicos que antecederam a instituicdo
do SUS, como o surgimento do Movimento Sanitario e a realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saiude. Em um segundo momento, sera abordada a importancia da Atencao
Priméria para a reestruturacdo da rede de salde no pais com a cria¢do do Programa Saude da
Familia (PSF).

Seréa destacado o papel do enfermeiro neste contexto, em que 0 mesmo desempenha um
trabalho que comporta uma dimenséo gerencial e uma dimens&o assistencial. Na sequéncia,
serdo sintetizadas informacdes acerca da esquizofrenia, inclusive sobre seu quadro clinico e
critérios diagndsticos, por um lado, e sobre o impacto ocasionado por tal transtorno mental tanto
para o0 paciente quanto para sua familia. O Gltimo tépico da secdo de Introducéo versara sobre
a Reforma Psiquiatrica Brasileira e a importancia do enfermeiro para a articulagéo entre a saude
mental e a Atencdo Primaéria.

O marco tedrico adotado sera, entdo, explicitado. Para tanto, sera definido o conceito de
imaginario coletivo em sua acepcdo psicanalitica. Além disso, sera apresentado um
mapeamento das pesquisas norteadas pelo emprego de tal conceito. Os objetivos do presente
estudo serdo detalhados adiante, assim como os participantes, 0s procedimentos referentes a
coleta e a andlise de dados, bem como os cuidados éticos. Os resultados obtidos seréo
veiculados e discutidos a seguir. Fechando o presente estudo, serdo demarcados seus limites e

suas principais contribuicdes.
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1. INTRODUCAO
1.1 Do Movimento Sanitario ao Sistema Unico de Satde: um breve resgate historico

Nas décadas de 1970 e 1980, a sociedade brasileira vivenciou profundas transformacdes
motivadas por acontecimentos nos setores social, politico e econdémico. Em tal periodo, o
regime militar, com seu autoritarismo, foi enfraquecido pelo crescente endividamento externo
e pelos questionamentos oriundos dos movimentos sociais, 0s quais buscavam melhores
condi¢des de vida para a populacdo em geral. Estes questionamentos se voltaram para a area da
salde e geraram o chamado Movimento Sanitario, que passou a denunciar, dentre outras coisas,
o fracasso do modelo prestador de servigcos, a privatizacdo da assisténcia medica, a crise
financeira da previdéncia social, os elevados indices de desemprego, o perfil epidemiologico
marcado por alarmantes taxas de mortalidade materna e infantil, o aumento das doengas
infectocontagiosas e os altos indices de acidentes de trabalho (Dimenstein, 1998).

Démaso (1989) afirma que o Movimento Sanitario foi liderado por intelectuais
progressistas do setor da saude, colocando-se como um saber contra-hegemdénico que criticava
0 modelo dominante de atencdo a salde e, assim, buscava produzir reformas nas politicas e
praticas que vigoravam no Brasil de modo a torna-las mais efetivas para toda a populacéo,
especialmente no sentido de fortalecer o vinculo entre tal setor e a sociedade e desenvolver uma
consciéncia sanitaria. Desta forma, seria possivel a democratizacgéo e a instituicdo de um novo
sistema nacional de salde, tendo como principio, para tanto, a tatica de ocupacdo dos espacos
institucionais e a participacdo ativa da sociedade no processo de formulacdo e implementacao
das politicas de salde.

A partir destas questdes iniciais, podem ser observadas algumas propostas de mudanca
na rede de assisténcia a satde no pais. Ainda em 1979, o Ministério da Salde e Previdéncia
Social criou Programa Nacional de Servicos Basicos de Satde (PREVSAUDE), apresentando

como principios a regionalizacdo da assisténcia, a hierarquizacdo dos servicos e dos
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profissionais, a maxima padronizacdo dos procedimentos, com a simplificacdo do cuidado
medico, e a participagdo comunitaria. Estas ideias foram muito bem aceitas pelos progressistas
alinhados ao Movimento Sanitario, porém, foram rejeitadas pelos representantes do setor
privado, e ndo tiveram aplicacdo efetiva (Queiroz & Vianna, 1992).

Em 1981, o Conselho Consultivo de Administracdo de Salude Previdenciaria (CONASP)
criou o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Sadde no Ambito da Previdéncia Social,
buscando estabelecer normas mais adequadas para a assisténcia em salde, para a alocacdo de
recursos financeiros e para a implementacdo de medidas de avaliacdo e controle. Deu-se inicio,
entdo, a um processo de mudanga na logica assistencialista, conferindo prioridade as acgdes
béasicas de salde, através da Atencdo Primaria e do atendimento ambulatorial, e a utilizacdo da
capacidade ociosa do setor publico, em detrimento da contratacdo do setor privado, o qual
passou a ter carater complementar, constituindo-se, assim, uma politica de descentralizacao,
regionalizacao e hierarquizacéo da rede assistencial, de forma unificada (Rosa & Labate, 2005).

Este Movimento culminou com a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde,
em 1986, a qual propiciou ainda um espaco para problematizacdo do conceito de satde. Neste
processo, questionou-se a centralidade dos aspectos biologicos da salude e buscou-se a
formulacdo de uma concepcao ampliada, a qual veio a considerar a saide como produto social
resultante da acdo de diversos determinantes, como acesso a lazer, educacédo, saneamento basico,
trabalho e, inclusive, servicos de saude, dentre outros. Como se |é no Relatorio Final de tal
evento:

“... as modificacOes necessarias ao setor de saude transcendem os limites de uma
reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulacdo mais profunda,
ampliando-se o préprio conceito de salde e sua correspondente acdo institucional,

revendo-se a legislacdo no que diz respeito a promogao, protecao e recuperagdo da saude,
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constituindo-se no que se esta convencionando chamar a Reforma Sanitaria” (Brasil,

1986, p. 10).

Desta forma, com a V11l Conferéncia Nacional de Saide ficaram definidas as bases do
projeto que veio a ser chamado de Reforma Sanitéria Brasileira. O eixo de tal projeto foi fixado
em alguns pontos fundamentais, como a concepcdo ampliada de salde, que articula politicas
sociais e econbmicas, e 0 enquadramento da saide como direito de todos e dever do Estado.
Como consequéncia, levou a instituicdo do Sistema Unico de Salde (SUS), tendo como
principios a universalidade, a integralidade das a¢0es, a descentralizacdo e hierarquizacdo dos
servicos de saude, por um lado, e a participacao popular e o controle social dos servigos publicos
de saude, por outro.

Tais principios foram incluidos na Constitui¢do do Brasil, em 1988, especificamente no
capitulo da Seguridade Social, e inscritos entre os direitos sociais, mas foram efetivados dois
anos depois, por meio da Lei Organica n°® 8080/1990. E a referida Lei estabeleceu, ainda, a
organizacao da saude em niveis de aten¢do, ao preconizar, em seu 8° artigo, que “as acoes e
servicos de salide, executados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), seja diretamente ou
mediante participacdo complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente”. Sendo assim, assumiu-Se
como diretriz a superacdo da ldgica clinico-assistencial tradicional mediante a pratica do
acolhimento integral, o qual deve levar em conta as relagdes sociais, culturais, ambientais e
econdmicas (Alves, 2014).

Esta diretriz alinha-se aos pressupostos internacionalmente estabelecidos por meio da
Declaracdo de Alma-Ata e da Carta de Ottawa, resultantes, respectivamente, da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados de Salde Primaérios, realizada em 1976, e da Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude, realizada em 1978. Destaca-se, da

Declaracdo de Alma-Ata, a centralidade dos cuidados primarios, enquadrados como cuidados
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essenciais de saude, baseados em métodos e técnicas praticas, com fundamentacéo cientifica, e
acessiveis de forma universal pela popula¢do. Além disso, o referido documento definiu que os
cuidados desta natureza, constituindo o primeiro nivel de contato do individuo com o sistema
de saude, devem ser disponibilizados proximos aos lugares onde as pessoas vivem e convivem,
como parte inicial de um processo continuado de cuidados em satde (Organizacdo Mundial da
Saude, 2002a).

Vale destacar ainda que os principios da Declaracdo de Alma-Ata foram agregados as
politicas publicas dos 134 paises participantes, sendo que a proposta conhecida como “Satde
para todos no ano 2000” se colocou como meta a ser atingida por todos eles a partir do emprego
de tecnologias simples e de servicos de satde locais, de maior cobertura territorial (Organizacéo
Mundial da Saude, 2002a). Ja4 a Carta de Ottawa versou sobre a reorientacdo dos servicos,
necessidade que exigiria investimentos de pesquisa em salde e mudancas na educacdo e no
ensino dos profissionais da area, buscando focalizar as necessidades globais do individuo, a ser
visto de forma integral. Por outro lado, a importancia da participacdo e colaboragédo de outros
setores da sociedade e da propria comunidade em prol da sadde igualmente foi enfatizada neste
documento (Organizacdo Mundial da Saude, 2002b).

Em suma, como defendem Guimaraes e Medeiros (2001), com o advento do SUS teve
inicio uma transicdo entre dois modelos de atencdo em salde no Brasil. Buscou-se a superacao
de um modelo com enfoque individual, curativo, discriminador e excludente, para um outro
modelo, centrado no coletivo, que busca a promoc¢do da saude e a prevencdo de agravos, de
forma inclusiva e tolerante, a partir da valorizacdo da Atencdo Primaria, em consonancia com
a Declaragdo de Alma-Ata e a Carta de Ottawa. Neste segundo modelo, os usuarios® devem ser

capacitados para operar como agentes da propria satde e, em um sentido mais amplo, da satde

1 Ao longo do texto, os termos “usuario” e “paciente” foram usados como equivalentes. O primeiro tem sido
frequente em legislacOes sobre Satde Plblica, e o segundo é mais empregado em textos cientificos.
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da comunidade que integram, o que implica em desafios que demandaram a formulagéo de
politicas de saude mais especificas. Porém, é preciso salientar que, na atualidade, ainda
coexistem praticas representativas dos dois modelos, o que revela a necessidade de um debate

permanente sobre qual seria a maneira mais apropriada de organizar o sistema de salde no pais.

1.2 A Atengdo Primaria no Brasil e a dupla dimenséo do trabalho do enfermeiro

Como parte de uma iniciativa de estruturacdo da rede de salde a partir da Atencéao
Priméria no Brasil, em 1994 foi criado o Programa Saude da Familia (PSF), segundo o qual os
profissionais dos centros de salde passaram a se organizar em equipes de referéncia atuando
dentro de um determinado territdrio e atendendo os usuérios conforme sua abrangéncia, tanto
nos centros de saude propriamente ditos quanto nas residéncias das familias. Cada equipe, em
sua configuracdo minima, era composta, inicialmente, por um médico generalista, um
enfermeiro, uma auxiliar de enfermagem e dez agentes comunitarios de satde (ACSs). Em um
momento posterior, foi estabelecida a possibilidade de uma configuracdo ampliada, incluindo
nas equipes outros profissionais de saude, tais como dentistas, assistentes sociais, nutricionistas
e psicélogos (Brasil, 1994).

Mas apenas em 2006 foi criada a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
estabelecendo que este nivel de atencdo deve ser constituido pela reunido de acdes em saude
que visam a promocdo e protecdo da salde, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento,
a reabilitacdo e a manutencdo da satde. Além disso, a PNAB estabeleceu que a Atencdo Basica

— ou Atencdo Primaria? — deve ser desenvolvida através do trabalho em equipe, de préaticas

2 A partir de uma extensa pesquisa bibliogréafica, Gil (2006) constatou que os termos Atencdo Bésica e Atencdo
Priméria comumente séo utilizados na literatura cientifica e nos documentos oficiais brasileiros como sindnimos.
No presente estudo, optou-se por utilizar o termo Atencao Primaria, por ser anterior e mais difundido a nivel
internacional. Mas € interessante mencionar que, conforme Mata e Morosini (2008), o termo Atencdo Bésica se
propagou no Brasil como uma forma de enfatizar a incorporacdo dos principios da Reforma Sanitaria Brasileira &
estratégia de organizacdo da atencdo a salde, ja adotada em diversos paises, centrada em cuidados essenciais de
salde prestados a individuos e comunidades de forma regionalizada.
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gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, em territdrios bem definidos, considerando
sua dinamicidade, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, com foco
nos problemas de salde de maior frequéncia e relevancia local (Brasil, 2006). Dessa forma, a
PNAB forneceu elementos de grande relevancia para a operacionalizacdo da Atencéo Primaria
no Brasil.

Posteriormente, a Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, estabeleceu a reviséo de
alguns destes elementos, além de que considerou a possibilidade de determinadas UBSs
desenvolverem acdes de Atencdo Priméria a despeito de ndo adotarem o PSF, desde que
oferecam assisténcia a uma populacdo adstrita de até 18.000 habitantes — nos grandes centros
urbanos — e se localizem dentro do territorio pelo qual possuem responsabilidade sanitaria
(Brasil, 2011). Contudo, o PSF néo deixou de ser considerado uma ferramenta essencial para a
reorientacdo do sistema de saude, tendo passado, inclusive, a ser denominado Estratégia Saude
da Familia (ESF)3. Esta mudanca na nomenclatura sinaliza, na realidade, o reconhecimento da
necessidade de ampliacdo de seu escopo.

Neste sentido, a Portaria n° 2.488 sustenta que a ESF auxilia na consolidacdo dos
principios do SUS por

“favorecer uma re-orientacdo do processo de trabalho com maior potencial de

aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da Atencdo Bésica, de ampliar a

resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de

propiciar uma importante relacdo custo-efetividade” (Brasil, 2011).

Para que tal capacidade possa ser efetivada, o enfermeiro, conforme Backes, Backes,

Erdmann e Bischer (2012), tem um importante papel a desempenhar, funcionando como

3 A alteracdo da nomenclatura, de Programa Salde da Familia para Estratégia Salde da Familia, aponta a
centralidade da Atencdo Priméaria no SUS. Contudo, como ressaltou Silva (2012), desde sua criagdo o PSF ja
apresentava caracteristicas diferentes dos demais programas do Ministério da Saude, ndo se tratando de uma acéao
a ser desenvolvida de forma paralela pelo sistema de salde, mas, sim, de uma iniciativa de reorganizacdo da
assisténcia.
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“interlocutor e o principal agente catalisador das politicas e programas voltados para a saude
coletiva, em especial para a ESF, que requer um envolvimento efetivo com as reais necessidades
de saude das familias e comunidades” (p. 227). Ocorre que, para os autores, em sua formagao,
o0 enfermeiro é capacitado para ocupar diferentes espacgos sociais e executar variadas atividades,
tais como a atencdo direta ao paciente, a gestdo, o ensino, a pesquisa e a direcdo de acOes
educativas voltadas a promocéo de salde, dentre outras. Logo, o enfermeiro deve atuar de forma
proativa na identificacdo das necessidades de cuidado das pessoas do territdério em que se
encontra lotado, promovendo a relagdo entre os sujeitos, especialmente em prol da articulacéo
entre 0s usuarios e os profissionais de saude.

A propria Portaria n°® 2.488 reconhece que o enfermeiro tem condigdes de realizar
tarefas diversificadas. Afinal, estabelece que, em linhas gerais, cabe a este profissional de satde
atuar junto a individuos cadastrados nas equipes ou oriundos de espagos comunitarios: a)
desenvolvendo consultas de Enfermagem, b) executando atividades em grupo; c) solicitando
exames complementares e d) empreendendo tanto acGes programadas quanto acOes
direcionadas a demanda espontanea. Além disso, em parceria com os demais membros da
equipe, o enfermeiro coordena o trabalho dos ACSs, realiza atividades de Educacdo Permanente
em Saude (EPS) participa do gerenciamento de insumos necessarios para o funcionamento do
servico de saude ao qual esta vinculado (Brasil, 2011).

Sousa (2000) observa que, para que se possa compreender de modo contextualizado o
papel do enfermeiro na Atencéo Primaria, é preciso realizar uma retomada histdrica da profisséo.
Como consequéncia, destaca que, até o século XIX, o trabalho do enfermeiro centrava-se no
cuidado de familias que ndo possuiam recursos para as demandas de seus doentes, e,
desvinculado do saber médico, apresentava um cunho comunitario ou até mesmo religioso. 1sso

se deve ao fato de a Enfermagem e a Medicina possuirem origens e terem apresentado percursos
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separados até a difusdo da pratica de internacdo de pacientes para tratamento e assisténcia nos
hospitais, ocasionando, como consequéncia, a institucionalizagdo da Enfermagem Hospitalar.

Tal pratica se colocou, entdo, como modelo hegemonico para o tratamento das doencas,
impondo-se, para além da Enfermagem, aos profissionais da area da saide como um todo.
Novaes (1990), porém, defende que este modelo, sendo caro, desumano e pouco resolutivo,
estimulou o culto a doenca, e ndo a salde, e a devogdo a tecnologia no desenvolvimento de
atividades cientificas e assistenciais em saude. Almeida, Mello e Neves (1991) acrescentam
que, a despeito disso, a partir do século XIX, na Inglaterra, a Enfermagem emerge como uma
pratica que vem a higienizar e disciplinar o espago hospitalar, tomando o corpo doente como
objeto de trabalho na perspectiva de um projeto de recuperacao individual.

Deste momento em diante, com a ado¢do de um modelo clinico do qual 0 médico é o
principal agente, recorta-se a doenca como objeto de trabalho. Outros profissionais de satde
gradativamente aderem a este modelo clinico devido a necessidade de se garantir uma
infraestrutura institucional mais adequada. Entretanto, o trabalho em saude é dividido em
momentos mais intelectuais e momentos mais manuais, sendo que o médico se apropriou dos
primeiros e restou ao enfermeiro 0s segundos. Logo, o0 médico se encarregou do diagndstico e
da terapéutica, e o enfermeiro da acao de “cuidar” do corpo doente, incluindo, por exemplo, a
observacao, o levantamento de dados, o planejamento, a evolucao, os procedimentos técnicos
e de comunicacao e integracdo entre pacientes e demais profissionais (Sousa, 2000).

Porém, como ressaltam Matumoto, Fortuna, Kawata, Mishima e Pereira (2011), o
processo de implantacdo do SUS permitiu, em certa medida, uma ressignificacdo do trabalho
do enfermeiro, em especial no ambito da Atencdo Primaria no pais, o que foi reforcado a partir
da criacdo da ESF, que, como mencionado, definiu como atribuicdes deste profissional, além
do trabalho de administragdo e organizacdo do servico de saude, a realizacdo de acGes clinicas

de atencdo. Neste cenario, se tornou evidente a importancia de a Enfermagem incorporar
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gradualmente as suas praticas as chamadas “tecnologias leves”, como a escuta, o acolhimento,
o vinculo, a responsabilizacdo, inclusive para lidar com demandas incertas, imprevistas®.
Portanto, € possivel apreender do trabalho do enfermeiro na Atengdo Primaria duas dimensdes,
sendo uma dimensdo gerencial, relativa a articulagdo dos diversos saberes e responsabilidades
dos diferentes profissionais de saude neste nivel de atencdo, e uma dimensdo assistencial,
composta por um conjunto de a¢Bes diretas com 0s usuérios de salde.

Em um estudo que buscou caracterizar e compreender as praticas de enfermeiros em
UBSs, Silva, Nozawa, Silva e Carmona (2001) afirmam que estes profissionais tém encontrado
espaco para o desenvolvimento de atribuicGes importantes, propondo atividades, estabelecendo
como o proprio trabalho seréd realizado e mantendo autonomia em suas agdes, apesar de
limitacOes relativas a organizagdo do sistema de saude. Isso se torna possivel na medida em que
o enfermeiro pode construir linhas de escape no contexto de limitacbes para modificar
realidades, empregando uma visdo com enfoque social, e ndo apenas bioldgico, no
entendimento da determinacdo do processo saude-doenca, tendo o seu trabalho, entdo, um
diferencial importante.

Tal entendimento social do processo satde-doenca por parte do enfermeiro é enfatizado
por Tanaka e Ribeiro (2009), que afirmam ter havido, nas ultimas décadas, uma mudanca de
foco no campo da satde, por meio da qual tém obtido mais aceitacdo concepgdes relacionadas
a qualidade de vida, sendo que tal condicéo poderia ser compreendida genericamente como um
“viver desimpedido”, um modo de “andar a vida” prazeroso, seja individualmente ou
coletivamente”. E este paradigma também vem influenciando as teorias sobre a causalidade das
doencas, pois a concepcao unicausal, anteriormente preponderante, tem perdido forca a medida

em que ganha destaque a concepcdo multicausal, que reconhece a importancia dos estilos de

4 Obviamente tal incorporagdo depende de multiplos fatores, como as condi¢des de trabalho em cada territ6rio da
ESF e a execucdo de a¢Bes de EPS.
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vida, do meio ambiente e do sistema de salde no processo salde-doenca e, assim, modifica
gradativamente as propostas de préaticas de cuidado, incorporando a interdisciplinaridade como
campo de conhecimento e a intersetorialidade como campo de prética.

E valido ainda salientar que, no estudo ja citado de Silva et al. (2001), foram
enquadradas como préprias do enfermeiro, nas UBSs, atividades gerenciais, de coordenacéo e
de atencdo, sendo estas de carater tanto individual quanto coletivo. Notificacdes de doengas,
pedidos de materiais, agendamento de consultas e elaboragdo de relatérios seriam exemplos de
atividades gerenciais, a0 passo que a organizacao, o treinamento e o controle do trabalho de
Enfermagem, abrangendo registros em folha-ponto, registros de faltas, organizacédo de escalas
e supervisao das equipes para a realizacao de curativos, acolhimento e aplicacdo de vacinas se
constituiriam atividades de coordenacédo. Dentre as atividades de atencdo de carater individual,
pode-se citar o acolhimento, as visitas domiciliares, as consultas de Enfermagem em programas
especificos, a realizagao de testes do “pezinho”, coletas de material citopatologico, exames
clinicos de mamas e curativos cirdrgicos, a instalacdo de sondas vesicais e nebulizacdo, a
verificacdo de pressdo arterial e glicemia capilar, a solicitacdo de exames, a avaliacdo de
exames laboratoriais solicitados pelos médicos, o desenvolvimento de entrevista de avaliacdo
com casais para procedimento de vasectomia e a distribuicdo de medicamentos. Por fim, as
atividades de atencdo de carater coletivo contemplariam grupos voltados ao planejamento
familiar ou controle de doencas em publicos especificos, como tabagistas, diabéticos e

asmaticos.

1.3 A saude mental e o paradigma da esquizofrenia: alguns apontamentos
Conforme observou Silva (2015), os questionamentos relacionados a satde publica do
Brasil vigentes nos anos 1980 e as mudancas deles decorrentes que foram operacionalizadas

nos anos 1990 se estenderam, em proporc¢éo significativa, para o campo da saide mental. Dessa
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forma, é possivel estabelecer uma interlocucéo entre a Reforma Sanitéria Brasileira e a Reforma
Psiquiatrica Brasileira, em que pese o fato de que tais movimentos ndo podem ser reduzidos um
ao outro. Além disso, a reformulacdo das politicas de salde passou a preconizar o
desenvolvimento de acdes de salde mental na Atencdo Primaria (Almeida, 2010). Logo, o tema
passou a ser mais debatido no pais.

A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) define saide mental®, basicamente, como um
estado de bem-estar no qual o individuo pode lidar com as pressdes rotineiras do dia a dia, com
controle de suas atitudes, sendo produtivo e participando do cotidiano de sua comunidade
(Organizacdo Mundial da Saude, 2001). Paiva (2015) observa que se trata de um estado
influenciado por diversos fatores, inclusive biologicos, socioecondmicos e ambientais, de modo
que faz parte de uma grande area de conhecimento que envolve ac6es de carater transdisciplinar
e intersetorial. A autora, por outro lado, defende que o sofrimento — entendido como a vivéncia
de ameaca/ruptura da unidade/identidade da pessoa resultante da interacdo entre o impacto
emocional de determinado fato, sua condigédo social, temperamento, histria de vida e rede de
apoio — é perturbador da saude mental e pode, assim, desencadear um transtorno mental.

Vale destacar que a prevaléncia de transtornos mentais na populacdo em geral é
significativa e configura um problema de saude publica a nivel global na atualidade. Segundo
uma definicdo amplamente aceita na atualidade, os transtornos mentais podem ser
compreendidos como “condi¢des clinicamente significativas caracterizadas por alteracdes do
modo de pensar e do humor (emo¢des) ou comportamentos associados com angustia pessoal

e/ou deterioragdo do funcionamento” (Organizagdo Mundial da Satde, 2005). E estima-se que

5 Cabe salientar que esta definigao de satide mental foi cunhada a partir da definicéo geral de salde, a qual, também
segundo a OMS, diz respeito a um “completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas & auséncia
de doengas ou enfermidades” (Organizagdo Mundial da Satide, 1946). Porém, diversos autores criticam esta
definicdo de salde, considerando-a excessivamente abrangente, bem como utdpica e normativa. Lunardi (1999),
por exemplo, adverte que a definicdo de sadde ¢ individual, subjetiva, alheia & padronizacédo e determinacao pré-
estabelecida. A autora também questiona a nogéo de “completo bem-estar”, afirmando trata-se de algo inexistente
na realidade.
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tais condicdes correspondam a 12% da carga mundial de doencas e a 1% da mortalidade no
mundo (Santos & Siqueira, 2010).

No Brasil, conforme dados do Ministério da Saude, cerca de 3% da populacdo sofre das
chamadas “doencas mentais severas” ou “doengas mentais persistentes”, 6% apresenta
transtornos mentais graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas e 12% necessita de
algum atendimento em salde mental, seja ele continuo ou eventual. Porém, estudos de
prevaléncia indicam que, na realidade, as “doencas mentais severas” e as “doencas mentais
persistentes” afetariam, respectivamente, 6,0% e 3,1% das pessoas. Portanto, estima-se que
mais de 10 milhdes de brasileiros demandariam atencdo psiquiatrica especializada (Mari et al.,
2007).

A esquizofrenia é um dos transtornos mentais mais frequentes nos dias de hoje®, pois
acomete aproximadamente 1% da populacdo geral. Trata-se da mais comum das psicoses e,
logo, de uma espécie de paradigma das DMSs, por abranger sintomas tipicos de outras
condicdes psicopatoldgicas, reunindo-as em um mesmo quadro clinica, como sera detalhado
adiante. Como destaca Almeida (2010), a esquizofrenia provoca consequéncias psicolégicas e
sociais devastadoras, tanto para os pacientes quanto para seus familiares, por seu inicio
geralmente precoce — adolescéncia ou idade adulta jovem — e comprometimento dos anos de
vida mais produtivos. Além disso, implica na desorganizacdo de diversos processos mentais,
de forma que, embora se manifeste em crises agudas, € incapacitante na maioria dos casos e
apresenta evolucdo usualmente crénica, razéo pela qual exige seguimento e tratamento por toda
a vida a partir da conjugacdo de tratamentos medicamentosos e abordagens psicossociais.

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (Associacdo Psiquiatrica

Americana, 2000), em sua quarta edicdo (DSM-1V), classificou a esquizofrenia como uma

6 O termo “esquizofrenia” foi cunhado pelo psiquiatra alemdo Eugen Bleuler, em 1911, para aludir a cisdo das
fungdes mentais que observava em muitos pacientes. Ocorre que as palavras de origem grega “esquizo” e “frenia”,
significam, respectivamente, “divisdo e “espirito” ou “mente”.
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perturbacdo com duragdo minima de um més da fase ativa, na qual devem ser apresentados dois
ou mais dos seguintes sintomas: delirios, alucinagdes, pensamento e discurso desorganizados e
comportamento motor grosseiramente desorganizado ou anormal. J& a Classificacio
Internacional de Doengas (Organiza¢do Mundial da Saude, 1993), em sua 102 edi¢do (CID-10),
estabeleceu uma distribuicdo dos sintomas em oito grupos, sendo que 0s quatro primeiros
abarcam delirios, alucinacdes, irradiacdo de pensamento e comportamentos culturalmente
inapropriados, baseados na crenca em poderes e capacidades sobre-humanas. Ja os quatro
ultimos grupos de sintomas englobam alucinacdes persistentes, neologismos, interpolacdo no
curso do pensamento resultando em incoeréncia ou fala irrelevante, comportamento catatonico,
apatia marcante, pobreza de discurso e embotamento ou incongruéncia de respostas emocionais,
usualmente resultando em retraimento e diminuicdo do desempenho social’.

Desta forma, os principais sintomas da esquizofrenia comumente sdo classificados em
positivos e negativos, conforme Almeida (2010). Dentre os sintomas positivos, estariam 0s
delirios e as alucinagdes. Os sintomas negativos, por outro lado, seriam constituidos por
retraimento social, perda ou diminuicdo da vontade e do contato com outras pessoas. Outros
sintomas, como depresséo e euforia, podendo ser acompanhados por delirios de grandeza, sao
qualificados como afetivos. E ha ainda os deficits cognitivos, incluindo diminuicéo da atencéo
e deterioracdo gradativa do intelecto.

O quadro clinico da esquizofrenia, portanto, se encontra bem estabelecido. Apesar disso,
como observou Sousa (2016), o cuidado em salde que muitos pacientes — e também seus

familiares — recebem ¢é insuficiente, 0s que 0s conduz a certo ostracismo social. Neste cenario,

7 E importante salientar que os sistemas de classificag&o citados adotam uma racionalidade diagndstica em funcéo
da qual aspectos objetivos sdo enfatizados em detrimento de aspectos subjetivos dos quadros clinicos enquadrados
como transtornos mentais. Dunker (2014) critica tal racionalidade diagndstica afirmando que a mesma favorece
um processo social de alienacdo e mercantilizagdo do sofrimento psiquico. A propdsito da esquizofrenia,
especificamente, diferentes correntes tedricas preconizam compreensdes mais amplas. Detalhar tais compreensdes
foge ao escopo do presente estudo. Contudo, uma sugestéo de leitura acerca do tema é o trabalho de Nobre (2011),
em que € apresentada uma leitura psicanalitica das manifestagdes sintomaticas da esquizofrenia.
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0 suicidio se afigura como uma das principais causas de mortalidade entre tal publico.
Justamente por essa razdo campanhas tém sido promovidas para combater a estigmatizacdo da
esquizofrenia, fendmeno cuja compreensdo demanda algumas observagfes pontuais sobre a
historia da “loucura”. Afinal, 0 modo como o ser humano se posicionou sobre o assunto se deu
de maneiras diversas ao longo do tempo.

Conforme Holmes (1997), ao longo da historia da humanidade a “loucura” assumiu
diversos significados. Ocorre que 0S povos gregos, egipcios, mesopotamios e hebreus
acreditavam que a possessao por deuses irados, deménios e espiritos maus era responsavel pelos
comportamentos anormais, havendo registro deste entendimento em papiros e escritos. Por
outro lado, na Grécia Antiga a “loucura” era vista como uma espécie de privilégio associado a
um dom divino, e na Antiguidade Classica, como uma condigao fantastica e inumana. Na ldade
Média, comumente se considerava o “louco” um agente do demonio e, assim, um perigo para
a sociedade, o que lhe determinava uma clara delimitacéo fisica de espaco.

Castro (2014) pontua que o século XVII representa um periodo de transicdo, pois a
loucura comecou a ser vista como doenca. O asilo tornou-se, entdo, o lugar do “louco”, para
curar sua desrazdo e, se possivel, tornd-lo um sujeito de direitos. Estes principios foram
adotados na maior parte do mundo ocidental, porém acabaram sendo desvirtuados, de maneira
que o asilo se converteu em um violento espaco de exclusdo, sonegacdo e mortificacdo das
subjetividades (Amarante, 1995). Para Almeida (2010), apenas na segunda metade do século
XVIII o tratamento da “loucura” se consolidou como atribuicdo da Medicina. Porém, seu
objetivo, essencialmente, era a reeducacdo e a mudanca de habitos supostamente amorais em
face dos padrdes éticos vigentes.

No Brasil, 0 Hospicio Dom Pedro Il, apesar de criado em 1814, foi inaugurado apenas
em 1852, sendo que, pouco tempo apds sua abertura, atingiu sua capacidade de lotag&o, o que

justificou a construcdo de mais hospitais psiquiatricos. Tal instituicdo foi a primeira no pais
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dedicada especificamente ao tratamento da “loucura”. Vale destacar que, em 1903, seu diretor
a €época elaborou e conseguiu a aprovagdo da primeira “lei dos alienados”. Segundo esta
legislacdo, o hospicio seria o estabelecimento oficial de tratamento do “louco”. Além disso,
ficou definido que sua “reclusdo” poderia ser solicitada por “autoridade publica” ou “particular”
e seria determinada por atestado médico comprovando “moléstia mental” (Barros & Egry,
2001).

A partir de 1950, teve inicio um lento processo de esvaziamento dos hospitais
psiquiatricos em diversos paises e, consequentemente, foram empreendidas as primeiras
praticas terapéuticas com preocupacdo ressocializante e protetora de fato. No tocante ao
tratamento de pacientes com diagndstico de esquizofrenia, especificamente, o surgimento da
clorpromazina foi importante para reforcar a possibilidade de acompanhamento domiciliar
(Teixeira, Mello, Grando, & Fraiman, 1997). No Brasil, entretanto, muitos hospitais
psiquiatricos se mantiveram superlotados pelos anos subsequentes. Houve, inclusive, um
aumento do numero de leitos. E a maioria dos pacientes que havia obtido alta ndo conseguia
atingir uma efetiva reinsercao social, até mesmo porque a medicalizacdo, mesmo fora do espacgo
fisico dos hospitais psiquiatricos, se afigurava como a Unica proposta de cuidado (Almeida,

2010).

1.4 A Reforma Psiquiatrica Brasileira e as contribui¢cdes do enfermeiro no campo da
saude mental

Somando-se ao surgimento dos primeiros psicofarmacos, em diversos paises a
sociedade passou a adotar uma nova postura em relacdo aos portadores de transtornos mentais
— e, em sentido mais amplo, as pessoas em sofrimento psiquico como um todo — ao se deparar
com recorrentes constatacdes de maus-tratos nos hospitais psiquiatricos. Neste sentido, Zusman

(2002) identifica o periodo que se seguiu a Il Guerra Mundial como o ber¢o dos projetos de
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Reforma Psiquitrica, ou seja, de reestruturacdo da assisténcia em satide mental que, até entdo,
se mostrava excludente e segregadora. Uma série de experiéncias foram empreendidas com tal
intuito. Uma delas foi decisiva para a Reforma Psiquiatrica Brasileira, e por isso seré abordada
aqui: a Psiquiatria Democratica Italiana. Seu principal expoente foi 0 médico psiquiatra Franco
Basaglia, o qual, sem negar a existéncia dos transtornos mentais, prop6s uma maneira mais
ampla de lidar com os mesmos, compreendendo a “loucura” como uma condi¢do na qual o
sujeito se refugia para se ver livre de uma realidade social com a qual encontra dificuldades
acentuadas.

A Psiquiatria Democratica Italiana teve inicio na década de 1960, quando Basaglia
assumiu a direcdo de um hospital psiquiatrico no interior do pais, e se intensificou a partir de
1971, quando ele passou a gerenciar o Hospital Psiquiatrico de Trieste. Tal movimento centrou
sua luta no enfraquecimento dos manicOmios e na revisao juridica-normativa que sustentava a
assisténcia em saude mental, buscando a recuperacdo da cidadania dos portadores de
transtornos mentais. A mudanca na condicéo legal e civil era essencial para a desconstrugéo das
praticas anteriores, sendo que a aprovacao da Lei n° 180/1978 representou uma avango neste
sentido, pois propiciou medidas inéditas na legislacao internacional. Dentre elas, a desativacédo
progressiva dos hospitais psiquiatricos e consequente substituicdo por servicos abertos, bem
como a eliminagdo da custddia do “louco”, o que lhe assegurou a protecdo e a administracao
judicial de bens e a restituicdo do direito constitucional de voto (Yasui, 2011).

Tratar o “louco” como “doente mental” contribuiria para que ele viesse a perder suas
referéncias sociais, profissionais e relacionais, dentre outras. Logo, o hospital psiquiatrico, na
realidade, constituiria um instrumento de tratamento bastante inadequado (Amarante, 1995).
Estes posicionamentos foram centrais para a Psiquiatria Democratica ltaliana e, sendo
colocados em acdo, ensejaram profundas mudangas no campo da salide mental. Afinal,

iniciaram a desconstrugdo do estigma do “louco” como alguém perigoso e incapaz, bem como
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possibilitaram a difusdo de praticas terapéuticas em liberdade, através de servicos substitutivos
aos hospitais psiquiatricos inseridos no territorio do usuério e respaldados em um conjunto
heterogéneo de saberes.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, por sua vez, comec¢ou a se delinear no fim da década
de 1970, no contexto da Reforma Sanitéria Brasileira, mas se distinguiu das demais
manifestacdes politico-sociais que caracterizaram este momento do pais pela critica direcionada
especificamente as instituicGes psiquiatricas. Além disso, Petronilho (2016) realca que o
movimento foi capitaneado pelos membros do Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental
(MTSM) e por familiares de pacientes, os quais denunciaram tanto a mercantilizacdo da
“loucura” vigente nos hospitais psiquiatricos quanto situagdes de violéncia, agressao e,
inclusive, mortes cujas causas ndo foram devidamente esclarecidas. Tais denuncias, como
aponta Braz (2016), qualificavam o trabalho desenvolvido em muitos hospitais psiquiatricos
como violacdo de direitos humanos, nos termos estabelecidos pela Organizacdo das Nacdes
Unidas em 1948, por sua natureza cruel e degradante.

Em 1987, com a realizacdo do Il Congresso de Trabalhadores de Saude Mental, surge o
lema “Por uma sociedade sem manicomios”, o qual representa uma importante bandeira da
Reforma Psiquiatrica Brasileira (Amarante, 2001). Por meio deste evento, se preconizou a
ruptura com os principios conceituais e as estratégias politicas que predominavam até entdo no
campo da saude mental, e como consequéncia, a abertura a novas possibilidades em termos
éticos, sociais, institucionais e juridicos, como observou Petronilho (2016). Mas a Reforma
Psiquiatrica Brasileira também foi influenciada por diretrizes estabelecidas em eventos
internacionais, como a Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na
América Latina, que, foi convocada pela Organizacdo Mundial da Saide em 1990 e resultou na

Declaragéo de Caracas.
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Tal documento sublinhou que a assisténcia psiquiatrica vigente até o0 momento ndo se
alinhava aos principios da Atencdo Priméria, pois ndo privilegiava a¢des comunitarias,
descentralizadas, participativas, continuas e preventivas. Ademais, enfatizou que o modelo
hospitalocéntrico cerceia os direitos humanos (Dias, 2007). Silva (2015) destaca que o Brasil,
como signatario da Declaragdo de Caracas, assumiu compromissos que deram inicio ao
processo legal de reestruturacdo da assisténcia em saide mental no pais, especialmente no que
tange a demanda de articulacdo com a Atencdo Primaria para salvaguardar a dignidade pessoal
dos portadores de transtornos mentais e das pessoas em sofrimento psiquico. Logo, foi
estimulada a estruturagéo de servicos substitutivos em relacdo aos hospitais psiquiatricos como
meio para viabilizar a reabilitacdo social deste publico, bem como a capacitacdo de recursos
humanos para o trabalho em saide mental.

Foi a partir de entdo que a Reforma Psiquiatrica Brasileira, para Tanaka e Ribeiro (2009),
passou a alterar conceitos e praticas relativos a saldde mental no pais, com foco na
desinstitucionalizacdo por meio da progressiva reducdo de leitos nos hospitais psiquiatricos e
da organizacdo de uma rede de servicos substitutivos na comunidade. E hd uma série de
documentos que ilustram iniciativas nesta direcdo. A Portaria n°® 189/ 1991, por exemplo,
definiu que todos os estabelecimentos de satde que prestavam atendimento em satde mental
no contexto do SUS deveriam ser submetidos a supervisdo, controle e avaliacdo periodicos
(Brasil, 1991). E a Portaria n® 224/ 1992 estabeleceu a prerrogativa da humanizacgéo do cuidado
em salde mental, de modo que proibiu internacdes psiquiatricas em espacos restritivos (Brasil,
1992).

Ainda em 1992, cabe destacar a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental,
gue contou com a mobiliza¢do de milhares de pessoas e teve como €ixos centrais a constituicao
da rede de atengdo em salude mental, a transformacdo e o cumprimento das leis relativas a

tematica e o direito a cidadania por parte dos portadores de transtornos mentais e das pessoas
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em sofrimento psiquico (Brasil, 1994). Por fim, no mesmo ano também se deu a aprovagdo da
Lei n° 9716/1992, responsavel por estabelecer a Reforma Psiquiatrica especificamente no
Estado do Rio Grande do Sul (Brasil, 1992). A proibicdo da privacdo de liberdade foi um dos
avancos da referida legislacdo, que também vetou a construcdo de hospitais psiquiatricos no
Estado em questdo, a pratica de internacOes prolongadas e segregacéo social de tal pablico.

N&o obstante, somente apds 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional e tendo sido
realizadas varias mudancas em seu texto-base, o chamado “Projeto de Lei Paulo Delgado” foi
sancionado sob a forma de Lei n° 10216/2001 e, assim, institui-se a Reforma Psiquiatrica
Brasileira. Dispondo sobre a protecdo dos direitos dos portadores de transtornos mentais e das
pessoas em sofrimento psiquico e o redirecionamento do modelo assistencial em satide mental
em prol do acesso universal e do tratamento em servicos de satde de base comunitaria, esta Lei
definiu que a internacdo psiquiatrica deveria ocorrer apenas quando 0s meios extra-hospitalares
se mostrassem insuficientes, a fim de superar a institucionalizacdo e promover a reinsercao
social deste publico. Sendo assim, como salienta Braz (2016), colocou-se em relevo a
importancia da Atencdo Primaria no que diz respeito a satde mental.

Por essa razéo, desde 2001 o Ministério da Saude tem elaborado, até mesmo como forma
de consolidar a Reforma Psiquiatrica Brasileira, diversos documentos que tratam da articulacéo
entre salide mental e Atencao Primaria. Um dos mais relevantes, para Braz (2016), é o Relatorio
Final da Oficina de Trabalho para Discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das Acdes de Saude
Mental na Atencdo Basica (Brasil, 2001). Ressalte-se que os documentos dessa natureza sao
respaldados em diretrizes estabelecidas por érgdos internacionais que, como a Organizacdo
Mundial da Saude, defendem que a Atencdo Primaria tem potencial para desenvolver, em
especial, dois tipos principais de acdes em salde mental: a deteccdo de queixas relativas ao

sofrimento psiquico e a escuta qualificada das mesmas. Todavia, a partir dessas acées, tanto
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pode se dar o encaminhamento a servigos especializados quanto pode ocorrer o
acompanhamento na prépria Atencdo Primaria (Tanaka & Ribeiro, 2009).

Vale destacar também que um evento, com o titulo “Satide mental e Atengdo Bésica: o
vinculo e o didlogo necessarios”, foi realizado em 2004 pela Coordenacdo Geral de Saude
Mental e pela Coordenacdo de Gestdo da Atencdo Basica, tendo resultado na definicdo de uma
série de estratégias importantes para a Reforma Psiquiatrica Brasileira (Brasil, 2004). A
articulacdo entre a salde mental e a Atencdo Primaria, segundo Braz (2016), se beneficiou
significativamente desta iniciativa, 0 que, para o autor, possibilitou uma aproximagao com a
populacdo a ponto de evidenciar que a superacao da institucionalizacdao da “loucura” tipica do
modelo hospitalocéntrico seria viavel. E isso ocorreu, sobretudo, porque a organizacdo da
Atencdo Priméria é pautada na logica da territorialidade e, assim, estende a cobertura do direto
a saude a um maior nimero de pessoas.

Particularmente no Brasil, a Atencao Primaria, em especial a partir do advento do PSF,
possui 0 mérito de trabalhar também com a promocao da saide. Com isso, conforme Amarante
(2001), vem politizando as acOGes de saude e fomentando iniciativas intersetoriais que
fortalecem a cidadania. A territorialidade preconizada pela Atencdo Primaria tem permitido a
construcdo de uma rede ampliada dos servicos de saude, principalmente ao ensejar o dialogo
entre as UBSs e os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPSs) (Braz, 2016). E este dialogo foi
regulamentado com a aprovacdo da Portaria n°® 3088/ 2011, a qual instituiu a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), abrangendo tanto pessoas em sofrimento psiquico quanto com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e portadores de transtornos
mentais (Brasil, 2011). Tal legislacdo enfatiza a importancia da qualificacdo do cuidado para a
promocdo da autonomia e da liberdade deste publico, bem como para o combate a estigmas e
preconceitos relativos ao mesmo, de modo que claramente se alinha aos principios da Reforma

Psiquiatrica Brasileira.
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Também com o intuito basico de qualificar o cuidado, em 2004 o Ministério da Salude
adotou o matriciamento, ou apoio matricial, como ferramenta para facilitar o direcionamento
do fluxo de usuérios na rede de saude, especificamente entre os CAPSs e as UBSs (Maciel et
al., 2017). Trata-se de um novo arranjo organizacional, por meio do qual os chamados
“matriciadores”, ou seja, profissionais especialistas em saide mental, geralmente psicdlogos e
médicos psiquiatras, oferecem apoio técnico as equipes de referéncia da Atencao Primaria para
0 atendimento de pessoas em sofrimento psiquico e portadores de transtornos mentais,
favorecendo a corresponsabilidade, a interdisciplinaridade e a diversidade de ofertas
terapéuticas.

O matriciamento visa dar suporte as equipes de referéncia, que, segundo Dimenstein et
al. (2009), comumente se sentem sem recursos para lidar com as demandas de usuarios que véo
até as UBSs em busca de atendimento para questdes relativas a satide mental, em especial nos
casos de maior gravidade. Desta forma, o matriciamento se desenvolve por meio da realizacéo
de discussdes compartilhadas de casos e de atendimentos conjuntos, bem como atraves do
planejamento de atividades que buscam ampliar a capacidade resolutiva das equipes de
referéncia, a potencializacdo das acdes no territorio e a capilarizacdo dos saberes. Logo, 0
matriciamento aposta no trabalho colaborativo para superar a antiga ldgica dos
encaminhamentos indiscriminados que dificulta a consecucdo dos objetivos da Reforma
Psiquiatrica Brasileira.

Para auxiliar na difusdo do matriciamento e, ao mesmo tempo, fortalecer a Atencao
Primaria, o Ministério da Saude criou, em 2008, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASFs), que vieram a ser regulamentados com a Portaria n° 2488/2011 (Brasil, 2011). Os
NASFs se afiguram como equipes multiprofissionais compostas por médico pediatra, médico
psiquiatra, médico acupunturista, médico ginecologista, médico homeopata, assistente social,

educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicologo e
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terapeuta ocupacional. Tais profissionais devem atuar conjuntamente com aqueles vinculados
diretamente a ESF, em prol de a¢Bes direcionadas & promocdo da saude e a prevencdo de
agravos.

Garla (2016) ressalta que o desenvolvimento de acdes de saide mental demanda, por
parte dos profissionais de saude, um olhar totalizante, para que o0 usuério possa ser considerado
suas facetas bioldgica, psicolégica e social. Neste sentido, como observam Vieira e Neves
(2017), as novas legislacdes sobre o assunto ndo conduzem a mudangas imediatas das praticas,
pois devem ser acompanhadas de um gradativo processo de transformacédo cultural voltado a
retirada da “loucura” do lugar social de desvalor que a mesma tem ocupado ao longo dos tempos
e, sobretudo, a abertura a modos de vida singulares que se forjam no territorio. Logo, parece
razoavel propor que o protagonismo de tal processo cabe os profissionais de salde que atuam
na Atencdo Primaria, dentre os quais, vale reforcar, o enfermeiro possui um diferencial
importante.

Porém, em estudo que procurou conhecer 0s recursos dos quais enfermeiros se utilizam
para o cuidado de pessoas em sofrimento psiquico na ESF, Amarante, Lepre, Gomes, Pereira e
Dutra (2011) verificaram que tais profissionais, ao se depararem com demandas concernentes
a saude mental, tendem ao encaminhamento para profissionais ou servicos especializados,
desacreditando a autonomia do usuério e a logica do territério. Em tal estudo, de natureza
descritiva, 0s autores coletaram dados por meio de entrevistas abertas conduzidas junto a vinte
enfermeiros da ESF a partir da seguinte pergunta norteadora: “Qual a estratégia adotada pelo
enfermeiro da ESF ao “paciente” portador de sofrimento psiquico?”. Os dados foram
submetidos a analise de conteudo, realizando-se a identificacdo de temas e o agrupamento dos
dados em categorias tematicas.

O estudo de Nascimento e Braga (2004), realizado com sete enfermeiros e cinco

médicos de um mesmo municipio a partir da realizacdo de entrevistas e observacées, também
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ressalta que as a¢oes de satde mental desenvolvidas por tais profissionais na Atencdo Priméria
seguem a légica da programagdo em sadde e visam ao cumprimento do protocolo previsto. Com
isso, surgem dificuldades para lidar adequadamente com as demandas individuais e as a¢oes
sdo orientadas pela pratica da Psiquiatria tradicional, em que a medicalizacdo e o
encaminhamento sdo o0s instrumentos de escolha. Logo, muitas vezes ocorrem
encaminhamentos automaticos, que nao se beneficiam dos recursos disponiveis na comunidade,
e possuem um carater exclusivamente curativo, pois sdo organizados apenas a partir das queixas
clinicas dos usuarios. Para os autores, a reversdo deste cenario — incompativel com as
contribuicdes que o enfermeiro tem a oferecer na perspectiva da Reforma Psiquiatrica Brasileira
— passa pelo aprofundamento de seus conhecimentos sobre saide mental, bem como depende
de maturidade e compromisso ético de sua parte.

Neves, Lucchese e Munari (2010), por fim, abordam em um ensaio tedrico um outro
aspecto desta questdo ao afirmar que a formacao profissional do enfermeiro ainda possui um
viés tecnicista marcante, 0 que causa um descompasso entre seu trabalho e o necessario
desenvolvimento de acdes de salude mental na Atencdo Primaria, nomeadamente a partir da
implementacdo da ESF. Os autores observam que as diretrizes da Reforma Psiquiatrica
Brasileira sdo contempladas teoricamente por meio de disciplinas voltadas a satde mental, mas
as atividades praticas nelas fundamentadas poucas vezes priorizam o cuidado no territorio.
Além disso, defendem que o atendimento de portadores de transtornos mentais no ambito da
ESF, pela complexidade que Ihe é inerente, exige do enfermeiro saberes advindos tanto da sua
formacdo profissional quanto de suas vivéncias sociais.

Em suma, o trabalho do enfermeiro, especialmente por comportar as dimens@es
gerencial e assistencial ja referidas, pode ser considerado imprescindivel para a consolidacédo
dos principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira a partir da articulacdo entre a salide mental e

a Atencédo Priméria. Contudo, ha desafios a serem superados para que seu potencial venha a ser
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aproveitado ao méaximo neste sentido. Um deles se refere a desconstrugdo de antigos
preconceitos relativos a “loucura” que ainda se revelam presentes em diversos segmentos da
sociedade, inclusive entre a categoria profissional em questdo. Paradoxalmente, também
compete ao enfermeiro combaté-los. O presente estudo parte do principio de que o conceito de

imaginéario coletivo, em sua acepcdo psicanalitica, é capaz de auxiliar a circunscrever tais

preconceitos, em especial por meio da identificacdo de seu substrato ideativo-emocional.
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2. MARCO TEORICO

O conceito de imaginario coletivo, considerado especificamente em sua acepcdo
psicanalitica, surgiu em funcdo de estudos desenvolvidos ou orientados pela psicanalista
brasileira Tania Maria José Aiello-Vaisberg, professora da Universidade de Sdo Paulo e
atualmente também da Pontificia Universidade Catolica de Campinas, os quais buscavam
compreender as motivagdes de individuos e coletivos que sustentam praticas estereotipadas
frente a certos publicos ou fendmenos®. Tais estudos, por sua vez, decorreram do fato de que a
autora constatou, em seu trabalho didatico na disciplina de Psicopatologia, que, para além da
transmissdo de conhecimentos teoricos e clinicos, deveria fomentar a transformacdo das
concepgdes de seus alunos sobre a “loucura” (Aiello-Vaisberg, 1999).

Sendo assim, o imaginario coletivo pode ser psicanaliticamente definido como o
conjunto de crencgas, imagens e emocdes que um determinado grupo social produz acerca de
um fenémeno ou publico em particular e que, de modo ndo-consciente, influencia suas acoes
em relacdo ao mesmo (Pontes, Barcelos, Tachibana & Aiello-Vaisberg, 2010). Neste sentido,
Corbett, Gallo-Belluzzo e Aiello-Vaisberg (2014) defendem que o imaginario coletivo se
destaca como um ambiente humano no qual se mesclam dimens6es historicas, sociais, culturais
e emocionais que geram manifestacbes simbdlicas de subjetividades grupais. Logo, o
imaginario coletivo constitui o substrato ideativo-emocional, ao mesmo tempo individual e
social, das mais variadas condutas, independentemente da area em que as mesmas ocorrem
(Russo, Couto & Aiello-Vaisberg, 2009).

E preciso esclarecer que o conceito de imaginario coletivo remete & nocdo de conduta
especificamente como compreendida pelo psiquiatra e psicanalista argentino José Bleger. Para

0 autor, a conduta engloba as manifestacdes humanas como um todo, sendo que podem se

8 Ressalte-se que outros autores trabalham com conceitos semelhantes, em maior ou menor grau. Espig (2004),
inclusive, desenvolveu uma interessante uma reflexdo tedrica em torno do conceito de imaginério, a qual
demonstrou que o mesmo se difunde por diferentes areas do conhecimento.
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expressar na mente, no corpo ou no mundo externo. Uma Unica conduta, inclusive, pode se
expressar nestas trés areas, mas como predominio de uma sobre a outra em certo momento
(Bleger, 1963/1989). Assim, o imaginrio coletivo ndo se reduz a uma atividade imaginativa
concernente a producao de imagens psiquicas, pois também pode se referir a préticas e acdes
que geram produtos mais concretos ao determinarem costumes e valores socialmente
compartilhados que podem ensejar preconceitos e estigmas (Simdes, 2012).

O conceito de imaginario coletivo em sua acepcdo psicanalitica tem sido empregado em
diversas pesquisas qualitativas nacionais nos ultimos anos. A fim de estabelecer um
mapeamento destas pesquisas, foi realizado um levantamento bibliografico junto as bases de
dados Scientific Electronic Library Online — Brasil (SCIELO-Brasil) e Periddicos Eletrénicos
em Psicologia (PEPsic). Tal levantamento bibliografico se deu mediante consultas executadas
a partir da aplicagdao do descritor “imaginario coletivo” na opg¢ao de busca “todos os indices”,
sem limite de tempo. Foram localizadas 17 referéncias, as quais foram submetidas a uma
avaliacdo baseada na leitura dos textos completos e norteada em funcdo de quatro dimensdes
béasicas: (1) objetivos, (2) participantes, (3) procedimentos para coleta de dados e (4) principais

resultados. As Tabelas 1 e 2 sintetizam os achados referentes a esta avaliaco.
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Tabela 1. Distribuicdo das referéncias selecionadas por objetivos, participantes e procedimentos para coleta de dados

Referéncias

Objetivos

Participantes

Procedimentos para coleta de dados

Avila, Tachibana e Aiello-
Vaisberg (2008)

Compreender o imaginario
coletivo de professores do
ensino superior sobre a

inclusdo escolar

12 professores dos cursos de
Letras e Pedagogia

Entrevista grupal norteada pela utilizagéo do PDE-
T

Pontes, Cabrera, Ferreira e
Aiello-Vaisberg (2008)

Compreender o imaginario
coletivo de professores sobre

a crianca adotada

20 professores do Ensino
Fundamental, com idades entre
25 e 55 anos, sendo que 10
atuavam em escola publica e 10

em escola particular

Entrevista individual norteada pela utilizacéo do
PDE-T e redacéo de narrativas psicanaliticas pelas

pesquisadoras

Ribeiro, Tachibana e
Aiello-Vaisberg (2008)

Compreender 0 imaginario
coletivo de estudantes de
Psicologia em formacéo
clinica sobre a primeira

entrevista diagnostica

19 estudantes do curso de
Psicologia, sendo 13 mulheres e
seis homens, com idades entre 21

e 23 anos

Entrevista grupal norteada pela utilizagdo do PDE-
T e redacdo de narrativas psicanaliticas pelas

pesquisadoras

Russo, Couto e Aiello-
Vaisberg (2009)

Compreender 0 imaginario
coletivo de estudantes de
Educacdo Fisica sobre

pessoas com deficiéncia

30 estudantes do curso de

Educacao Fisica

Abordagem coletiva norteada pelo PDE-T
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Barreto e Aiello-Vaisberg
(2010)

Compreender o imaginério
coletivo de adolescentes
interioranos sobre a fase da
vida em que se encontram e a

saida da casa paterna

Seis adolescentes interioranos de
classe média, com idades entre
15 e 21 anos

Consultas terapéuticas coletivas norteadas pela
utilizacdo do PDE-T e redacéo de narrativas

psicanaliticas pelas pesquisadoras

Pontes, Barcelos,
Tachibana e Aiello-
Vaisberg (2010)

Compreender o imaginario
coletivo de adolescentes

sobre a gravidez precoce

13 adolescentes, do Gltimo ano
do Ensino Fundamental ao

Ultimo ano do Ensino Médio

Abordagem coletiva norteada pela utilizacdo do
PDE-T

Granato, Tachibana e
Aiello-Vaisberg (2011)

Compreender 0 imaginario
coletivo de enfermeiras
obstétricas sobre o cuidado

materno

14 profissionais do setor de
Enfermagem Obstétrica de um

hospital universitario

Entrevista individual norteada pela
complementacéo, pelas participantes, de uma
historia ficticia sobre conflitos relativos a
maternidade, previamente elaborada pelas

pesquisadoras

Montezi, Zia, Tachibana e
Aiello-Vaisberg (2011)

Compreender 0 imaginario
coletivo de professores sobre

0 adolescente contemporaneo

Seis professores do Ensino

Médio de uma escola particular

Entrevista grupal norteada pela aplicacdo do PDE-
T e redacdo de narrativas psicanaliticas, pelas

pesquisadoras

Miranda, Serafini e Baracat
(2012)

Compreender 0 imaginario
coletivo de médicos no

exercicio da reproducao

22 médicos que atuavam com
reproducéo assistida em hospitais

e clinicas privadas e particulares

Entrevista individual norteada pela utilizacdo do
PDE-T
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assistida sobre situagdes de

dificil manejo

Gallo-Belluzzo, Corbett e
Aiello-Vaisberg (2013)

Compreender o imaginario
coletivo de estudantes de
Psicologia em formacéo
clinica sobre o primeiro

atendimento clinico

52 estudantes do sétimo semestre
do curso de Psicologia

Entrevista grupal norteada pela aplicacdo do PDE-
T

Cambui e Neme (2014)

Compreender o imaginario
coletivo de estudantes de
Psicologia acerca do
sofrimento psiquico

contemporaneo

17 estudantes do curso de
Psicologia, sendo 10 do primeiro

ano e sete do quinto ano

Entrevista grupal norteada pela aplicacdo do PDE-
T e redacdo de narrativas psicanaliticas, pelas

pesquisadoras

Corbett, Ambrosio, Gallo-
Belluzzo e Aiello-Vaisberg
(2014)

Compreender 0 imaginario
coletivo de estudantes de
Psicologia sobre dificuldades

sexuais

47 estudantes, do quinto ao
sétimo semestre, do curso de
Psicologia, sendo oito homens e
39 mulheres, com idade média de

26 anos

Entrevista grupal norteada pela aplicacdo do PDE-
T

Fialho, Montezi, Ambrosio
e Aiello-Vaisberg (2014)

Compreender 0 imaginario
coletivo de estudantes de
Educacdo Fisica sobre vida

saudavel

27 estudantes do curso de
Educacao Fisica, sendo 14

mulheres e 13 homens

Entrevista grupal norteada pela utilizagdo do PDE-
T
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Simdes, Ferreira-Teixeira e
Aiello-Vaisberg (2014)

Compreender o imaginério
coletivo de profissionais de
salide mental sobre o

envelhecimento

17 profissionais de saude
(médicos psiquiatras, terapeutas
ocupacionais, psicologos,
farmacéuticos, assistentes
sociais, educadores fisicos,
enfermeiros e nutricionistas),
sendo 11 mulheres e seis
homens, com idades entre 28 e
60 anos

Entrevista individual norteadas pela apresentacao
de 10 fotos de pessoas de diferentes faixas etarias
e expressoes fisiondmicas em variadas situagoes

cotidianas

Tachibana, Ambrosio,
Beaune e Aiello-Vaisberg
(2014)

Compreender 0 imaginario
coletivo de enfermeiras sobre
a mulher cuja gravidez foi

interrompida

Profissionais de uma equipe de
Enfermagem Obstétrica (quatro
enfermeiras, 10 técnicas de
enfermagem e quatro assistentes
de enfermagem), todas do sexo

feminino

Entrevista individual norteada pela utilizacéo do
PDE-T e redacéo de narrativas psicanaliticas, pelas

pesquisadoras

Granato e Aiello-Vaisberg
(2016)

Compreender 0 imaginario
coletivo de estudantes
universitarios sobre a

maternidade

58 estudantes universitarios,
sendo 25 do curso de Pedagogia,
com idades entre 18 e 58 anos e
33 do curso de Psicologia sem
idade especificadas, do sexo

feminino

Abordagem coletiva norteada pela
complementacéo, pelos participantes, de uma
historia ficticia sobre a maternidade, previamente

elaborada pelas pesquisadoras
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Silva e Peres (2016) Compreender o imaginario Seis agentes comunitarias de Grupo psicanalitico de discussdo desenvolvido ao
coletivo de agentes salde, com idades entre 43 e 57 longo de quatro encontros
comunitérias de saude sobre  anos

usuarios de saude mental
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Os objetivos das referéncias revelam, conforme a Tabela 1, que fendmenos
diversificados — a inclusdo escolar, a adog¢do infantil, a formacdo universitaria e o cuidado
materno, dentre outros — vém sendo explorados a partir do conceito de imaginario coletivo em
sua acepcao psicanalitica, o que ressalta sua aplicabilidade em variados contextos. E importante
apontar também o fato de que um mesmo grupo social foi contemplado em mais de uma
referéncia, como enfermeiras obstétricas a proposito da investigagdo do imaginario coletivo
acerca da gravidez interrompida e do cuidado materno, por exemplo.

J& com relacdo aos participantes, igualmente como se vé na Tabela 1, constatou-se que
as referéncias abarcaram uma gama de profissionais e estudantes. Em alguns casos, 0s
participantes vivenciavam diretamente o fendmeno contemplado, como nas referéncias
dedicadas ao imaginéario coletivo de alunos de Psicologia sobre a propria formacéao profissional
e de jovens interioranos sobre a saida da casa paterna. Em contrapartida, certas referéncias
foram desenvolvidas junto a participantes envolvidos, de diferentes formas, com determinados
publicos, a exemplo daquelas que focalizaram o imaginario coletivo de professores sobre a
incluséo escolar e sobre a crianga adotada.

Os procedimentos para coleta de dados empregados nas referéncias, ainda em
consonancia com a Tabela 1, tornam claro que a exploracdo do imaginario coletivo pode ser
operacionalizada de diferentes maneiras, quer seja individualmente ou no @mbito de grupos
com formatos distintos. Porém, notou-se a predominancia do recurso ao Procedimento de
Desenhos-Estdrias com Tema (PDE-T), estratégia que sera detalhada mais adiante, posto que
também foi adotada no presente estudo. E cabe esclarecer que, invariavelmente, a interpretacédo
psicanalitica foi o procedimento selecionado para a analise de dados, como seria esperado a

julgar pelo embasamento psicanalitico das referéncias.
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Tabela 2. Distribuigao das referéncias selecionadas por principais resultados

Referéncias

Principais resultados

Avila, Tachibana e Aiello-
Vaisberg (2008)

Foram captados quatro campos de sentido: 1) (In)capacidades: o estudante portador de necessidades especiais é
definido de acordo com suas limitacOes e pensado em termos de capacidades; 2) A dor e a delicia: o estudante portador
de necessidades especiais € concebido como um individuo em sofrimento emocional; 3) Onde estd Wally?: os
professores encontram dificuldade para delimitar qual lugar deveria ser ocupado pelo estudante portador de
necessidades especiais; 4) O menino de sua mée: a relagdo com o estudante portador de necessidades especiais é

concebida como possivel apenas através da intermediacdo materna

Pontes, Cabrera, Ferreira e
Aiello-Vaisberg (2008)

Foram captados dois campos de sentido: 1) Infertilidade: a principal motivacéo para a ado¢do como alternativa tltima
para a realizacdo do desejo de ter filho seria a infertilidade do casal; 2) Abandono: foi recorrente a fantasia de deparar-

se com uma crianga desamparada que, ao ser adotada, seria salva

Ribeiro, Tachibana e
Aiello-Vaisberg (2008)

Foram captados quatro campos de sentido: 1) O paciente ideal: referente a queixas sobre pacientes pouco participativos
e que causam frustracdo, em contraponto ao paciente que seria ideal; 2) O expert terapeuta: crenca de que haveria um
terapeuta ideal, pelo qual pacientes gostariam de ser atendidos; 3) A possibilidade de rejei¢do: abrange o medo de ser
reprovado pelo paciente nas primeiras entrevistas clinicas; 4) O encontro com o outro: producdes relativas a expectativa

de estabelecer uma conexao significativa e profunda com o paciente

Russo, Couto e Aiello-
Vaisberg (2009)

Foram captados dois campos de sentido: 1) Deficiéncia como sofrimento humano: sentimentos de tristeza, rejeicao,
desespero e angustia, mas evidenciando a possibilidade de posturas sensiveis; 2) Deficiéncia como problema técnico:
preocupacdo com a resolucdo de questes ligadas ao espaco fisico, mostrando uma visdo defensiva que nega a

importancia da dimensao afetiva-emocional ligada ao sofrimento
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Barreto e Aiello-Vaisberg
(2010)

Foram captados dois campos de sentido: 1) FusGes e confusdes: experiéncias emocionais fusionadas e confusas, com
presenca de contrastes, confusdo de sentimentos em relacdo a saida da casa paterna; 2) Um mundo paralelo: a
adolescéncia é concebida como um lugar concreto, 3) Visdo negativa do futuro: concepcdo da vida adulta como
inevitavelmente problematica e frustrante; 4) As escolhas: presenca de dividas e insegurancas quanto as proprias acées

Pontes, Barcelos,
Tachibana e Aiello-
Vaisberg (2010)

Foi captado um campo de sentido, intitulado Crime e Castigo: crenca de que a gestacao corresponderia a uma punicéo

para a menina por ter cedido a relacdo sexual, que € vista como uma transgressao

Granato, Tachibana e
Aiello-Vaisberg (2011)

Foi captado um campo de sentido, intitulado Final Feliz: crenga em um destino comum a todas as gestantes, que seria
marcado pelo nascimento de uma crianga saudavel, com o apoio do marido e da equipe do hospital, de forma que nao

seria aceitavel uma eventual rejeicdo materna

Montezi, Zia, Tachibana e
Aiello-Vaisberg (2011)

Foram captados trés campos de sentido: 1) Mundo vegetativo: crenca que ser adolescente é ser vazio, superficial e sem
grandes realizacdes; 2) Separando o joio do trigo: o adolescente é visto como incapaz de fazer escolhas com
discernimento, precisando ser guiado para distinguir o bom ou ruim; 3) Crianca feliz: adolescente é compreendido

como infeliz, sob a identificacdo de uma equivaléncia entre adolescer e sofrer

Miranda, Serafini e Baracat
(2012)

Para médicos no exercicio da reproducdo assistida, o resultado negativo do teste de gravidez de uma paciente €

emblematico de uma situacao de dificil manejo, devido ao contato com o sofrimento emocional alheio

Gallo-Belluzzo, Corbett e
Aiello-Vaisberg (2013)

Foram captados quatro campos de sentido: 1) Vim, vi e venci: crenca de que o valor do atendimento clinico se reduz a
realizacdo pessoal do aluno; 2) Sei que (ndo) sei: entendimento de que o aluno ndo esta devidamente preparado para
realizar um atendimento clinico; 3) Sobrevivi e salvarei: ser psiclogo é concebido como uma misséo; 4) Sou e faco:

crenca de que o psicologo é capaz de curar qualquer paciente
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Cambui e Neme (2014)

Foram captados seis campos de sentido: 1) Soliddo: o sofrimento psiquico atual articula-se a vivéncia de soliddo
decorrente da fluidez do mundo contemporaneo; 2) Agonias do ndo-ser: crenca de que o sofrimento decorre de
angUstias impensaveis e experiéncias aflitivas; 3) Encontro humano como sofrimento: refere-se & possibilidade de
contato amadurecido com o sofrimento por parte de individuos que adquiriram capacidade de preocupar-se com 0
outro; 4) Fuga: a grande defesa: o contato com o sofrimento é concebido como algo extremamente perturbador; 5) Néo-
vivido: o sofrimento € equiparado a uma representacao falseada da realidade; 6) Sofrimento multifacetado: o sofrimento

é compreendido como reflexo das atuais configuragdes sociais, mas também inerente a condicdo humana

Corbett, Ambrosio, Gallo-
Belluzzo e Aiello-Vaisberg
(2014)

Foram captados quatro campos de sentido: 1) Falha mecénica: problemas sexuais associados a prejuizo no
funcionamento corporal por questdes organicas ou psicoldgicas, descartando-se a referéncia ao prazer; 2) Ate que a
morte nos separe: problemas sexuais ligados a auséncia de afeto nas relagdes; 3) Quem sou eu?: problemas sexuais
compreendidos como resultantes de duvidas sobre si proprio; 4) Rejeicdo: crenca que problemas sexuais decorreriam

do fato de a sociedade ndo compreender manifestacdes sexuais diferentes daquelas proprias da heterossexualidade

Fialho, Montezi, Ambrosio
e Aiello-Vaisberg (2014)

Foi captado um campo de sentido, intitulado Responsabilidade individual: valorizacdo da préatica de exercicios fisicos
e habitos alimentares saudaveis, entendidos como iniciativas que competem as pessoas, de forma que a salde seria

um estado que dependeria daquilo que, cada um, como agente individual, consegue realizar

Simdes, Ferreira-Teixeira e
Aiello-Vaisberg (2014)

Foram captados dois campos de sentido: 1) Sofrimento e soliddo: crenca de que a velhice traria consigo intenso
sofrimento emocional, perdas e isolamento; 2) A idade ndo importa: concepcdo em consonancia com a qual idosos
conseguiriam ter uma vida saudavel e prazerosa, com possiblidade de manutencdo de vinculos afetivos significativos

e gratificacdo erotica
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Tachibana, Ambrosio,
Beaune e Aiello-Vaisberg
(2014)

Foram captados trés campos de sentido: 1) Fim do mundo: interrupcao da gestacdo é representada como um evento de
carater apocaliptico, no sentido de que a morte do bebé colocaria em risco a propria existéncia do mundo; 2)
Enlouguecimento: crencga de que a interrupgao espontanea da gravidez provoca na mulher uma agonia enlouquecedora;
3) Monstruosidade: concepcdo de que a interrupcao espontanea da gravidez constitui um ato hediondo, perpetuado por

uma mulher de carater insensivel e cruel

Granato e Aiello-Vaisberg
(2016)

Foi captado um campo de sentido, intitulado Final feliz: expectativas de uma mée idealizada, que aceita
incondicionalmente seu filho, apesar dos sacrificios necessarios e de seus proprios sentimentos, ao lado de um pai forte

e protetor

Silva e Peres (2016)

Foram captados dois campos de sentido: 1) Entre o d6 e o medo: coexisténcia de sentimentos de receio e comiseragao
em relacdo a usuarios de satde mental; 2) Ser ou ndo ser medicado: enquadramento de psicofarmacos como Unicos

recursos no tratamento
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Tendo sido, na maioria dos casos, organizados em campos de sentido, os principais
resultados reportados nas referéncias, sumarizados na Tabela 2, demonstram que a exploragéo
psicanalitica do imaginario coletivo é capaz de trazer a tona elementos que constituem a
subjetividade grupal acerca de fendmenos distintos e em variados publicos. As referéncias
relativas a parentalidade, por exemplo, ilustraram que o imaginério coletivo sobre as figuras
materna e paterna é atravessado por diferentes formas de idealizagdo. J& as referéncias que
trataram de processos de incluséo evidenciaram preconceitos ancorados em posturas defensivas
ou narcisistas. As referéncias que tiveram como participantes estudantes de Psicologia
realcaram a complexidade inerente a formacdo e a atuacdo no contexto clinico. As demais
referéncias igualmente geraram informagOes importantes, como a persisténcia de visdes
preconceituosas em relacao aos “loucos” e a “loucura”, para mencionar apenas uma delas.

Em suma: as referéncias possibilitaram a identificacdo de um amplo leque de crencas,
imagens e sentimentos que, de forma ndo-consciente, podem levar a praticas estereotipadas.
Sendo assim, evidenciou-se que o conceito de imaginario psicanalitico, em sua acepcao
psicanalitica, possui uma notavel plasticidade. Justamente por essa razdo, tal conceito ocupa
lugar central no objetivo do presente estudo, o qual, vale destacar, foi definido, como se vera
adiante, de modo a possibilitar a abordagem de um fenémeno e de um publico que ainda ndo
foram explorados diretamente nas pesquisas atualmente disponiveis sobre o imaginario coletivo.

O presente estudo, assim, parte de caminhos ja trilhados, mas visa a proporcionar novas

contribuicdes a literatura especializada.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

O presente estudo tem como objetivo geral compreender o imaginario coletivo em
relacdo ao paciente com diagndstico de esquizofrenia por parte de um grupo de enfermeiros que

atuam na Atencdo Primaria.

3.2 Objetivos especificos

O presente estudo tem como objetivos especificos compreender o substrato ideativo-
emocional das condutas relativas ao paciente com diagnostico de esquizofrenia na populagédo
em questdo, bem como suas crencas, imagens e emocdes acerca da articulacdo entre a saude

mental e a Atencdo Priméria, especialmente no que concerne ao trabalho do enfermeiro.
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4. METODO

O presente estudo, assim como os demais dedicados ao imaginario coletivo em sua
acep¢do psicanalitica, pode ser enquadrado como uma pesquisa qualitativa com método
psicanalitico. Tal modalidade investigativa, conforme Aiello-Fernandes, Ambrosio e Aiello-
Vaisberg (2012), se caracteriza pelo emprego do método psicanalitico — dentro ou fora de
settings de atendimento — e pela énfase na interpretacdo da experiéncia humana a partir de um
modelo intersubjetivo. E tal utilizacdo da Psicanalise, vale destacar, encontra respaldo no
préprio Freud (1923[1922]/1996), segundo o qual sua criacdo poderia ser definida como um
método para a exploracao de processos mentais de dificil acesso por meio de outras estratégias,
como uma terapéutica particularmente destinada ao tratamento de distarbios neurdticos, e como
uma teoria resultante do conjunto de informacdes psicoldgicas oriundas do recurso a tal método

e a tal terapéutica.

4.1 Participantes

Participaram do presente estudo 15 enfermeiros que atuam na Atencdo Priméaria em um
dos distritos sanitarios de uma cidade do interior do Estado de Minas Gerais®. Como se vé na
Tabela 3, a maioria era do sexo feminino. A faixa etaria dos participantes variou dos 28 aos 60
anos e a experiéncia como enfermeiro variou de 1 a 16 anos. Porém, é preciso esclarecer que

dois participantes ndo informaram a idade.

9 A cidade foi dividida, pela Secretaria de Salde, em quatro distritos sanitarios: Leste, Oeste, Central-Norte e Sul.
O distrito sanitéario contemplado no presente estudo conta com 21 equipes da ESF, trés UBSs e duas unidades de
atendimento mistas, as quais comportam servico de urgéncia e emergéncia, bem como atendimento ambulatorial.
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Tabela 3. Caracterizacdo dos participantes em termos de sexo, idade e tempo de experiéncia

como enfermeiro

Participantes Sexo Idade Tempo de experiéncia
Participante 1 Feminino Né&o informada 6 anos
Participante 2 Feminino 38 anos 16 anos
Participante 3 Feminino 29 anos 3 anos
Participante 4 Feminino 36 anos 6 anos
Participante 5 Feminino 38 anos 10 anos
Participante 6 Feminino Né&o informada 3 anos
Participante 7 Masculino 28 anos 4 anos
Participante 8 Feminino 60 anos 1 ano
Participante 9 Feminino 33 anos 4 anos
Participante 10 Feminino 32 anos 9 anos
Participante 11 Feminino 35 anos 10 anos
Participante 12 Feminino 47 anos 8 anos
Participante 13 Feminino 36 anos 4 anos
Participante 14 Feminino 35 anos 12 anos
Participante 15 Feminino 31 anos 7 anos

4.2 Instrumento

O instrumento utilizado no presente estudo foi o Procedimento Desenho-Estéria com
Tema (PDE-T), o qual vem sendo recorrentemente empregado em pesquisas sobre o imaginario
coletivo desenvolvidas junto a diferentes plblicos, tais como aquelas de autoria de Avila,
Tachibana e Aiello Vaisberg (2008), Pontes, Barcelos, Tachibana e Aiello-Vaisberg (2010) e
Fialho, Montezi, Ambrosio e Aiello-Vaisberg (2014). Trata-se, conforme Aiello-Vaisberg e
Ambrasio (2013), de uma estratégia de natureza ludica cujo objetivo é facilitar a comunicacéo
emocional de individuos ou coletivos, inclusive no que se refere a seus elementos nao-
conscientes. Assim, o PDE-T pode ser adotado tanto em interven¢bes como em pesquisas no

sentido de viabilizar a constituicdo de um campo relacional capaz de proporcionar a expressao
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de conteidos que sdo essencialmente intraindividuais, mas também intersubjetivos, como
esclarecem as autoras. A tarefa proposta consiste em solicitar ao participante um desenho com
um tema previamente definido em funcéao da finalidade especifica para a qual o instrumento foi
selecionado e, na sequéncia, a criacdo de uma estdria sobre o desenho. Por fim, tipicamente, é
solicitada ainda a criagdo de um titulo para a estoria.

O PDE-T deriva diretamente do Procedimento Desenhos-Estérias (PDE), concebido
originalmente por Trinca (1972) como um instrumento auxiliar para o diagndstico psicolégico
que poderia ser situado entre os testes projetivos gréaficos e tematicos e as entrevistas
semiestruturadas. Porém, com o passar dos anos, Trinca (1997) constatou que o PDE favorece
a captacdo de movimentos emocionais por promover fendmenos de natureza transferencial e
contratransferencial e valorizar as particularidades expressivas do sujeito, de modo que se
presta a finalidades investigativas e interventivas. Quando da aplicacio do PDE, o
participante/paciente € solicitado a realizar uma série de cinco desenhos livres, criando uma
estoria para cada um deles e, entdo, um titulo para cada estoria. Por essa razao, em comparagao
com o PDE-T, tende a contemplar contetdos psiquicos mais abrangentes.

Vale destacar que, para Aiello-Vaisberg e Ambrosio (2013), o PDE-T também deriva,
ainda que de modo mais indireto, de um recurso criado por Winnicott (1971/1984) para
estimular a espontaneidade e a criatividade de seus pacientes, o qual foi chamado de Jogo do
Rabisco. Quando da utilizacdo deste recurso, terapeuta e paciente, em enquadres clinicos
diferenciados, simplesmente desenham juntos a partir de rabiscos com lapis em um papel, sem
regras previamente definidas, para que, a partir do brincar, possa emergir um mundo
transicional no qual sentimentos e pensamentos possam ser exteriorizados com mais
naturalidade, ainda que ndo estejam situados no plano consciente do paciente.

Diante do exposto, conclui-se que, como observaram Avila, Tachibana e Aiello-

Vaisherg (2008), o PDE-T se apoia em um paradigma cientifico que privilegia o encontro inter-
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humano entre pesquisador e participante/paciente. Além disso, € importante destacar que se
trata de um instrumento de facil aplicacdo e que pode ser utilizado junto a populac¢Ges variadas,
apresentando, assim, grande versatilidade, inclusive no que se refere ao desenvolvimento de
pesquisas (Russo, Couto & Aiello-Vaisberg, 2009). Martéo (2013), a propdsito, realizou um
levantamento das pesquisas nas quais o PDE-T foi empregado na coleta de dados. Abarcando
o0 periodo compreendido entre 1990 a 2012, a autora localizou 126 publica¢des, no formato de
livros, capitulos de livros, artigos, trabalhos de conclusdo de curso, dissertacdes de mestrado,
teses de doutorado, teses de livre-docéncia e trabalhos apresentados em eventos cientificos

nacionais e internacionais.

4.3 Coleta de dados

A rede municipal de saide na cidade em questdo ¢ regionalizada em quatro setores
sanitarios. Optou-se por realizar a coleta de dados junto aos enfermeiros que atuam na Atengao
Primaria em um dos setores sanitarios, o qual foi selecionado em funcao de contatos pessoais
da pesquisadora. O PDE-T foi utilizado individualmente, porém em um contexto coletivo,
durante uma reunido na qual enfermeiros em questdo estavam presentes, em um momento
destinado especificamente para tanto. Ou seja, cada participante realizou a atividade proposta
de maneira separada dentro do grupo, em consonancia com a estratégia utilizada por Russo,
Couto e Aiello-Vaisberg (2009) e Pontes, Barcelos, Tachibana e Aiello-Vaisberg (2010). As
instrucdes foram apresentadas aqueles que estavam presentes na reunido e se dispuseram a
participar *° . Solicitou-se que cada um desenhasse um paciente com diagnéstico de
esquizofrenia sendo atendido por um enfermeiro na Aten¢do Primaria, redigisse uma pequena

estoria sobre seu desenho, dando-lhe um titulo, bem como informasse sexo, idade e tempo de

experiéncia como enfermeiro.

10 Houve seis recusas.
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4.4. Analise de dados

Os dados coletados foram analisados buscando-se a captacdo dos campos de sentido que
sustentam o imaginario coletivo dos participantes. Os campos de sentido, vale destacar,
correspondem aos “motivos emocionais subjacentes as manifestagdes de conduta, motivos que
sdo primariamente intraindividuais, mas intersubjetivos, segundo uma perspectiva que nao
concebe o0 inconsciente como algo que ocorre na interioridade subjetiva individual, e sim como
dimensao habitada por individuos e coletivos” (Aiello-Vaisberg & Ambrosio, 2013, p. 285). E,
para viabilizar a captacdo dos campos de sentido, recorreu-se a interpretacdo psicanalitica,
operacionalizada em consonancia com os procedimentos descritos por Herrmann (1979).

Este autor desmembra a interpretacdo em trés etapas, assim denominadas: (1) “Deixar
que surja”, (2) “Tomar em consideragao” e (3) “Completar o desenho”. Na primeira delas, o
pesquisador/psicanalista se deixa afetar pelo material apresentado pelo participante/paciente.
Para tanto, deve se apoiar na atencdo flutuante, eximindo-se de pre-julgamentos e néo
imputando atencdo especial a contetdos selecionados a priori. Ja na segunda etapa, O
pesquisador/psicanalista associa livremente sobre este material. Por fim, a terceira etapa se
refere & busca das bases simbolicas ndo-conscientes do material.

Tais procedimentos foram aplicados ao conjunto dos dados separadamente pela
pesquisadora e pelo orientador do presente estudo. Os resultados produzidos a partir deste
expediente foram entdo discutidos até que se chegasse a um consenso entre ambos.
Posteriormente, os resultados consensuais foram discutidos e validados durante uma reunido do
respectivo grupo de pesquisa, acompanhando uma estratégia recorrentemente utilizada em

pesquisas sobre o imaginario coletivo.
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4.5 Aspectos éticos

O presente estudo obteve parecer favoravel da Secretaria Municipal de Satde da cidade
em questdo e do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (Parecer
2.496.299), sendo que, em seu desenvolvimento, os cuidados éticos referentes as pesquisas com
seres humanos foram devidamente observados. Todos os participantes receberam as
informacBes necessarias sobre o presente estudo, assim como foi-lhes assegurado o
compromisso com a manutencgdo do sigilo quanto as suas identidades e o direito de declinar da
participacdo a qualquer momento sem nenhuma espécie de prejuizo. Além disso, todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice),
oficializando, assim, a concordancia com as atividades do presente estudo, sendo que receberam

uma via idéntica de tal documento.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Antes de apresentar e discutir os resultados obtidos em termos dos campos de sentido
configurados, é interessante tecer algumas consideracdes sobre acontecimentos acerca da coleta
de dados, os quais, em ultima instancia, também podem ser enquadrados como achados
relevantes do presente estudo. Sendo assim, cabe esclarecer, inicialmente, que uma sondagem
preliminar foi realizada junto a articuladora do setor sanitario em questdo, que se comprometeu
a viabilizar a coleta de dados durante uma das reunides realizadas periodicamente com 0s
enfermeiros. Acordou-se que, a0 menos, uma hora seria reservada para tal finalidade. Apos as
devidas autorizagdes institucionais, buscou-se agendar a coleta de dados, mas houve
dificuldades nesse sentido. Ocorreu uma mudanga no cargo de articuladora, sendo que o
profissional que o assumiu somente respondeu apos trés semanas de tentativas de contato por
telefone e aplicativo de mensagens. Ao fazé-lo, o mesmo informou que néo seria mais possivel
dispor sequer de uma hora para a coleta de dados, a qual, inclusive, deveria ser realizada ja na
reunido subsequente.

Na data programada, a pesquisadora, acompanhada de uma auxiliar de pesquisa,
compareceu a reunido, na qual estavam presentes a nova articuladora do setor e um grupo de
enfermeiros. A pesquisadora foi avisada de que os enfermeiros ndo haviam sido informados
sobre o presente estudo, também contrariando o que havia sido combinado previamente. A
pesquisadora, entdo, deveria apresentar o estudo, convida-los a participar e realizar a coleta de
dados propriamente dita junto aqueles que estivessem de acordo, durante o intervalo da reuniao.
E assim foi feito. Mas deve-se reconhecer que a ideia inicial era empregar o PDE-T no contexto
de uma entrevista coletiva, como € mais frequente em pesquisas sobre o imaginario coletivo, a
fim de favorecer a discussdo do tema entre os participantes. Porém, devido ao tempo restrito
que acabou sendo disponibilizado, recorreu-se, como ja mencionado, a uma utilizacdo

individual em contexto coletivo. Logo, embora a coleta de dados ndo tenha sido empreendida
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exatamente como fora planejada, adotou-se uma estratégia ja empregada em estudos prévios,
preservando-se o contexto coletivo.

Ressalte-se que foi observado que os participantes ja se encontravam visivelmente
tensos e ficaram mais agitados com a tarefa proposta. A maioria, inclusive, iniciou a atividade
de imediato, assim que recebeu a folha de papel, utilizando caneta ao invés do lapis que seria
distribuido na sequéncia. Para além da natureza propriamente dita da tarefa proposta, portanto,
parece razoavel cogitar que a “pressa’” dos participantes, a0 menos em parte, também se deva a
forma como se deu o processo de entrada em campo da pesquisadora, pois inviabilizou a
execucdo de um “aquecimento” prévio. Esse “aquecimento” seria relevante na medida em que
desenhar ¢ algo que a maioria dos adultos ndo costuma fazer no dia-a-dia. Ademais, ha que se
levar em conta que talvez os participantes tenham se sentido pressionados pelo tempo, tendo
em vista que, como mencionado, os mesmos se encontravam no intervalo da reunido.

Faz-se necessario sublinhar ainda que, quando da entrega das folhas de papel, alguns
participantes fizeram comentarios sobre a situacdao a ser contemplada no desenho. Um deles
afirmou: “Nao sei o que fazer. Chama o bombeiro”. Outro comentou: “Chama o psicologo”.
Ap6s tal comentario, outro participante, em tom de brincadeira, disse o seguinte, dirigindo-se a
pesquisadora e a auxiliar de pesquisa: “Esse desenho tinha que ser feito por vocés, que sao
psicologas. Essa ¢ a area de vocés”. Cumpre assinalar também que alguns participantes
afirmaram que ndo sabiam desenhar. Mas todos aqueles que haviam se disposto inicialmente
finalizaram a atividade apos serem informados que poderiam desenhar como quisessem e que
nenhuma habilidade artistica era necessaria. O tempo empregado pelos participantes para a
conclusdo da tarefa propriamente dita — ou seja, sem considerar o periodo destinado para a
apresentagdo das instrugdes — variou de dois a vinte minutos. Por fim, € interessante apontar
que um participante, ao entregar a folha de papel com seu desenho e sua estdria, afirmou que

havia se inspirado em um paciente em especifico, que sempre comparece a unidade de saude e,
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de forma jocosa, sublinhou a suposta inadequag¢ao dos comportamentos do mesmo.

Posto isso, cabe agora informar que a anélise de dados viabilizou a captacdo de trés
campos de sentido, os quais foram assim denominados: (1) “Atendo, ndo nego, encaminho
quando puder”; (2) A “super-equipe” de saude ¢ (3) O paciente-problema. A seguir seréo
explicitadas as crengas, imagens e emocdes ao redor das quais tais campos aparentemente estao

organizados.

5.1 “Atendo, nao nego, encaminho quando puder”

O titulo do primeiro campo, obviamente alusivo ao ditado popular “Devo, ndo nego,
pago quando puder”, se justifica na medida em que, no imaginario coletivo dos participantes,
parece ocupar lugar central a crenca de que 0 acompanhamento do paciente com diagnostico de
esquizofrenia na Atencdo Primaria é responsabilidade exclusiva dos profissionais e/ou servigos
de salde especializados em saude mental. Sendo assim, supostamente prevalece, entre 0s
participantes, a tradicional légica do encaminhamento. O enfermeiro, portanto, deveria apenas
realizar um atendimento de tal paciente em um momento inicial e entao redireciona-lo, o quanto
antes, preferencialmente para os niveis de atencdo em salde subsequentes. O excerto da estoria
do participante 8 é representativo neste sentido:

“[...] logo depois que passar pelo enfermeiro, [0 paciente com diagndstico de

esquizofrenia] é passado para psicologa. Se ela ndo se encontrar, ja deixamos ele

agendado para outro dia. E o proprio enfermeiro, juntamente com a assistente social,
conversam com ele para acalma-lo e resolver a situacdo até no dia da consulta”.

E preciso salientar que a nocdo de acolhimento, de acordo com a compreensao de muitos
profissionais de salde, tradicionalmente desmembra-se em duas concep¢des distintas. Uma
delas enfatiza a dimensdo espacial, ressaltando a importancia de um ambiente favoravel e de

uma recepg¢do administrativa. Outra concepgao parece enquadrar o acolhimento como uma agéo
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de triagem administrativa e posterior repasse para servicos especializados. Ambas, contudo, se
afiguram como ac¢0es isoladas, limitadas no tempo e sem vinculagdo e responsabilizagdo pelo
individuo e sua demanda (Brasil, 2010).

De acordo com o Ministério da Salde, entretanto, ndo se pode restringir o acolhimento
a recepcdo da “demanda espontdnea” do paciente, pois a mesma apenas tem sentido se vista
como uma iniciativa em prol da construcao de aliancas éticas com a producao da vida, buscando
a co-responsabilizacdo e a construcdo de redes de autonomia e compartilhamento. E
interessante mencionar que o dicionério Aurélio define a palavra acolhimento como o ato de
dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir
(Ferreira, 1997). Portanto, expressa uma agdo de aproximacao, inclusdo, de “estar com” ou
“estar perto de”, pressupondo uma relagdo com algo ou alguém, justamente na mesma linha do
que estabelece o Ministério da Saude.

Dessa forma, o acolhimento diferencia-se da triagem na medida em que néo se restringe
a um local ou a um profissional especifico, mas, sim, implica na possibilidade de compartilhar
saberes, angustias e invencdes, em um processo de responsabilizacdo pelo outro e suas
demandas. Logo, o acolhimento se afigura como um instrumento a ser utilizado pelas equipes
de saude e pode ser definido como “uma tecnologia do encontro, um regime de afetabilidade
construido a cada encontro e mediante 0s encontros, portanto como construcdo de redes de
conversagoes afirmadoras de relagdes de poténcia nos processos de producao de satde” (Brasil,
2010, p. 18).

Para que consigam se responsabilizar pelo outro e suas demandas, os profissionais de
salde precisam, conforme preconizaram Miranda, Serafini e Baracat (2012), de espacos
facilitadores da expressdo emocional, capazes de promoverem a continéncia do sofrimento
humano e a ocorréncia de experiéncias reflexivo-vivenciais transformadoras do real. Os autores

chegaram a essa conclusdo em um estudo sobre o imaginario coletivo de médicos no exercicio
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da reproducdo assistida sobre situacoes de dificil manejo, tendo, para tanto, utilizado o PDE-T
na coleta de dados. Verificou-se que os participantes consideraram que o resultado negativo do
teste de gravidez de uma paciente € emblematico de uma situacao de dificil manejo, devido ao
contato com o sofrimento emocional alheio.

J& Magalhdes (2012), em um estudo realizado com profissionais de salde no contexto
da Atenc¢do Primaria, identificou que as principais acdes de salde mental se estruturam a partir
do acolhimento e do vinculo com os pacientes e suas familias, sendo essas acdes consideradas
tecnologias importantes para o conhecimento do territério e das demandas e necessidades de
cuidado. A autora destaca, porém, que muitas vezes se confunde acolhimento e vinculo com o
processo de recepcao, primeiro atendimento e triagem, sendo que o acolhimento deveria estar
presente em todas as passagens do usuario pelo servico, em um movimento constante de
investigar/elaborar/negociar as demandas que podem ser supridas pelo servigco de saude.

Sucigan, Toledo e Garcia (2008) tambem destacaram algumas diferencas entre o
acolher e o0 encaminhar. Para os autores, 0 acolher promove a inverséo da l6gica da organizacéo
e do funcionamento do servico de saude, ao deslocar o eixo central do médico para a equipe
multiprofissional, qualificando a relacéo trabalhador-usuario e garantindo o acesso universal ao
servico e o cuidado integral. J& o encaminhamento seleciona um nimero limitado de pessoas
para agendamentos medicos, submetendo as demais a longas filas a espera de vagas e ndo
solucionando suas questdes de salde. Porém, o estudo em questdo revelou que o
encaminhamento foi o recurso mais utilizado por um grupo de enfermeiros ao atenderem
pessoas com demandas de saude mental. Fica claro, assim, que 0s mesmos se limitavam a
escutar a queixa e avaliar a necessidade do paciente ser atendido pelo médico da unidade ou
pela equipe de salide mental, ndo conseguindo assumir uma funcdo mais relevante na equipe

multiprofissional, pois se desresponsabilizavam em relagéo a tal publico.
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E interessante retomar o excerto da estdria do participante 8 apresentado anteriormente
para destacar a utilizagdo do verbo “resolver”, o qual da a entender que a situagéo retratada na
estoria é vista como problematica por tal participante, pois demanda uma resposta célere e
pontual. No excerto da estoria do participante 5, por sua vez, 0 mesmo verbo também é
veiculado, porém, a natureza problematica da situagdo é explicitada: “[...] Ao receber um
paciente [com diagnostico de esquizofrenia], tentamos acolher e resolver o problema [...]".
Sendo assim, a maioria dos participantes sinalizou que procura atender tal paciente e,
referenciando-o, responsabiliza outros profissionais quanto o acompanhamento a longo prazo,
como sumariza o excerto da estoria da participante 2: “[...] ouvir, apoiar e referenciar esse
paciente”. A “resolu¢ao do problema”, portanto, consistiria em atender a demanda e ndo se
responsabilizar pelo acompanhamento longitudinal deste paciente.

Cumpre assinalar que um movimento semelhante também foi observado durante a coleta
de dados. Ocorre gque todos 0s presentes na referida reunido foram convidados a participar da
pesquisa. A maioria deles aceitou o convite, como ja informado. A pesquisadora entéo iniciou
a apresentacdo das instrucdes referentes ao PDE-T, explicando que eles deveriam desenhar na
folha de papel que estava sendo distribuida naguele momento, sendo que, paratanto, utilizariam
um lapis que seria disponibilizado na sequéncia. Entretanto, apenas quatro participantes
aguardaram a entrega do lapis para iniciar a atividade. Vale reforcar que os demais utilizaram
canetas que ja tinham em maos, como se estivessem buscando “se livrar” rapidamente da
atividade com a qual haviam consentido, sendo que poderiam té-la recusado inicialmente ou
entdo dela desistir mesmo ap6s a anuéncia préviall,

Em suma, parece razoavel cogitar que algo equivalente se passa no cotidiano do trabalho

dos participantes, isto é, que talvez muitos deles, embora ndo se neguem a atender pacientes

11 Também sugerindo precipitacdo, os participantes ndo criaram titulos para as estdrias, em contraste com o que
havia sido solicitado.
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com diagndstico de esquizofrenia, o fazem procurando repassa-los o quanto antes para outros
profissionais ou servigos de salde. O excerto da estdria do participante 8, citado anteriormente,
também demonstra isso. No caso, o enfermeiro conta com a ajuda do assistente social. No
excerto da estoria do participante 9, por outro lado, quem auxilia € a psicéloga: “[...] A mesma
[enfermeira] acolhe o paciente [...] Enfermeira chama a psicologa que acolhe o paciente e
agenda as consultas subsequentes”.

Mas a que se deveria a predominancia da l6gica do encaminhamento? Uma resposta a
tal pergunta pode ser esbocada considerando-se que o acolhimento do paciente com
esquizofrenia exige uma escuta qualificada, baseada em principios de humanizacéo
solidariedade, respeito, compromisso, aceitacéo, liberdade e responsabilidade, em um processo
no qual o trabalho e a instituicdo intervém em uma dada realidade buscando a promoc¢éo da
salde. Sucigan, Toledo e Garcia (2012) defendem que a operacionalizacédo de tal processo exige
uma formacéo especifica e que os cursos de Enfermagem, contudo, geralmente conferem pouca
énfase a tematica de saude mental, quer seja por meio da teoria ou da prética.

Assim, a dificuldade em compreender como a assisténcia ao usuario de satide mental
deve ser prestada faz com que o encaminhamento para servicos especializados seja uma acéo
quase automatica. Para além disso, Sucigan, Toledo e Garcia (2012) identificam outra
justificativa desta tendéncia. Segundo os autores, o0 acolhimento realizado pelo enfermeiro junto
ao publico em questdo € visto como um procedimento a ser executado rapidamente, para que,
dessa forma, seja possivel atender a um nimero maior de casos. Entretanto, esses profissionais
acreditam que as queixas dos usuarios de saude mental demandam um tempo maior para que
sejam solucionadas, sendo, como consequéncia, mais conveniente encaminha-los para a equipe
de saude mental.

Retornando para o presente estudo, os dados coletados sugerem também que, para a

maioria dos participantes, o paciente com diagndstico de esquizofrenia desperta certo temor
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associado, principalmente, a sua suposta “agitagdo”, como serd detalhado adiante. De forma
semelhante, Silva (2015) destacou o fato de que atribuir uma suposta instabilidade aos usuérios
de salde mental desperta medo de um eventual dano pessoal, ocasionando uma preocupacdo
adicional nos atendimentos prestados por profissionais de salde. A autora compreende que tal
processo se deve ao desconhecimento técnico sobre questdes relativas ao sofrimento psiquico
e ocasiona a burocratizacdo do cuidado ofertado a este publico. Ou seja, reconhece-se a
necessidade de acolhé-lo, mas crencas essencialmente negativas dificultam a tarefa (Silva,
2015).

O fato é que, ao lidar com as queixas do paciente com esquizofrenia, o profissional de
Enfermagem depara-se com uma realidade mais complexa do que aquela mapeada pela teoria,
o que tende a ocasionar sentimentos de medo e angustia, referidos como “nervoso”, “vergonha”
ou “pena” (Sucigan, Toledo & Garcia, 2012). Este contexto exige mais do que habilidade
técnica na prestacdo da assisténcia em saude, fazendo-o entrar em contato com diversas
questdes relacionadas a sua propria organizacdo psiquica. Faz-se necessario um preparo que
ndo é ofertado nos cursos de graduagdo, nem nas capacitacfes tedricas de que o profissional de
Enfermagem participa ao longo de sua trajetéria de trabalho.

Vieira e Neves (2017) destacam a importancia da construcdo de um plano comum de
cuidados que integre os diferentes atores que atuam na Atencdo Primaria para que as
transformacdes esperadas com a Reforma Psiquiétrica se efetivem. Ressaltam que as mudancas
nos processos de producdo de saude exigem mudangas nos processos de subjetivacdo, de
transformacdo cultural do lugar social reservado a loucura. Para tanto, torna-se urgente,
segundo os autores, promover a ruptura de dicotomias como aquela que determina uma ciséo
entre “saude” e “satide mental”, o que ocasionaria uma operagdo de transversalizacdo das
praticas em saude, ultrapassando as fronteiras dos diferentes nlcleos de saber em um processo

continuo de fortalecimento das redes.
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Magalhdes (2012) ainda afirma que, para além da queixa do paciente, o acolhimento é
importante para promover a escuta e o dialogo, funcionando como instrumento de integrag&o,
producdo de boa convivéncia e estreitamento de lagos. O acolhimento estimula também a
confianca dos pacientes nas condutas prescritas pelos profissionais de saude, sendo entdo,
imprescindivel que todos, e ndo somente aqueles que possuem formacdo especifica em satde
mental, sejam capacitados para acolher (Merhy, 2002). Dessa forma, haveria uma mudanca na
producdo do cuidado, possibilitando ac¢Ges centradas no campo relacional estabelecido entre
trabalhadores e usuarios.

Neste mesmo sentido, Amarante (2007) propde que a melhor estratégia de cuidado em
satude mental passa pelo relacionamento afetivo com os sujeitos em sofrimento psiquico, de
forma que o profissional de salde deveria se dirigir as pessoas, e ndo as doengas. Isso tornaria
possivel vislumbrar espacos terapéuticos que acolhem as angustias e as experiéncias vividas,
permitindo a construcdo de subjetividades e sociabilidades. Competiria também ao profissional
de satde buscar uma nova “leitura” do que ouve, ndo limitando-Se ao que esta sendo dito pelo
usuario de saude mental, a fim de ocasionar a queda de sentidos fixos e a emergéncia de novos
sentidos, os quais podem romper com o siléncio que produz o adoecimento (Conte, 2007).

A assisténcia em salde mental preconiza a clinica no territorio, referenciando o paciente
a este lugar e promovendo uma adstri¢do de clientela. Somente assim o usuério de salde mental
pode ser conhecido em seu cotidiano e em suas necessidades e podem ser considerados 0s
multiplos fatores determinantes do processo saude-doenca na construcdo de intervencdes. Mas
ndo poderia haver discriminacdo entre tal pablico e os demais usuarios dos servigos de saude
(Lancetti & Amarante, 2009). Entretanto, diante de um paciente com esquizofrenia muitas
vezes ndo € isso o0 que se verifica, devido aos estereotipos que pesam sobre ele. Esta situacao

faz com que o cuidado prestado seja mais técnico, destituido de espontaneidade. Os
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profissionais de salde, assim, seguem as regras dos manuais, mas ndo conseguem particularizar
as relagdes.

llustrando como crengas inconscientes podem estar relacionadas a eventuais
dificuldades no cuidado em saude, Tachibana, Ambrosio, Beaune e Aiello-Vaisberg (2014)
utilizaram o PDE-T junto a enfermeiras com foco no tema “mulher cuja gravidez foi
interrompida”. As autoras observaram trés campos de sentido, os quais permitiram
compreender que a gravidez interrompida, entre as participantes, era associada a fantasias de
aniquilamento, enlouquecimento e monstruosidade. E ressaltaram que as crencas tendem a
dificultar o manejo junto a mulheres que perderam seus filhos porque o trabalho de Enfermagem
com este publico em especifico envolve, além de cuidados técnicos, proximidade inter-humana
dada a situacéo de fragilidade emocional vivenciada.

Quanto aos participantes do presente estudo, parece razoavel propor que 0s mesmos, de
modo geral, parecem se empenhar em seguir as diretrizes estabelecidas em manuais para a
execucdo de acdes em saude mental e, consequentemente, tendem a ndo particularizar as
relacBes que estabelecem com pacientes com esquizofrenia. Essa linha de raciocinio encontra
respaldo nos desenhos dos participantes 13, 14 e 15, os quais remetem a fluxogramas e outras
representacdes graficas, presentes em manuais, que protocolizam o cuidado em sadde mental
na Atencdo Priméaria. A mera obediéncia as referidas diretrizes, porém, contribui para a
fragmentacdo do cuidado, como evidencia o excerto da estoria do participante 14: “[...] Na
unidade, toda a equipe € envolvida no caso, e delegado fun¢des a cada um no intuito de

minimizar crises e descompensacdes”.



Desenho elaborado pelo participante 13

Desenho elaborado pelo participante 14

65



66

Desenho elaborado pelo participante 15

Igualmente sugerindo protocolizacdo, faz-se necessario sublinhar que as estorias de
alguns participantes em muito se assemelham a anotacdes de Enfermagem em prontuarios. Tal
constatacao se aplica, por exemplo, ao participante 7, que criou a seguinte estoria: “Paciente
chega na UBSF com esquizofrenia, é atendida pelo enfermeiro em acolhimento, apos avaliacao
é feita uma abordagem multiprofissional com psicologo e médico, que definira seu tratamento
junto a rede sem desvincular da UBSF”. O participante 4 procedeu de forma equivalente,
diferenciando-se pela énfase, em sua estdria, na descricdo da qualidade do atendimento prestado
pela equipe de satude, na qual, porém, ndo fica claro se o enfermeiro esta inserido: “Paciente
comparece a unidade de saude, com diagnostico de esquizofrenia, é atendido pela equipe
multiprofissional, com respeito e atencdo, € encaminhado para avaliacdo em tutoria de
Psiquiatria, realiza acompanhamento periédico”.

Em contrapartida, é preciso admitir que a ocorréncia de estérias que se assemelham a

anotacgBes de Enfermagem em prontuarios € compreensivel levando-se em conta que as mesmas
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sdo norteadas pela linguagem mais familiar para os participantes. Por outro lado, talvez os
participantes tenham sentido que, de uma forma ou de outra, estavam sendo avaliados, e entéo
procuraram demonstrar seus conhecimentos produzindo estérias com as referidas
caracteristicas, ja que a nova articuladora de Enfermagem estava presente no ambiente de coleta
de dados. Ademais, como ja mencionado, a coleta de dados do presente estudo ndo pode ser
precedida por qualquer “aquecimento”, o que talvez tenha dificultado a elaboragao de estorias
mais ladicas e criativas.

Cavalcante, Pinto, Carvalho, Jorge e Freitas (2011) reforcam a pertinéncia de tais
ressalvas ao destacar, em um estudo cuja coleta de dados envolveu a realizagdo de entrevistas
e observacOes e a aplicacdo de um questionario, que um grupo de profissionais de saude que
atuavam na Atencdo Primaria elencaram entre suas praticas junto aos usuarios de saude mental
0 apoio matricial, a visita domiciliar, a terapia comunitaria e o recurso a tecnologias relacionais.
No entanto, baseados na analise do material empirico através da hermenéutica critica, os autores
concluiram que os entrevistados ndo perceberam as praticas em questdo como ac¢des em saude
mental, devido, essencialmente a prevaléncia de um paradigma positivista e biomédico,
herdado da formacdo académica por eles recebida e consolidado por recentes avancos
tecnoldgicos da Medicina.

Em um estudo que também suscita reflexdes na mesma direcdo, Granato, Tachibana e
Aiello-Vaisberg (2011) se propuseram a compreender o imaginario coletivo de enfermeiras
obstétricas sobre o cuidado materno. Foi captado um campo de sentido organizado em torno da
crenca de que haveria um destino comum a todas as gestantes, o qual seria marcado pelo
nascimento de uma crianca saudavel, com o apoio do marido e da equipe de saude, de forma
gue ndo seria aceitdvel uma eventual rejeicdo materna. E uma concepcdo tao idealizada tende a

tornar a pratica do profissional de salde estereotipada.
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J& Valentin, Juci e Nunes (2007) afirmaram que alguns profissionais de saude que
atuavam na Atencdo Priméria, ainda que de forma insipiente, relativizavam a distancia entre os
“problemas da mente” e os “problemas do corpo”. Isso porque compreendiam que determinados
fatores podem tanto causar uma crise hipertensiva quanto um processo de enlouguecimento.
Ademais, verificaram que tais profissionais afirmavam que precisavam reagir socialmente a
todo tipo de doenca da mesma forma, ndo promovendo qualquer discriminagdo no tocante aos
usuarios de satde mental. Entretanto, os proprios autores destacaram que, apesar do discurso
manifesto, a fragmentacdo do cuidado ainda € muito presente na pratica.

Silva (2012) chegou a uma conclusdo equivalente discutindo o atendimento a usuarios
de alcool e outras drogas na Atencdo Primaria. A autora verificou que muitos profissionais de
salde se sentem inaptos a realizar qualquer acéo de cuidado junto a este publico, sendo este o
principal determinante de encaminhamentos que desvalorizam as singularidades do usuario e
resultam em recusas aos tratamentos. E destacou ainda que a Atencdo Primaria favoreceria a
formacdo de um vinculo interpessoal, abrindo possibilidades para a cria¢cdo conjunta de uma
proposta de cuidados. O encaminhamento, se necessario, deveria ser construido junto com o
usuario, para que 0 mesmo possa ter clareza quanto ao que encontrara pela frente e se sentir
seguro em relacdo a continuidade da assisténcia.

Ainda acerca do primeiro campo de sentido, ha que se mencionar que, para 0S
participantes, aparentemente o encaminhamento do paciente com diagndstico de esquizofrenia
para outros servicos de salde pode ser realizado por meio de duas condutas distintas. Uma delas
pode ser depreendida do excerto da estoria do participante 1: “[...] Foi acolhida [a paciente com
diagndstico de esquizofrenia] pela equipe, que a acalmou e lhe garantiu seguranca [...]
Solicitamos transporte para atendimento em P. S. A enfermeira acompanha a transferéncia
para que a paciente se sentisse segura e passa o caso para enfermeira do P. S.”. A outra

conduta é representada pela estoria — extremamente concisa — do participante 11: “Paciente em
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crise foi encaminhado para P. S. para atendimento”. O desenho produzido por tal participante,
a propésito, também é pouco informativo, mas acrescenta que o encaminhamento relatado seria
concretizado com o deslocamento em uma ambulancia — a julgar pela cruz representada no

veiculo — diretamente a partir de um servico de Atengdo Priméria.

Desenho elaborado pelo participante 11

Portanto, a primeira conduta tem como ponto de partida o acolhimento — pela equipe,
ndo necessariamente pelo enfermeiro, ressalte-se — e é norteada pela preocupagdo com a
seguranca do paciente. Justamente por essa razdo, o enfermeiro, na estdria em pauta, esta
presente no transito para outro servico de salde, sendo que, inclusive, tem o cuidado de realizar
pessoalmente a passagem do caso. H4, assim, uma nitida implicacdo afetiva de sua parte. Ja a
segunda conduta se caracteriza pelo encaminhamento, sem acolhimento prévio, realizado pelo

enfermeiro ou por outro profissional de salude. Assim, cabe destacar que a légica do
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encaminhamento dificulta a efetivacdo da integralidade enquanto principio do SUS, pois o
mesmo é concebido como um conjunto articulado de a¢des e servigos de saude, de caréater tanto
preventivo quanto curativo, envolvendo todos os niveis de complexidade do sistema.

Pinheiro (2008) afirma que o conceito de integralidade, assim, diz respeito a uma agéo
social, na medida em que pressupde uma interacdo democratica para a oferta do cuidado em
salde, capaz de produzir transformacGes na vida das pessoas através do acolhimento enquanto
acdo humanizada e acolhedora.

A autora acrescenta que o conceito de integralidade compreende trés vertentes.
Primeiramente, porque salienta a importancia do acolhimento como momento de encontro, no
qual o profissional busca dar resposta ao sofrimento do sujeito que esta diante dele, sem reduzi-
lo a um mero corpo a ser curado, pois uma reducdo dessa natureza criaria silenciamentos,
especialmente com relacdo as demandas emocionais. Uma segunda vertente reconhece a
integralidade como modo de organizacdo de praticas e superacdo da fragmentacdo das
atividades empreendidas em servicos de salde. Este movimento permite o desenvolvimento de
acOes coletivas junto a comunidade e consegue dar respostas aos problemas de saude locais, 0
que constitui uma terceira vertente da integralidade (Pinheiro, 2008).

Garla (2016) também se propGe a discutir o principio da integralidade e estabelece que
0 mesmo concerne a “organizacdo do processo de trabalho nos servicos e o didlogo entre
diferentes sujeitos e suas necessidades, e articula-se com a ideia de integrar prevencdo com
assisténcia” (p. 24). Para tanto, defende que os profissionais de satide precisam apreender o
sujeito em sua totalidade, ndo se restringindo aos sintomas e as intervenc@es curativas, mas,
sim, atrelando a salde mental a cidadania. E destaca que é necessaria uma reorganizacdo da
assisténcia ao usuario de modo a envolver a familia nos processos de tomada de decisdes e
proporcionar maior autonomia para os profissionais de salide da Atengdo Primaria em relacéo

aqueles que atuam nos demais niveis de atencao.
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5.2 A “super-equipe” de saude

A andlise dos dados também permitiu a captacdo de um segundo campo, que foi
denominado A “super-equipe” de saude. Este campo se assenta na impressdo de que, no
imaginério coletivo dos participantes, a equipe de salde — tipificada como “multidisciplinar”
ou “interdisciplinar” por alguns deles — se afigura como uma espécie de entidade poderosa,
capaz de empreender o adequado manejo do paciente com diagndstico de esquizofrenia, pois
conjuga as habilidades de todos os profissionais de salde que a constituem. Logo, a seguinte
questdo se impde: quais seriam esses profissionais de salde? A estoria do participante 4, ja
mencionada, deixa em aberto a inclusao do enfermeiro na equipe “multiprofissional”. O mesmo
se observa na estéria do participante 10: “Paciente quando chega na unidade de salde
portadora de esquizofrenia chegando até la encontra-se multiprofissionais pronto para
acolher”.

Cabe salientar que a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais reitera que 0
cuidado prestado a usuarios de saude mental deve ser objeto do trabalho em equipe a partir da
tessitura de uma rede com base na qual profissionais de saude de vérias areas, como
Enfermagem, Psicologia e Medicina, se colocam a servico dos usuarios e uns dos outros em
prol dos usuarios, sem desconsiderar suas especificidades e sem se eximir de responsabilidades.
Para tanto, é crucial o dialogo entre as diferentes tradicdes clinicas da saide mental, como a
Psiquiatria, a Psicopatologia e a Psicanalise, tendo como eixos norteadores as nogdes de
acolhimento, territorio, autonomia e inclusao (Minas Gerais, 2006).

Os termos utilizados pelos participantes do presente estudo para definir a equipe de
salde — “multiprofissional” e “interdisciplinar” — foram diferenciados por Japiassu (1976) de
acordo com o grau de interagéo entre seus integrantes. Segundo o autor, a multidisciplinaridade

diz respeito a justaposicdo de disciplinas que tratam simultaneamente de uma mesma questao,



72

sem que os profissionais necessariamente estabelecam entre si relagdes no campo técnico ou
cientifico. Tende a ocorrer, assim, a fragmentacdo do cuidado, com os saberes especializados
de cada profissional norteando praticas isoladas. Ja a interdisciplinaridade envolve a integracdo
entre as disciplinas e a troca entre os especialistas, que devem entrar em acordo sobre os
métodos de trabalho a serem adotados. Esta integracdo acarreta cooperacdo e comunicacéo,
permitindo a sistematizacdo dos saberes e o planejamento das a¢des, e a inclusdo do paciente
nas decisOes relativas a seu préprio plano terapéutico (Japiassu, 1976).

Baquido (2017), porém, afirma que, no campo da satde, os termos “interdisciplinar”,
“interprofissional”, “multidisciplinar” e “multiprofissional” sdo comumente utilizados de modo
alternado e sem muita distincdo, a exemplo do que parece ter ocorrido entre os participantes do
presente estudo. A autora entrevistou residentes multiprofissionais vinculados a duas
universidades a respeito das diferentes formas de atuacdo em equipe no campo da saude, sendo
gue 0s mesmos, em tese, estdo sendo treinados para o trabalho interdisciplinar. Os participantes
afirmaram que a pratica multidisciplinar pressupde a presenca de varias categorias profissionais,
mas divergiram quanto ao nivel de interacdo entre elas. J4 com relacdo a atuacao interdisciplinar,
a maioria afirmou que ha, necessariamente, uma interacdo entre as categorias profissionais, e
que estas podem estabelecer um trabalho conjunto.

Os residentes de Enfermagem entrevistados por Baquido (2017), especificamente,
sinalizaram que, em sua maioria, desenvolvem ac¢Ges isoladas e fragmentadas, caracteristicas
do trabalho multiprofissional. E talvez isso se deva ao fato de que o trabalho interdisciplinar
envolve diversas exigéncias. Para Saupe, Cutolo, Wendhausen e Benito (2005), uma delas é o
reconhecimento da complexidade do objeto da salde, o qual demanda uma pluralidade de
olhares e de intervenc@es conjuntas. Outra exigéncia € o respeito as bases disciplinares de cada
profissdo na busca de a¢Bes compartilhadas a favor da resolucdo dos problemas de salide das

pessoas e, em um sentido mais amplo, das necessidades das institui¢Ges.
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Os desafios que se colocam a tais exigéncias vém sendo explorados por alguns autores.
Gomes e Deslandes (1994), por exemplo, citam a formagé&o tradicionalista dos profissionais de
salde, marcada pelo modelo curativo biomédico, e a divisdo das instituicdes de ensino em
departamentos que ndo dialogam adequadamente entre si. JA Campos e Domitri (2007) apontam
como obstaculos concretos para a interdisciplinaridade o excesso de demanda de assisténcia em
salde, a caréncia de recursos financeiros e a cultura de centralizacdo do poder, que ndo estimula
a comunicacdo e a gestdo compartilhada. Os autores citam ainda um obstaculo subjetivo e
cultural, o qual decorre do fato de que a atuacgéo interdisciplinar exige disposi¢do para lidar com
a davida, para receber e fazer criticas e para tomar decisfes conjuntas.

Bueno e Monteiro (2011) e Bispo, Tavares e Tomaz (2014) acrescentam outros
elementos a esta discussdo. Os primeiros apresentam uma critica a disposicao fisica dos setores
de saude e a necessidade de uma identidade profissional especializada por parte de muitos
profissionais de saude, que se sentem inseguros quanto ao valor do proprio trabalho. Os
segundos autores abordam problemas na formagcdo académica, como o foco na
superespecializacdo e em préaticas curativas e individuais, que se perpetuam ao longo da
trajetdria profissional devido ao baixo investimento em acdes de capacitacdo. E destacam ainda
uma resisténcia, por parte da classe médica, em efetivar o trabalho interdisciplinar, a fim de
manter sua centralidade no campo da salde e fazer perdurar as relacbes de poder por ela
ocasionada.

Para além de debater questdes relativas ao trabalho em uma equipe de salde, seja ela
multidisciplinar ou interdisciplinar, faz-se necessario identificar quais profissionais de salude
deveriam integra-la, de acordo com a perspectiva dos participantes do presente estudo. E o
excerto da estéria do participante 15 da a entender que o enfermeiro ndo seria um deles:
“Paciente com diagndstico citado [...], sendo assistido/acolhido primeiramente pela

Enfermagem e a partir de entdo sendo agendado com  equipe
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interdisciplinar/multiprofissional”. E o mesmo se depreende da estoria do participante 7,
apresentada anteriormente, que destaca a importancia do medico e do psicologo para a equipe
de saude. Conclui-se, entdo, que o primeiro atendimento realizado pelo enfermeiro, o qual
desdobra-se em um encaminhamento, ndo € considerado uma agdo de satide mental significante
pelos referidos participantes. E, justamente por esse motivo, a resolutividade da equipe de satde
seria maior, conforme a crenca dos mesmos, quando o enfermeiro ndo é um dos seus membros.

A maioria dos participantes, portanto, aparentemente desacredita e desqualifica — em
maior ou menor grau — suas contribuigdes, como enfermeiros, para 0 manejo do paciente com
diagnostico de esquizofrenia. Como consequéncia, parece possivel propor que, ao se depararem
com tal paciente, inconscientemente tendem a se “esconder” atras da equipe de saude, ou entdo
procuram se “fundir” aos demais profissionais que a integram. Isso seria possivel porque todos
eles estariam igualmente comprometidos com a qualidade do cuidado ofertado, como revela
estoria do participante 13: “Toda a equipe junto com a familia é primordial no tratamento,
acolhimento e conducdo do paciente esquizofrénico. Todos empenhados no bem comum”. A
estoria do participante 3, a propdsito, também sugere engajamento: “Realizado atendimento
multiprofissional na Unidade Béasica de Saude ao paciente portador de esquizofrenia, visando
o melhor acolhimento e entendimento da salde do paciente como um todo”. E ¢ interessante
notar que o desenho do participante 10 se distinguiu porque expressa a existéncia de uma clara
unido entre os “multiprofissionais”. A despeito dessa unido, ou talvez como desdobramento

dela, porém, os mesmos se encontram distantes do paciente.
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Desenho elaborado pelo participante 10

Pereira (2007), assim como outros autores, afirma que a formagdo em sadde mental
recebe pouca énfase nos cursos universitarios da area de saude e defende que ainda prevalece
0 modelo biomédico, centrado no atendimento hospitalar, de modo que aspectos psicossociais
do processo saude-doenca muitas vezes sdo desconsiderados e, como consequéncia, O
atendimento comunitario € desvalorizado. Destaca ainda que o Brasil tem adotado a EPS como
estratégia para contornar as limitacbes dos modelos classicos de formacdo. Assim, trés
dimensdes sdo contempladas: (1) a direcdo técnica, relativa as competéncias de cada categoria
profissional; (2) o trabalho cooperativo, que trata das articulages necessarias em funcdo de um
objetivo comum, e (3) 0s processos institucionais, referentes ao ambiente socio-organizacional
e aos papeéis que cada profissional desempenha.

Magalhédes (2012), por sua vez, argumenta que os profissionais que compdem uma
equipe de saude, além de desenvolverem competéncias especificas de suas areas de atuacao,
devem possuir atribuicbes comuns, referentes a responsabilizacdo pelo cuidado sobre a
populacdo atendida. Além disso, caberia aos mesmos, sempre que necessario, auxiliar a
desconstruir modelos organizacionais ja existentes, até porque os usuarios tradicionalmente
procuram os servigos de salde buscando a cura de doencas, ou seja, apresentando uma queixa
orientada segundo termos médicos. Freitas (1998) trata da mesma questdo ao salientar que a

conduta dos profissionais de saude tende a ser definida a partir da solicitagdo da populacéo,
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comumente porque 0s mesmos consideram mais facil e rapido agir assim, o que perpetua o
modelo assistencial hegemdnico e centrado na clinica tradicional.

Amarante, Lepre, Gomes, Pereira e Dutra (2011), em uma pesquisa ja citada,
procuraram identificar quais recursos séo utilizados por um grupo de enfermeiros na ESF para
0 cuidado de pessoas em sofrimento psiquico. Os resultados indicam que muitos deles
acreditavam que suas a¢cdes eram pouco resolutivas — assim como os participantes do presente
estudo — e atribuiam suas dificuldades a falta de qualificacdo profissional e de uma estrutura
mais adequada para os atendimentos. Além disso, culpabilizavam os usuarios por ndao aderirem
aos tratamentos propostos. Ao mesmo tempo, muitos dos entrevistados na pesquisa em questdo
salientaram a importancia de acdes capazes de promover o bem-estar e a ressocializacdo dos
usuarios, em especial mediante parcerias com equipamentos da comunidade, como 0S grupos
de Alcodlatras Andnimos, por exemplo. Ou seja, valorizaram as potencialidades do territério
na construcao de solucGes para o cuidado em saude.

Porém, cabe reforcar que, como sublinhado anteriormente, os NASFs tém contribuicdes
de grande relevancia a oferecer, sobretudo no sentido de viabilizar a pratica do matriciamento,
a qualquer equipe de saude da Atencao Primaria no tocante as demandas especificas de usuarios
de satde mental. Por meio do matriciamento, duas ou mais equipes de salde poderdo conceber
propostas de intervencbes pedagdgico-terapéuticas. E € importante esclarecer que o0s
matriciadores, embora ndo tenham relacéo cotidiana com 0s usuarios, prestam apoio as equipes
de referéncia, em duas dimensdes de suporte: (1) assistencial, desenvolvendo acéo clinica direta
e (2) técnico-pedagdgica, a partir de acdes de apoio educativo para a equipe de referéncia (Brasil,
2010).

Especificamente com relacdo a salde mental, cabera aos matriciadores proporcionar
suporte tedrico e pratico para que as equipes de referéncia disponham de ferramentas para

intervirem nos processos geradores de satde/sofrimento psiquico, ampliando, assim, a oferta e
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a qualidade do cuidado. Tal suporte é importante na medida em que todo profissional de saude
precisa lidar com os afetos envolvidos nas relacGes terapéuticas. Além disso, as discussdes de
casos que se ddo no contexto do matriciamento auxiliam a evitar a mera da transferéncia de
responsabilidades por meio dos encaminhamentos (Chiaverini, 2011).

Nessa mesma linha de raciocinio, Mielke e Olchowsky (2010) realgam que o
matriciamento implica no compromisso e na corresponsabilidade de todos os envolvidos no
processo de cuidado, porque o usuario, mesmo quando encaminhado para um profissional de
salde especializado, ndo deixa de ser vinculado a equipe de referéncia. Logo, a elaboracéo e a
execucdo de projetos terapéuticos deve se dar forma conjunta. Anteriormente ao surgimento
deste modo de trabalho, os profissionais de saude encontravam grandes dificuldades para
estabelecer um didlogo sobre suas condutas e a¢des. Os autores destacam ainda que, com a
cogestdo da atencao, torna-se possivel, com o matriciamento:

“distinguir situa¢des individuais e sociais que podem ser acolhidas pela equipe de

referéncia e pelos recursos sociais do entorno, evitando a psiquiatrizacdo e a

medicalizacdo do sofrimento, promovendo equidade e acesso e garantindo o cuidado de

acordo com a vulnerabilidade e a potencialidade do usuério” (p. 902).

Mielke e Olchowsky (2010), buscando avaliar o apoio matricial na ESF, concluiram que
muitos profissionais de salde ndo conheciam a proposta de inclusdo de acdes de saude mental
na Atencao Primaria. Entretanto, concordavam que 0s usuarios precisam ser atendidos em seu
proprio territério. Assim, os autores destacaram a necessidade de fortalecimento da retaguarda
assistencial das equipes especializadas para os profissionais de salde que atuam em UBSs,
acreditando que o apoio matricial facilita e instrumentaliza tanto o acompanhamento
medicamentoso e a avaliacdo clinica dos usuarios quanto a discussao e o atendimento de suas
necessidades, em seu espaco territorial e social. Este movimento, por sua vez, ampliaria a

capacidade de acolhimento da dimensdo subjetiva dos integrantes da equipe de referéncia.
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J& Souza, Matias, Gomes e Parente (2007), buscando investigar a inser¢éo das a¢des de
salde mental no PSF, desenvolveram uma pesquisa junto a 134 enfermeiros que trabalhavam
em uma capital brasileira. Dentre eles, 95,5% afirmaram ndo possuir formacao especifica em
satde mental, o que foi apontado como um dificultador do acompanhamento dos usuarios e
uma razéo do grande volume de encaminhamentos realizados para profissionais e servicos
especializados. Além disso, a pesquisa revelou que, apesar de 97% dos participantes terem
mencionado a existéncia de pacientes psiquiatricos em suas areas geograficas, 14,6% deles
afirmaram que suas equipes ndo realizavam nenhuma atividade voltada a saude mental. Dentre
as acOes realizadas, citaram a visita domiciliar como a mais frequente, e a entrega de
medicacdes.

Delfini, Sato, Antoneli e Guimarées (2009), por outro lado, salientaram a importancia
das reunibes de equipe e das visitas domiciliares para a efetivacdo do apoio matricial e do
compartilhamento dos casos entre as equipes de referéncia e os matriciadores. Nas reunides séo
discutidos os casos, viabilizando a troca de conhecimento e experiéncias, bem como ocorre o
acolhimento de angustias e dificuldades dos profissionais das equipes de referéncia. Em
contrapartida, 0s mesmos sdo desafiados a pensar e a agir em saude mental a partir de um novo
modelo de trabalho, ampliando a capacidade de escuta, 0 que 0s capacita a refletir junto com as
familias atendidas acerca das intervencgdes desenvolvidas.

Retornando ao presente estudo, € interessante mencionar que, quando 0s participantes
fizeram alusdo, direta ou indireta, a equipe de saude, alguns demonstraram compreendé-la como
um coletivo que atua de modo indiferenciado junto ao paciente com diagnostico de
esquizofrenia, como se V€ na estoria do participante 3, apresentada anteriormente. Em outros
casos, a acdo dos integrantes foi identificada como especifica, pois cada um deles teria uma
fungdo. Tal crenca foi veiculada, por exemplo, mediante a estdria do participante 14, também

ja abordada. De uma forma ou de outra, aparentemente ndo é concebida, pelos participantes, a
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possibilidade de se construir conjuntamente um projeto terapéutico singular para cada paciente
com base no compartilhamento de saberes e na troca de experiéncias entre os profissionais de
salde. A rigor, ndo parece ser vislumbrada sequer a possibilidade de um dialogo interativo no
contexto da equipe de salde.

Para além disso, a impressdo que se tem é que a construcdo de um projeto terapéutico
singular ndo é considerada uma tarefa prioritaria pela maioria dos participantes. Isso porque 0s
mesmos, de modo geral, parecem acreditar que, no ambito da Atencdo Primaria, as acdes de
salde mental poderiam ser padronizadas indiscriminadamente. Esta compreensao é indicada
em um segundo excerto da estoria do participante 5: “[...] inserimos ele [0 paciente com
diagnostico de esquizofrenia] em todas as atividades da unidade”. E, para alguns dos
participantes, talvez a padronizacdo seja considerada o caminho mais viavel porque se
ampararia no estabelecimento de uma equivaléncia entre o sofrimento fisico e o sofrimento
psiquico, a qual, por seu turno, implicaria em negligenciar as peculiaridades inerentes a cada
um deles. Afinal, um segundo excerto da estdria do participante 2 preconiza uma espécie de
regra neste sentido: “O sofrimento e tormento do paciente esquizofrénico deve ser visto como
qualquer outra queixa fisica [...]".

A padronizacdo do atendimento, porém, tende a ndo abranger adequadamente as
necessidades que o usuario de salde mental apresenta aos servicos de saude. Além disso, o
cuidado, quando ofertado mediante a intervencdo de uma especialidade Gnica, ndo sera
completo o suficiente, pois exige agdes “inter e transdisciplinares, mobilizacdo de recursos
institucionais e comunitarios, bem como recursos materiais e subjetivos que somente podem
ser articulados a partir da construcdo de projetos terapéuticos singulares, ajustados entre o
usuario e sua rede social significativa” (Brasil, 2010, p. 40). Quando tais exigéncias sdo

atendidas, as a¢des deixam de ser fragmentadas e tornam-se acolhedoras e resolutivas.
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Delfini, Sato, Antoneli e Guimardes (2009) igualmente sustentam que usuérios de salude
mental ndo tém suas demandas satisfeitas quando atendidos por um profissional de satde de
uma Unica especialidade e, por essa razdao, preconizam a conjugacao de esforgos criativos de
profissionais de diferentes especialidades, bem como a mobilizagé&o de recursos institucionais,
comunitarios, individuais, sejam eles materiais e subjetivos, a fim de integrar o usuario e sua
rede social no tratamento. Os autores ressaltam ainda a importancia de o projeto terapéutico se
estender ao longo do tempo, de maneira longitudinal, para viabilizar a discussdes dos casos
mais complexos e possibilitar a participacédo ativa de todos os profissionais de satde envolvidos,
cada um deles apresentando contribuicdes préprias de sua area de atuacdo e oriundas de sua
vivéncia com os sujeitos atendidos (Brasil, 2010).

Adicionalmente, Rosa e Labate (2003) destacam que os enfermeiros, na assisténcia ao
usuario de saude mental, tendem a desempenhar tarefas pré-estabelecidas, de natureza
exclusivamente técnica, mediante acdes centralizadas no transtorno mental, e ndo no processo
de adoecer e viver. Este movimento descaracterizaria o atendimento humanizado, pois 0s
autores salientam que procedimentos pré-determinados simplificam e empobrecem a
assisténcia por ndo considerarem as manifestacfes locais dos problemas de saude. A
humanizacdo, por outro lado, pressupbe o trabalho em um processo interativo
equipe/comunidade/familia, pautado pelas reais necessidades do paciente.

Nascimento e Braga (2004) concluiram também que muitos enfermeiros que atuam no
PSF desenvolvem a atencdo a satde mental cumprindo o protocolo previsto pelo Ministério da
Saude, mas apresentam dificuldades em contemplar adequadamente as demandas que Ihes sao
dirigidas, tendo em vista que as a¢des deveriam abarcar mais diretamente a dimenséo social do
cuidado. Os participantes de tal pesquisa, sinalizando tais dificuldades, definiram de maneira

vaga e imprecisa o que é saude mental, bem como utilizaram encaminhamentos como principal
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estratégia de acdo, ndo desenvolvendo, assim, uma escuta sensivel, embora tenham referido a
realizacdo de visitas domiciliares em conjunto com profissionais de satde dos CAPSs.

Para a superagéo de dificuldades dessa natureza, Delfini, Sato, Antoneli e Guimaraes
(2009) propuseram que, para além da capacitacdo formal curricular, especifica para cada
categoria, deve haver uma outra modalidade de capacitacdo, a ser efetivada horizontalmente,
nos locais de trabalho dos profissionais de saude, utilizando o espaco de reunides para a
discussao de casos, a partir de reflexdes tedricas e praticas. Com isso, a equipe de saude poderia
desenvolver maior autonomia em suas condutas, além de que, ao problematizar situacdes
concretas, reforcaria a propria empatia e, assim, se tornaria mais capaz de oferecer sugestfes
baseadas em suas experiéncias e de construir um saber hibrido, fruto de diversas visdes e
experiéncias. Campos (1999) define este movimento como uma ordenagdo através do
redesenho do trabalho segundo a diretriz do vinculo terapéutico, a qual promove mudangas na

cultura dominante e gera um padrao de responsabilizacao pela produgdo em saude.

5.3 O paciente-problema

Um terceiro e Ultimo campo p6de ser delimitado a partir dos dados coletados. Este
campo foi organizado ao redor da imagem negativa por meio da qual o paciente com
diagndstico de esquizofrenia, de modo preponderante, parece ser representado no imaginario
coletivo dos participantes. A qualidade desta imagem seria determinada, em especial, pelo fato
de tal paciente ser visto como alguém inconveniente, que cria problemas e dificuldades,
sobretudo devido a sua “agitacdo” supostamente tipica, caracteristica citada em um segundo
excerto da estoria do participante 1: “Paciente chega na UBSF agitada, referindo que queria
morrer [...]”. E um segundo excerto da estéria do participante 8 também alude a caracteristica
em questdo: “Paciente chega na unidade agitado, falando alto, reclamando da demora.

Conversa com a recepcionista exigindo ser atendido de imediato”.
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Esta visdo negativa do paciente com diagnéstico de esquizofrenia, segundo Martins et
al. (2018), esta diretamente relacionada a falta de conhecimentos tedricos e praticos de muitos
profissionais de Enfermagem sobre o publico em questdo. Consequentemente, ao atenderem
um paciente com diagndstico de esquizofrenia, enfermeiros comumente definem os rumos da
assisténcia a ser ofertada com base, sobretudo, em informacdes provenientes do senso comum,
reproduzindo, assim, preconceitos e estereétipos. Os autores verificaram, inclusive, que, a fim
de agilizar o proprio trabalho, alguns enfermeiros apenas verificavam o0s registros de
atendimentos anteriores e, sem uma consulta presencial, replicavam tratamentos ja propostos,
sem levar em conta a posi¢ao do usuario quanto aos mesmos.

Lima, Garcia e Toledo (2013) também buscaram compreender os olhares assumidos por
uma equipe de Enfermagem frente ao paciente com diagnostico de esquizofrenia. Como
resultado, diferenciaram um olhar empirico e um olhar cientifico. O olhar empirico, constituido
a partir da observacdo do cotidiano, fomentaria a atribuicdo ao paciente com diagnostico de
esquizofrenia de caracteristicas definidas de acordo com os saberes populares. Contudo, se
realizado de forma critica e reflexiva, 0 movimento em questdo permitiria a valorizacdo de
certas facetas do processo saude-doenca que ndo sdo suficientemente compreendidas pela
ciéncia. J& o olhar cientifico teria um carater claramente especializado, e sua principal
implicacdo seria a subordinacdo da Enfermagem ao saber médico. Portanto, os profissionais de
Enfermagem que se orientam por esse olhar comumente ndo participam do processo de tomada
de decisdo sobre os cuidados a serem ofertados a tal puablico, o que geraria sentimentos de
frustracdo e desmoralizacdo, e os limitaria a atividades de vigilancia e represséo.

Atividades dessa natureza sdo incompativeis com o papel que, segundo Giacon e Galera
(2016), competiria aos enfermeiros diante de um paciente com diagnéstico de esquizofrenia na
perspectiva da reabilitacdo psicossocial, processo por meio do qual se deve buscar a superagéo

do estigma associado ao sofrimento psiquico, principalmente a custa da inser¢do comunitéaria.
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Para as autoras, a esta categoria profissional caberia também contemplar diferentes aspectos
biopsicossociais através da énfase no relacionamento interpessoal, por exemplo monitorando
efeitos colaterais dos medicamentos, acompanhando a salde geral do paciente e de sua familia,
realizando visitas domiciliares, coordenando oficinas e facilitando o0 acesso a recursos da
comunidade, de acordo com a individualidade de cada um.

Um outro fator que explicaria dificuldades quanto ao atendimento ao paciente com
diagndstico de esquizofrenia foi apontado por Kantorski, Pinho, Saeki e Souza (2005). Ocorre
que, segundo eles, diante deste publico, muitos profissionais de satde, além de se depararem
com a complexidade do adoecimento psiquico, enxergam suas proprias potencialidades e
limitagdes, pois o cuidado em saide mental exige o estabelecimento de um vinculo, demanda
tempo e acompanhamento sistematico, bem como orientacdo tedrico-pratica para direcionar
adequadamente um plano de assisténcia. Assim, ndo é possivel organizar e empreender uma
sequéncia de tarefas padronizadas para todas as demandas, exigindo que sejam desenvolvidas
habilidades relacionais e competéncias pessoais favoraveis a uma pratica humanizada.

Simdes (2012) amplia esta discussdo ao considerar outras dimensdes da atencdo em
salde mental e sublinha que a mesma tem por base tanto conhecimentos cientificos, advindos
dos cursos de graduacdo e capacitacdes de trabalho, quanto crengas e valores imaginativamente
elaborados, que se fundem para constituir o imaginario coletivo. Prevalecendo uma imagem
negativa do paciente com diagnostico de esquizofrenia no imaginario coletivo dos profissionais
de salde, as praticas a ele direcionadas serdo estereotipadas, preconceituosas e genéricas, pois
0 sujeito serd desconsiderado e tomado por sua enfermidade. Aielllo-Vaisberg (1999), de
maneira semelhante, realcou que a lida com o paciente psiquiatrico exige muito dos
profissionais de saude em termos emocionais, por demandar a elaboracdo de angustias

associadas ao temor relativo a possibilidade humana de perda da razéo.
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Um terceiro excerto da estdria da participante 9 ilustra a existéncia desse temor entre 0s
participantes do presente estudo, pois alude ao “pavor”, sentimento aparentemente mais intenso
do que 0 medo, que teria sido causado por um paciente com diagnostico de esquizofrenia nas
assistentes técnico-administrativas do servigo de satde: “[...] As administrativo ja sai
apavorada e chama a enfermeira”. Em suma: de modo mais ou menos explicito, o rétulo de
“paciente-problema” foi aplicado, por meio de suas produgdes, pela maioria dos participantes
ao paciente com diagnostico de esquizofrenia. Isso explicaria porque deparar-se com tal
paciente caracteriza, para 0s mesmos, uma situagao a ser “resolvida” com rapidez, como ja
comentado a propdsito do primeiro campo. Talvez justamente por essa razéo, no desenho do
participante 5 vé-se, a esquerda, a representacdo da administragdo de um psicofarmaco a custa
de uma injecdo, pois sabe-se que tal estratégia possibilita uma acdo mais rapida do principio
ativo. E a direita do desenho vé-se 0 que seria uma atividade grupal, acompanhando a situacao
relatada na estoria. Tem-se a impressao, portanto, de que a medicacdo do paciente seria uma
preparacdo do mesmo para se inserir em um grupo. Mas essa insercao ndo esta efetivamente

retratada no desenho.

Desenho elaborado pelo participante 5

Almeida (2010) reconhece a importéncia da medicacéo antipsicoética, colocando-a como

um dos alicerces para o tratamento da esquizofrenia, visto que auxilia a controlar episddios
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agudos, e acredita que ela seja a principal responsavel pelo esvaziamento dos hospitais
psiquiatricos, a partir da década de 1950, por ter permitido o retorno do paciente para o convivio
em sociedade, como ja mencionado. Entretanto, o préprio autor afirma que o tratamento ndo
pode ser apenas medicamentoso, sendo imprescindivel a reabilitacdo social, a partir de um
projeto terapéutico construido com base na relagdo paciente-familia-sociedade, o que possibilita
0 restabelecimento de uma vida com qualidade e com o minimo de interferéncia dos sintomas.

Oliveira e Alessi (2003), por outro lado, defendem que a maioria dos enfermeiros néo
se sente preparada para atuar em saude mental e ndo se mantém informada sobre as politicas
publicas a respeito. Assim, apesar de muitas vezes apresentar um discurso orientado para a
desconstrucdo do saber psiquiatrico, empreende acGes que seguem o paradigma organicista,
mantendo praticas tradicionais, principalmente de triagem e controle medicamentoso,
especialmente em situacOes de crise, corroborando o relato e o desenho do participante 5, ja
citado. E comum, portanto, que os enfermeiros se dediquem ao desenvolvimento de atividades
burocréatico-administrativas, de modo que tendem a ser os profissionais de salide que menos
realizam atendimentos diretos a esta clientela e mais se prestam ao gerenciamento intermediario,
organizando e facilitando o trabalho dos demais integrantes da equipe de saide. Com isso,
acabam abrindo méo da funcao de agente terapéutico.

Simdes (2012) realca que a Reforma Psiquiatrica visou a substituir uma “antiga ordem”
conservadora, autoritaria e hierarquizada, em virtude da qual os profissionais de saude tinham
funcbes especificas, direcionadas pela medicalizacdo do sofrimento psiquico, e, como
consequéncia, a internacdo era vista como recurso para proteger agueles que conviviam com 0s
pacientes de possiveis danos que estes poderiam ocasionar. Mas resquicios dessa “antiga ordem”
puderam ser identificados entre os participantes do presente estudo. Um desses resquicios, a
preocupacao com a rapidez dos atendimentos, pode levar a subnotificagcdo dos casos, conforme

Oliveira, Ataide e Silva (2004). Afinal, as autoras, relatando como uma equipe da ESF
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identificava e acompanhava portadores de transtornos mentais, constataram que muitos
usuarios sdo excluidos da rede de atencdo em razdo do estigma associado aos mesmos. E
chamaram a atencdo sobre a necessidade de se desenvolver a¢Bes de salide mental para além
dos muros do hospital psiquiatrico para evitar a perpetuacéo de praticas segregacionistas.

Os achados do presente estudo ainda subsidiam, como se vé no desenho do participante
2, a associagdo entre o “tormento” do paciente com diagnéstico de esquizofrenia e as alteragdes
do juizo de realidade que constituem o quadro clinico do transtorno mental. Ocorre que 0
personagem em torno do qual a estéria se desenvolve parece experimentar alucinacbes —
auditivas e olfativas, especificamente — e delirios, causando “medo” nos profissionais de satde,
de acordo com as palavras deste participante. Um segundo excerto da estdria do participante 9,
em certo aspecto, remete a outro sintoma da esquizofrenia: “Paciente chega desconfiado na
unidade [...]”. Isso porque a “desconfianca” referida poderia ser compreendida, em termos mais
técnicos, como persecutoriedade. A imagem negativa do paciente, nesses casos, é suavizada, o
que favorece o acolhimento por parte do enfermeiro. Ainda assim, o paciente € visto,

essencialmente, como causador de problemas.

Desenho elaborado pelo participante 2
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Castro e Furegato (2008) buscaram identificar o conhecimento e as atividades da
Enfermagem no cuidado ao paciente com diagnostico de esquizofrenia. Os participantes da
pesquisa reconheceram a complexidade inerente a tal trabalho, sobretudo devido a sintomas
que consideram tipicos, como heteroagressividade, delirios, alucinagdes e agitacdo psicomotora.
Outros sintomas, porém, ndo foram mencionados, como o alheamento, a falta de interesse pelas
pessoas, por si mesmo e pelo meio que o rodeia. Para 0s autores, iSSO ocorreu porque tais
sintomas ndao incomodam diretamente a equipe de satde. Também foi salientada a preocupacéo
dos participantes com a vigilancia dos usuarios. E a impossibilidade de controle total parece
desencadear medo e ansiedade, o que faz com que muitos enfermeiros encontrem dificuldades
para inserir 0s usuarios em atividades de convivio social.

Deve-se destacar que, na estdria do participante 1, medo é o sentimento experimentado
pelo préprio paciente com diagnostico de esquizofrenia, e ndo pelos profissionais de saude
devido a ele, o que justificaria sua “agitagdo”. No desenho deste mesmo participante, inclusive,
0 medo também € associado a sintomatologia do transtorno mental, posto que ha uma
representagdo pictoria de um “homem de preto” ¢ de um “cachorro preto” que estariam tentando
maté-lo. E é interessante sublinhar que ambos foram posicionados em um baldo pontilhado,
recurso tradicionalmente utilizado em histérias em quadrinhos para expressar a imaginacéo de
um personagem?*2. Ademais, no excerto da estoria do participante 12 igualmente se nota o
estabelecimento de uma causalidade entre o medo e a agitacdo — neste caso simbolizada pelo
pranto — do paciente com diagndstico de esquizofrenia: “Paciente chega unidade aos prantos

dizendo que precisa muito passar pelo psiquiatra, esta com medo e esta muito mal”.

12 O balédo contornado, por sua vez, sinaliza uma situagao conversacional.
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Desenho elaborado pelo participante 1

Conforme ja abordado, a esquizofrenia é uma doenca grave, com prognostico incerto e
curso deteriorante e progressivo. Almeida (2010) a divide em trés fases: (1) prodémica,
marcada por sintomas negativos, como retraimento social e falta de motivag&o; (2) ativa, a qual
compreende o chamado “‘surto psicotico”, em que o paciente desenvolve delirios, alucinacdes
e alteracOGes de comportamento, e (3) latente, quando a crise é apaziguada com o tratamento
inicial. A partir deste momento, o paciente deve ser acompanhado em servicos de saude para
gue novos surtos possam ser evitados, e para que 0s sintomas que interferem de maneira
significativa em sua vida familiar e profissional sejam tratados. Este acompanhamento deve
sempre ser pautado pela maximizacdo da qualidade de vida e pela minimizacdo dos efeitos
negativos da esquizofrenia.

A imagem depreciativa do paciente com diagndstico de esquizofrenia no imaginario
coletivo dos participantes ainda se torna patente considerando-se que a maioria das estorias nao
aborda as fases prodémica e latente do transtorno, mas, sim, diz respeito a episodios de
agudizacdo de sintomas, algumas delas, inclusive, citando a palavra “crise”. Estes episodios,
representativos da fase ativa, reforcariam o enquadramento de tal paciente como “paciente-
problema”. Porém, a estabilizacdo do quadro clinico ndo seria suficiente para minimiza-lo.
Aparentemente esse seria um dos motivos pelos quais, em certos casos, 0s pacientes retratados
nas produgdes comparecem ao servi¢o de saude acompanhados por familiares, o que denota um

comprometimento da independéncia e da autonomia dos mesmos. E, como consequéncia deste
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comprometimento, os rumos do tratamento s&o definidos por outras pessoas, sendo que
compete ao paciente apenas seguir passivamente o que lhe for determinado.

Costa, Lunardi e Lunardi Filho (2007) alertam que, muitas vezes, os profissionais de
salide pouco contribuem para a autonomia de pacientes crénicos, pois ndo fomentam a liberdade
dos mesmos para agir de acordo com seus valores, prioridades, desejos e crencas, mas, sim,
incorrem em préaticas paternalistas. Os autores defendem, inclusive, que enfermeiros
eventualmente reforcam a tendéncia a dependéncia deste publico, o que € relevante em termos
do presente estudo levando-se em conta que a esquizofrenia se afigura como uma condigéo
crénica. Ja Cury e Galera (2006) destacam que a desinstitucionalizacdo de usuarios de salude
mental depende da integracdo da familia nos acompanhamentos de saude. Porém, afirmam que
tal integracdo é inviabilizada quando os profissionais de satde que atuam na Atengdo Primaria
ndo conseguem lidar adequadamente com o sofrimento humano.

Faria e Chicarelli (2009) elencam outros desafios. Além da tendéncia a biologizacao dos
transtornos mentais reforcada pela crescente industria da medicalizacdo, os autores destacam
gue os pacientes comumente sdo colocados pelos profissionais de satude em uma condicdo de
incapacidade, inclusive quanto a gestdo da propria vida e a administracdo de suas relacdes
afetivas e amorosas. Contudo, caberia ao enfermeiro auxiliar a desmistificar a esquizofrenia e
a romper com mitos e preconceitos relativos a mesma.

Lima, Garcia e Toledo (2013) aponta como uma alternativa para a qualificacdo do
cuidado a clinica da Enfermagem Psiquiatrica, tendo em vista que esta propde acdes integrais
a fim de auxiliar os pacientes a “encarar a si mesmos e relacionar-se com outras pessoas, sendo
necessario aborda-los de forma que favoreca a retomada de seu lugar como sujeito falante,
reflexivo, produtivo, responsavel, capacitado para retornar a vida social” (p. 4329). E Aratjo,
Lemos e Carvalho (2007) descreveram a evolugdo de um paciente com esquizofrenia atendido

no marco da clinica da Enfermagem Psiquiatrica, salientando sua importancia em termos da
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emancipacdo. Para os autores, houve beneficios quanto ao enfrentamento de conflitos pessoais
relacionados a questdes familiares e a satisfacdo de necessidades basicas, dentre as quais a
comunicacdo interpessoal. Contudo, para tornar beneficios como esses possiveis, o enfermeiro

necessitara tanto de conhecimentos cientificos quanto de habilidades profissionais e pessoais.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, parece razodvel propor que o0 presente estudo atingiu seu objetivo,
viabilizando a compreensdo de importantes aspectos do imaginario coletivo em relagdo ao
paciente com diagndstico de esquizofrenia por parte de um grupo de enfermeiros que atuam na
Atencdo Primaria. Afinal, os resultados possibilitaram a apreensdo de trés campos de sentido.
O primeiro deles, intitulado “Atendo, ndo nego, encaminho quando puder”, se organizou em
torno da crenca de que o acompanhamento do paciente com diagndstico de esquizofrenia na
Atengdo Priméria é responsabilidade exclusiva dos profissionais e/ou servigos de saude
supostamente especializados em satde mental. J& no segundo campo de sentido, denominado
A “super-equipe” de sauide, ocupa lugar central a crenca de que a equipe de salde representa
uma espécie de entidade poderosa, capaz de empreender 0 adequado manejo do paciente com
diagnostico de esquizofrenia. Contudo, a maioria dos participantes, em suas estorias,
curiosamente deu a entender que ndo faria parte da “super-equipe” de satde.

Para a configuracdo do terceiro e ultimo campo de sentido, que recebeu o nome de O
paciente-problema, foi determinante a imagem negativa com base na qual o paciente com
diagnostico de esquizofrenia, de modo preponderante, é representado no imaginario coletivo
dos participantes. Tal paciente € visto como alguém que, por ser agitado, agressivo e
imprevisivel, cria problemas e dificuldades. E valido destacar que os resultados relativos ao
terceiro campo podem ser considerados aqueles em que os participantes se expuseram mais, na
medida em que muitos excertos das estdrias que ilustram emocdes e imagens emblematicas do
primeiro e do segundo campos possuem uma natureza mais intelectualizada, remetendo a
anotacbes de Enfermagem em prontuérios, como ja mencionado. Tal impressdao também se
apoia nos desenhos elaborados por alguns participantes que se assemelham a fluxogramas

encontrados em manuais que protocolizam o cuidado em saide mental.
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Sendo assim, o presente estudo subsidia, especificamente no que diz respeito aos
participantes, a demarcacdo do substrato ideativo-emocional das condutas concernentes ao
paciente com diagnostico de esquizofrenia e a assisténcia em saide mental oferecida ao mesmo
na Atencdo Priméria. O presente estudo igualmente reforca os achados de pesquisas prévias, 0s
quais indicam, basicamente, que o trabalho junto a pacientes com diagndstico de esquizofrenia
ainda € executado com dificuldades importantes por muitos profissionais de Enfermagem,
sobretudo porque certos preconceitos em relagdo a “loucura” permanecem operantes em tal
categoria profissional. Com isso, 0s mesmos comumente se limitam a realizacdo de
encaminhamentos automaticos, o que ndo auxilia na consolidacdo dos principios da Reforma
Psiquiatrica Brasileira.

E preciso salientar que o presente estudo, como qualquer outro, possui limites, no caso
determinados principalmente pela forma como a coleta de dados foi desenvolvida. Conforme
mencionado, a ideia inicial era empregar o PDE-T no contexto de uma entrevista coletiva, mas,
devido ao tempo restrito disponibilizado para a coleta de dados pela articuladora, os
participantes realizaram a atividade proposta de maneira separada dentro do grupo constituido
espontaneamente pela reunido em que se encontravam. Em contrapartida, o fato de o ingresso
da pesquisadora no campo ter sido um tanto quanto conturbado reflete, em certo aspecto, a
maneira como as demandas de saude mental costumam chegar aos servicos de satide no ambito
da Atencdo Primaria, o que, em ultima instancia, involuntariamente criou um contexto
interessante para o presente estudo. Para além de qualquer relacdo que possa ser estabelecida
entre tal contexto e os resultados obtidos, cabe relembrar que as pesquisas qualitativas, via de
regra, dizem respeito a uma realidade que se constroi mediante a relacdo estabelecida entre o

pesquisador e os participantes.
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APENDICE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Imaginario coletivo de enfermeiros em relagdo ao
acompanhamento em salde mental de pacientes com diagnéstico de esquizofrenia na atengdo primaria”, sob a
responsabilidade dos pesquisadores Rodrigo Sanches Peres/UFU e Débora Cristina Joaquina Rosa/UFU.

Nesta pesquisa nds estamos buscando compreender o conjunto de ideias e concepgdes de enfermeiros da Estratégia
Salde da Familia em relagdo ao acompanhamento em Saude Mental de pacientes com diagndstico de Esquizofrenia,
que sdo acompanhados ha Atencdo Priméria.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Débora Cristina Joaquina Rosa, na
semana anterior a coleta de dados, no local de trabalho dos participantes. Nessa ocasido, 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido sera lido e as possiveis duvidas sobre a pesquisa serdo esclarecidas. Os participantes terdo uma
semana para decidir por sua participacao.

Na sua participacgdo, vocé fara parte de um encontro grupal, a ser conduzido pela pesquisadora Débora Cristina
Joaquina Rosa, no qual serd solicitado que cada participante desenhe uma situacdo de trabalho envolvendo o
atendimento ao paciente com diagnéstico de esquizofrenia na atengdo primaria, crie um titulo e uma pequena estéria
para o desenho. Apds este primeiro momento, ser aberto um momento de discusséo sobre a temética. O encontro
sera gravado e transcrito pela prépria pesquisadora, sendo que, apés a transcricdo, a gravacdo sera desgravada. O
encontro terd duracdo de aproximadamente uma hora e vinte minutos e ocorrera, apds a autorizagdo da Secretaria
Municipal de Sadde e do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia, em um local e periodo
no qual os participantes ja se reinem, tendo em vista que ocorrem reunides periddicas entre 0s mesmos.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua
identidade sera preservada. Vocé ndo terd nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos consistem na possibilidade de comprometimento da confidencialidade da identificacdo dos sujeitos por
motivos alheios aos pesquisadores. Para garantir o sigilo, os pesquisadores serdo 0s (nicos que terdo acesso as
gravacoes do encontro e eles préprios realizardo a transcrigdo dos audios e ndo serdo identificados os locais aos quais
0s participantes se encontram vinculados. Os beneficios aos participantes serdo proporcionados mediante a reflexéo
sobre 0 acompanhamento em salde mental de pacientes com diagnostico de esquizofrenia na atengéo priméria, a qual
podera levar a obtencdo de um maior conhecimento sobre o assunto.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo ou coagao. Até o
momento da divulgacdo dos resultados, vocé também é livre para solicitar a retirada dos seus dados, devendo o
pesquisador responsavel devolver-lhe o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por vocé.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com voce.

Em caso de qualquer divida ou reclamacéo a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com: Débora
Cristina Joaquina Rosa. Instituto de Psicologia — Universidade Federal de Uberlandia. Avenida Pard, 1720. Campus
Umuarama. Uberlandia. Fone: (34) 3225-8512 / e-mail: deborarosa.psicologia@gmail.com, ou Rodrigo Sanches
Peres. Instituto de Psicologia — Universidade Federal de Uberlandia. Avenida Para, 1720. Campus Umuarama.
Uberlandia. Fone: (34) 3225-8512/E-mail; rodrigosanchesperes@yahoo.com.br. VVocé podera também entrar em
contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlandia,
localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Ménica — Uberlandia/MG, 38408-
100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses dos
participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos conforme resoluces do Conselho Nacional de Satde.

Uberlandia, de de 20
Rodrigo Sanches Peres Débora Cristina Joaquina Rosa
Pesquisador Pesquisadora

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa



