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RESUMO

O caréter inventivo e artesanal da atuacdo do(a) psicologo(a) na Atencdo Bésica brasileira
remete a transformacdes no entendimento sobre os processos de salde-adoecimento e a
reorientacdo do modelo de atencdo, apontando o paradigma da promocéo da salde e a clinica
ampliada como vias de reformulacdo da clinica psicoldgica. Nesse contexto, a presente
dissertacdo examinou a pratica da Psicologia em um Nudcleo Ampliado de Saide da Familia e
Atencdo Basica, de fevereiro de 2017 até novembro de 2019, adotando como objetivo geral
compreender como as demandas de salde-adoecimento-cuidado registradas nos prontuérios
de pessoas que buscaram atendimento psicoldgico individual na Atencdo Basica de Xique-
Xique, Bahia, Brasil sdo afetadas por vulnerabilidades. A partir deste estudo de prontuérios
psicolégicos de método misto, realizou-se uma analise de vulnerabilidade que revelou um
conjunto de elementos individuais, sociais e programaticos que enredam as historias clinicas
de adoecimento psiquico dos(as) xiquexiquenses envolvidos(as), entre eles: relacGes
interpessoais conflituosas, relagbes desiguais de género, violéncia e baixas coberturas
potencial e real de atendimento psicolégico na modalidade individual. Isso indica que, para
que os principios do Sistema Unico de Satde sejam respeitados, é imprescindivel que a
Psicologia atue de forma contextualizada e territorializada, pautando-se em uma visao
biopsicossocial de ser humano e oferecendo um cuidado integral. Conquanto revele
fendmenos singulares referentes a politica de saude e ao funcionamento de uma rede local,
este trabalho descortinou aspectos metodolégicos, éticos e politicos amplos que podem
contribuir para a consolidacdo da Atencdo Basica como principal porta de entrada dos(as)
psicélogos(as) na salde publica.

Palavras-chave: Psicologia. Atencdo Primaria a Salde. Saude Mental. Vulnerabilidade em
Saude. Prontuarios.



ABSTRACT

In Brazil, psychologists' work in Primary Health Care is innovative and artisanal, resulting in
a renewal of understandings of health and illness processes as well as a shift in health-care
models. As a strategy of reformulating psychological practice, this points to the health
promotion paradigm and comprehensive care. In this context, from February 2017 to
November 2019, this research investigated psychological practice in a Family Health and
Primary Care Comprehensive Center. Its main purpose was to figure out how vulnerabilities
affect health, disease, and care needs as stated in medical records of those seeking individual
psychological counseling at the Primary Care in Xique-Xique, Bahia, Brazil. The researcher
employed a mix of approaches to examine the psychological records, completing a
vulnerability analysis that showed individual, social, and programmatic vulnerabilities that
intersect the psychological suffering of the local population, such as: interpersonal conflicts,
gender inequalities, violence, and low psychological services coverage (both potential and
real) for individual appointments. This points to the need for a contextualized and territorial
Psychology for the principles of the Universal Health System to be respected, sustaining a
biopsychosocial view of human beings and offering integral care. Although this study
revealed health policies and operations issues in a local network, it also reveals broader
methodological, ethical, and political aspects that may contribute to the strengthening of
Primary Care as psychologists' entry point into public health.

Keywords: Psychology. Primary Health Care. Mental Health. Health vulnerability. Medical
Records.
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Rastros da VVulnerabilidade em Solo Xiquexiquense:

Um Estudo de Prontuarios Psicoldgicos da Atencdo Basica

Esta dissertacdo € um grito. Por meio dela, proclamo que ndo me calo frente as
mazelas evitaveis que constrangem a magnitude da existéncia humana. N&o as aceito, ndo as
naturalizo. Toda indignidade nédo sera digna de ser negligenciada por mim. As maiorias
populares, frequentemente silenciadas e invisibilizadas, ndo passardo despercebidas aos meus
olhos e ouvidos. Nao farei da minha profissdo um instrumento normalizador, moralizador e
reprodutor de injusticas. Com a minha ciéncia, ndo produzirei justificativas para o
injustificavel. Esta dissertacdo € uma exclamacdo. Ela é filha do inegociavel compromisso
que assumo todos os dias com uma Psicologia ética e promotora de vida, com uma Psicologia
afirmadora do direito inaliendvel pertencente a cada um(a) de ser exatamente quem é. Ela
sentencia um sentido antiparadigmatico de saude. Ela insiste em contribuir com um cuidado
via politicas publicas, territorial e comunitario, pautado em valores democraticos e
antimanicomiais.

Entre 2017 e 2019, enquanto estive psicéloga do Nucleo Ampliado de Salude da
Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) de Xique-Xique, Bahia, Brasil, fui sensibilizada a
aceitar o desafio de ir além das tabelas a cumprir e estudar as vulnerabilidades que, cortando
0 solo xiquexiquense, afetavam as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado das pessoas
gue procuravam a minha assisténcia. Rodeada cotidianamente por inUmeros prontuarios que
contavam histdrias sobre aquela gente, quis contribuir para converter dados amiude
subaproveitados em informacdes estratégicas, que fossem capazes de subsidiar o
planejamento de ac¢des contextualizadas em prol da melhoria das condi¢des da comunidade
local. Por isso, neste relato cientifico, estou presente tanto como a psicéloga do NASF-AB de
Xique-Xique quanto como a pesquisadora responsavel. Mobilizada pelo desejo de agradecer

a minha cidade natal por sempre me acolher e por ter confiado no meu trabalho, pretendi
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fazer do estudo que sustenta esta dissertacdo um instrumento de transformacéo social em
potencial, vislumbrando, a longo prazo, que sejam conquistadas as garantias minimas para
que meus(minhas) conterraneos(as) se sintam verdadeiramente apoiados(as) em seus projetos
de felicidade.

Desde sua inauguracao, a atuacao do(a) psicologo(a) na Atencdo Priméria a Salde
(APS) no Brasil, também denominada de Atencao Bésica a Saude (ABS) ou simplesmente
Atencéo Basica (AB)?, convoca a inventividade como habilidade indispensavel ao cotidiano
do trabalho em salde. O caréater artesanal de tal pratica remete as mudancas em curso em
torno da compreensdo das experiéncias de saude-adoecimento-cuidado e ao indicativo de
reorientacdo dos modelos de atencdo, sobretudo nesse locus de intervencdo, ancorando-se no
conceito de clinica ampliada (que sera problematizado adiante) como estratégia de
reconfiguracao do papel da Psicologia e do(a) profissional de Psicologia frente ao cuidado de
sofrimentos tanto subjetivos quanto coletivos. Destarte, a assisténcia psicologica na AB se
apresenta como campo aberto e fértil para o desenvolvimento de novos conhecimentos e
tecnologias, abarcando uma infinidade de propostas que se inclinam a fazer satde nas trilhas
dos territorios.

Como importante contribuicdo do(a) psicélogo(a) na AB, a oferta do atendimento
individual de Psicologia tem ampliado o acesso da populacéo a esta ferramenta, qualificando

a terapéutica principalmente quanto as necessidades percebidas como de Saude Mental (SM).

10s termos APS e AB ora sdo apresentados como semelhantes, ora como divergentes. APS é internacionalmente
reconhecido e remete, em suma, a trés significados: 1) primeiro nivel ou porta de entrada de um sistema de
saude; 2) estratégia de reordenamento do setor da salde e consequente reorientacdo do modelo de atengdo e 3)
“medicina para pobres” ou programa com objetivos e servigos restritos, voltado especificamente a satisfacdo de
necessidades minimas de grupos populacionais em situacdo de extrema pobreza. Por sua vez, AB é empregado
particularmente no contexto da salde publica brasileira e pretende uma diferenciacdo ideol6gica em relagdo aos
reducionismos presentes em certas nogdes de APS. Nesse sentido, como principal porta de entrada no sistema
universal de satde local, respaldada em uma concepcdo ampliada de cidadania, a AB corresponde a APS do
Brasil, assumindo a coordenacdo do cuidado em rede e mobilizando a qualificacdo do modelo de atencéo, além
de desenvolver, na e com a comunidade em geral, agdes de promogéo da salide, prevengdo de agravos,
diagnostico e tratamento de enfermidades, reabilitacdo clinica, entre outras (Gil, 2006, Giovanella, 2018).
Portanto, dado que a presente dissertacéo envolve a realidade de salde de um municipio brasileiro, as
nomenclaturas APS e AB serdo utilizadas como sindnimas ao longo do texto.
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Todavia, o referido atendimento é também apontado como praxis controversa, visto que sua
condicdo emergente, as vezes, é atravessada pela repeticdo do modelo da clinica psicolégica
considerada tradicional ou cléssica (caracterizada como descontextualizada, que isola a
pessoa do meio em que esta inserida, ignorando aspectos psicossociais envolvidos nas
experiéncias dela e terminando por culpabiliza-la pelo proprio sofrimento), o que rompe com
principios da AB. Dessa maneira, a recente insercdo do(a) psicologo(a) na AB exige que a
Psicologia, como filosofia, ciéncia e profissdo, reflita sobre seus saberes e foi visando
responder a esta demanda que a presente dissertacdo se p0s a pensar a pratica psicoldgica no
NASF-AB, servico da Estratégia Saude da Familia (ESF) (iniciativa que organiza a AB no
Brasil), a fim de fornecer subsidios para aperfeicoar a assisténcia em SM e elaborar outras
possibilidades de clinica ampliada no Sistema Unico de Satde (SUS).

Com a expansao dos pontos de aten¢do e a inovacao das redes formais de cuidado,
os(as) psicologos(as) se inserem nas politicas publicas de saide modificando
qualitativamente as préaticas psicoldgicas e requerendo afinacdo das perspectivas tedricas em
Psicologia (Aguiar & Ronzani, 2007). Além disso, o indicativo de reorienta¢do dos modelos
de atencdo vem defendendo que melhor compreender os aspectos psicossociais que tocam as
experiéncias de salde-adoecimento e intervir de forma integrada sobre eles sdo ancoras para
a organizacao do processo de trabalho na AB (Nascimento & Oliveira, 2010). Esses
imperativos mobilizam os nucleos de conhecimento envolvidos com a estruturacdo desse
nivel de atengdo a revisitarem suas concepcdes e proposicdes, ja que as agdes nesse campo
“provocam um conjunto maior de dificuldades, convocando pesquisadores & busca de
solugoes” (Leite, Andrade & Bosi, 2013, p. 1168), ao passo que desvelam outros fendmenos
de interesse cientifico.

Uma das finalidades da AB é acompanhar a populacgdo diretamente em seu contexto

sociocultural, interferindo no que atravessa as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado, a
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fim de promover salude para melhoria da qualidade de vida em geral. Ponderar a atuacao
do(a) psicologo(a) nesse cenério ¢ tarefa complexa e tem sido alvo de estudos nos ultimos
anos, apesar da producéo cientifica ainda incipiente (Leite et al., 2013). Estender os servi¢os
psicoldgicos as camadas mais pobres da populacao, por exemplo, requer ampliar o referencial
tedrico no intuito de analisar as questdes sociais subjacentes as problematicas individuais
(Aguiar & Ronzani, 2007), criando ai outra chance de revisao das praticas clinicas
psicoldgicas tradicionais (Ferreira, 2008). No cotidiano, o desempenho da Psicologia na AB é
fortemente marcado por um “ndo saber muito bem o que fazer” (Gongalves & Portugal, 2016,
p. 568), 0 que pode, sim, estimular uma adesdo a métodos tradicionalmente estabelecidos,
pelo conforto que eles permitem aos(as) profissionais, mas também pode incitar a criacdo de
novos fazeres, como resposta aos desalojamentos vivenciados.

Em prol do fortalecimento da Psicologia na AB, defende-se o desenvolvimento do
conhecimento psicoldgico, com o qual este trabalho se comprometeu, visto que buscou
dissertar sobre os elos entre vulnerabilidades e o fenémeno que enreda a presenca da
Psicologia na salde: a experiéncia de salde-adoecimento-cuidado. Entende-se a atuacao
do(a) psicologo(a) na AB como um empuxo a profissao, ja que oferece uma rota que desloca
este(a) profissional de lugares costumeiros, produzindo uma forca que o(a) mobiliza a
experimentar. Logo, concordando que as singularidades que marcam a vida das pessoas
necessariamente se constituem em meio a elementos concretos, sociais e historicos (Moraes
& Castro-Silva, 2016), pareceu pertinente investigar como as demandas de salde-
adoecimento-cuidado registradas nos prontuarios de pessoas que buscaram atendimento
psicoldgico individual na AB de Xique-Xique sdo afetadas por vulnerabilidades, acreditando
que o reconhecimento destes nexos permitiriam discutir, dentre outras proposic¢oes, formacao

e desempenho profissional, gestdo da clinica, planejamento em saude e fortalecimento da AB.
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Com isso, a pesquisa realizada encontrou ancoragem nas proposicdes tedricas para o
exame da vulnerabilidade aplicada a satde tecidas por Ayres, Calazans, Saletti & Franca
(2006) e Ayres, Franca, Calazans & Saletti (2009) e assumiu a intencdo de compreender
experiéncias de salde-adoecimento-cuidado a partir da problematizacao das relacoes
porventura existentes entre: a) as caracteristicas biossociodemogréaficas das pessoas que
receberam atendimento psicoldgico individual na AB, via NASF-AB, em Xique-Xique, b) os
agravos a salde apresentados como motivo da procura pela assisténcia por estas pessoas, c)
as demandas de salde-adoecimento identificadas pela profissional de Psicologia do NASF-
AB em questdo a partir das avaliag¢Oes clinicas realizadas e d) as vulnerabilidades que cercam
tais caracteristicas, agravos e demandas. Frente a esses objetivos, mais que em explicacfes
causais, apostou-se na chance de reconhecer acontecimentos importantes que costuram o
fazer da Psicologia na AB, em especial, no territorio xiquexiquense.

Xique-Xique é um municipio do interior baiano que, em virtude da baixa
complexidade de sua rede de saude, tem na AB o maior potencial de atendimento a
populacdo. Por assim dizer, todos(as) os(as) moradores(as) do municipio constituem a
clientela deste nivel de atengdo, resguardadas as prioridades que sdo estabelecidas. Acredita-
se que a apreciacdo do trabalho da Psicologia no NASF-AB de Xique-Xique, conquanto
tenha revelado elementos singulares referentes a politica de satde e ao funcionamento dos
servigos no ambito local, foi capaz de descortinar aspectos metodoldgicos, éticos e politicos
que podem colaborar com a consolidacdo da AB como principal porta de entrada do SUS,
responsavel pela gestdo do cuidado integral as pessoas e pela reorganizacao das redes de
atencdo (Leite et al., 2013). Por assim dizer, espera-se que este relato auxilie nos debates
referentes ao planejamento de agdes em saude e impulsione a reflexdo acerca do impacto da
assisténcia psicologica via NASF-AB no contexto da AB, além de chamar a atencdo para a

pertinéncia da atualizacdo do fazer clinico psicoldgico.
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Apos este texto de introducéo, a presente dissertacdo se sustenta em seis capitulos. A
primeira metade deles retne a fundamentacgéo tedrica, sendo que, no primeiro capitulo,
intitulado Compreensdes de salde-adoecimento e teoria da vulnerabilidade aplicada a
saude: necessidades historicas e complexidades epistemologicas, serdo retratadas algumas
visdes de saude, doenca e cuidado que se desdobraram ao longo da histéria da humanidade,
desde a Antiguidade Classica até a Contemporaneidade, com destaque as reivindicacdes
expressas por uma teoria da vulnerabilidade aplicada a satde para que determinados valores
constitutivos de paradigmas hegemonicos sejam questionados. Na sequéncia, o segundo
capitulo, intitulado “Por uma clinica reformulada e ampliada”: historias da clinica e da
Psicologia na clinica, registra passagens importantes sobre a estruturacdo da clinica médica e
0 surgimento da clinica psicoldgica, apresentando condi¢des de reformulacéo do fazer clinico
em Psicologia a partir de uma proposta de clinica ampliada.

No terceiro capitulo, intitulado Em meio a reinvencéo de uma praxis: incursdes da
Psicologia nas politicas de satde, examina-se a trajetoria da Psicologia nas politicas publicas
de salde, de sua entrada aos dias atuais, enfatizando o trabalho dos(as) psicologos(as) junto a
AB, a intimidade que se cria entre a Psicologia e a SM neste l6cus de atuacdo, a insercdo da
Psicologia na equipe de composicdo multiprofissional do NASF-AB e o atendimento clinico
individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, como um dispositivo, na linguagem
foucaultiana (Foucault, 1999), para uma clinica psicoldgica ampliada. O quarto capitulo, por
sua vez, intitulado Método da pesquisa, € dedicado a descri¢do dos delineamentos que
permitiram a execucdo do estudo que justifica esta dissertagcdo. Cabe destacar que ele inclui
uma secdo a respeito de Xique-Xique, o cenario elegido, reunindo dados sociodemograficos
da populacéo e informacGes a respeito da disposicéo e do funcionamento da rede de saude

local.
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Ja no quinto capitulo, intitulado Andlise de vulnerabilidade do territorio
xiquexiquense: resultados do estudo de prontudrios psicoldgicos da Atencéo Bésica, sdo
discutidos os achados da pesquisa realizada, os quais, em um momento inicial, possibilitaram
a circunscricdo de um perfil biossociodemografico e das necessidades de salude-adoecimento-
cuidado das pessoas assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB de Xique-
Xique, revelando, em um segundo momento, nuances acerca da dinamica clinico-
organizacional da rede de saude do municipio e dos atendimentos individuais de Psicologia
ofertados pelo NASF-AB. Por Gltimo, um capitulo intitulado Consideracdes finais recupera
as principais condicGes vulnerabilizantes que atravessam as experiéncias de salde-
adoecimento-cuidado dos(as) moradores(as) de Xique-Xique identificadas pela investigacédo
decorrida e compartilha um manifesto em defesa da permanéncia e do fortalecimento da

assisténcia psicologica na AB.
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Compreensdes de Saude-Adoecimento e
Teoria da Vulnerabilidade Aplicada a Saude:
Necessidades Histdricas e Complexidades Epistemoldgicas

E de amplo interesse a tessitura de compreensdes acerca da experiéncia de satde-
adoecimento, uma vez que alavancam a invencao de modos de cuidar e impactam
significativamente o desenvolvimento de a¢6es clinicas, refinando politicas e praticas em
saude. Para Batistella (2007), “as praticas desenvolvidas nos servicos de atengéo a saude,
conscientes ou ndo, estdo relacionadas diretamente a determinadas concep¢ées de salde-
doenca-cuidado vigentes” (p. 25). Entende-se que salde e doenca sempre fizeram parte das
preocupacOes das pessoas, que diferentes olhares, quer langados concomitantemente ou em
tempos distintos, coexistem e disputam ininterruptamente espacos de intervencao até os dias
atuais e que, ao passo que as relacdes entre os seres humanos e 0 mundo se transformam,
surgem outras formas de enfrentar as adversidades.

Em referéncia a episddios historicos que marcaram o Ocidente, é possivel destacar,
por exemplo, 0 modo como, na Antiguidade Classica, dividindo espaco com outras
racionalidades e hipdteses, o pensamento magico-religioso enredava entendimentos sobre as
doencas, tomando-as, em certas ocasides, como acdo de deuses e demonios (Scliar, 1987). A
figura do(a) curandeiro(a), valendo-se de diversos manejos, ocupava essa cena social como
um(a) importante encarregado(a) do afastamento dos espiritos malignos e da cura das pessoas
enfermas. Em meio aos movimentos de vida, contudo, mais compreensdes foram tramadas,
dando condigdes ao surgimento do que se reconhece hoje como Medicina hipocrética.
Hipdcrates (460-377 a.C.), fildsofo grego frequentemente considerado pai da Medicina,
voltou-se a observagdo empirica da natureza, acreditando que salde e doenca eram

resultantes de processos homeostéaticos (Batistella, 2007).
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A integracdo com o ambiente é um traco caracteristico da nogdo que Hipdcrates lanca
sobre o fendbmeno saude-doenga, indicando que a saude requer certo equilibrio entre o ser
humano e seu meio. Séculos depois, na Idade Média, a difusdo da visdo da Igreja Catdlica
marginalizou explicacfes pautadas na observacdo da natureza, como as produzidas pela
Medicina hipocratica, desautorizando respostas que estivessem além da fé e enviando aos
tribunais da Inquisicdo aqueles(as) que descumprissem o mandato. Nesse periodo, contando
com poucos recursos terapéuticos, as populacdes, mesmo quando atingidas drasticamente por
pestes e epidemias, viam suas vivéncias de salde-adoecimento constrangidas “entre o castigo
¢ aredengdo” (Batistella, 2007, p. 34), arrematadas pela ideia (fruto desse imaginario que
priorizava o aperfeicoamento da alma em vez do cuidado do corpo) de que morrer significava
libertacdo (Gutierrez & Oberdiek, 2001).

Com o advento do Renascimento, um conjunto de revolugdes sociais e também
cientificas acaba por determinar uma nova forma de produzir e viver em sociedade: o
capitalismo. O modo de producdo capitalista transformou conceitos e arranjos institucionais,
erguendo bases de um método de elaboracdo do conhecimento que proporcionou a ciéncia
um salto qualitativo importante de ser lembrado (Gutierrez & Oberdiek, 2001). Com isso, ao
final do século XVIII e inicio do XIX, criticando seu passado e defendendo um suposto
nascimento, a Medicina se apresenta como cientifica e ensaia moldes que exercem
significativa influéncia na atualidade (Foucault, 1977). Profundamente assinalada pela
industrializac&o e pela urbanizacédo, essa Medicina moderna é impulsionada a teorizar sobre
0s aspectos econémicos, sociais e culturais envolvidos na saude e no adoecimento das
pessoas, promovendo o corpo, contemplado como maquina produtiva, a objeto de politicas,
praticas e normas (Batistella, 2007). Como sugerem Gutierrez e Oberdiek (2001):

Ao lado das condicGes objetivas de existéncia, o desenvolvimento tedrico das ciéncias

sociais permitiu, no final do século XVIII, a elaboracdo de uma teoria social da
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Medicina. O ambiente, origem de todas as causas de doenca, deixa,
momentaneamente, de ser natural para revestir-se do social. E nas condigdes de vida e
trabalho do homem que as causas das doencas deverao ser buscadas (p. 20).

Datado de 1848, o termo Medicina social evidencia o nucleo da compreenséo de
saude-adoecimento dessa época, exprimindo que as questdes socioambientais afetam a
situacdo de saude de uma populacéo e legitimando que, de fato, os desencadeadores das
enfermidades deveriam ser procurados onde a vida acontece, com destaque as vivéncias
laborais das pessoas. Entretanto, nas Gltimas décadas do século XIX, com novas descobertas
bacterioldgicas, uma discussdo sobre unicausalidade atrai os holofotes, mudando a forma de
perceber salde e doenca. Com a teoria da unicausalidade, a doenca passa a ter seu agente
etiologico, liberando a Medicina dos determinantes econémicos, sociais e politicos e
menosprezando modelos sociais e multicausais de compreensdo do processo saude-doenca
(Boing & Crepaldi, 2014).

De acordo com Batistella (2007), é nessa onda bacterioldgica que a subjetividade
concede lugar a objetividade nas explicacdes e que a abordagem qualitativa dos objetos e
fendmenos que interessam ao meio cientifico das praticas em satde se vé subordinada as
analises quantitativas. Com isso, estreitando o campo de visdo do fenbmeno saude-
adoecimento, firma-se a hegemonia do orgéanico no pensamento médico, colaborando para
que a saude seja compreendida como auséncia de doenca. Essas caracteristicas sdo apontadas

frequentemente como ramos fundamentais da raiz do famoso modelo biomédico?. Tal

20 modelo tedrico-conceitual intitulado biomédico é um poderoso fruto de embates académicos do século XIX,
que encontrou respaldo no paradigma capitalista norte-americano chamado de flexneriano. Flexner (1866-1959)
foi um educador estadunidense que, frente as evidéncias a respeito do processo salde-doenca apresentadas pela
concepcdo unicausal em voga a época, desenvolveu uma pesquisa, pela Fundacdo Carnegie, reunindo esforcos
para reorientar o ensino e, consequentemente, o trabalho médico. Em 1910, os estudos de Flexner deram origem
ao Relatério Flexner, que recomendava a priorizacdo da pesquisa bioldgica e a especializacdo da formacao
médica. Resumidamente, o paradigma flexneriano se caracteriza por um entendimento mecanicista da
experiéncia de saude-adoecimento, pelo reducionismo da causalidade aos fatores bioldgicos e por direcionar o
foco da atencdo em salde a doencga e a pessoa isolada do seu contexto, apoiando uma préatica sanitaria curativista
(Almeida-Filho, 2010; Matta & Marosini, 2009; Santos & Westphal, 1999).
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mudanca epistemoldgica impede que as relagcdes entre o adoecer humano e os condicionantes
sociais sejam melhor pesquisadas, resultando em uma racionalidade biomédica
predominantemente curativista, mecanicista, biologicista, individualista e hiperespecialista
(Santos & Westphal, 1999), a qual, apesar de questionada, cabe salientar que, ainda dita a
maioria das normas de cuidado na conjuntura atual.

E somente ap6s a Segunda Guerra Mundial, com uma transicio epidemioldgica em
curso (caracterizada pela reducédo das doencas infecto-parasitarias e pelo crescimento das
doencas cronico-degenerativas), que as respostas unicausais enfraquecem, contribuindo para
que, por volta da década de 1960, em meio a uma crise econdmica e politica, surja um
modelo repaginado de multicausalidade: o modelo da determinacgéo ou producéo social da
salide-doenca. “Com a diminui¢do de gastos sociais do Estado, os altos custos ¢ baixa
eficicia da medicina curativista/hospitalar e a limitacdo dos modelos dominantes em explicar
os diferenciais de saude-doenga entre os grupos sociais” (Boing & Crepaldi, 2014, p. 748),
esse novo paradigma multicausal promete outras estratégias terapéuticas, encontrando
condicdes de fortalecimento.

Buscando articular o cuidado junto a diferentes dimens@es da vida e considerando que
aspectos historicos, econdmicos, sociais, culturais, biolégicos, ambientais e psicoldgicos
enredam uma realidade sanitaria, o modelo da determinacdo social se identifica com um rigor
cientifico outro, que tem complexidade, instabilidade, intersubjetividade,
interdisciplinaridade e intersetorialidade como pressupostos (Boing & Crepaldi, 2014). Seus
questionamentos e criticas desencadearam revisdo significativa dos objetos de estudo, das
visBes de ser humano, dos meios de trabalho em saude e, consequentemente, da organizacao
das praticas interventivas (Batistella, 2007), desvelando circunstancias para a teorizacéo de
uma perspectiva sintese conhecida amplamente hoje como biopsicossocial (Campos, 2016).

Com biopsicossocial, enfatiza-se a importancia de compreender as experiéncias humanas (em
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especial, os processos humanos de saude-adoecimento) por meio da apreciagdo dos elos
existentes entre condi¢6es bioldgicas, condi¢des psicoemocionais e condi¢des sociais.
Ancorado nesse arranjo biopsicossocial, que congrega planos que se confundem com
a prépria existéncia humana, fala-se ndo somente em barrar o avanco das doencas, mas em
promover salde, entendendo que uma compreensdo de salde-adoecimento-cuidado ndo pode
se furtar de olhar os modos como as pessoas levam as proprias vidas, 0s quais derivam de
fatores culturais, praticas sociais, escolhas pessoais e do meio em geral. Ratificando esse
entendimento, como reacdo a acentuada medicalizacdo® da sociedade e do sistema de satde,
atribuida ao alcance extensivo do modelo biomédico, a perspectiva biopsicossocial se
desdobra no paradigma da promocao da satde. Dessa maneira, inaugura-se uma no¢ao mais
ampla do processo salde-adoecimento e seus condicionantes, que valoriza tanto saberes
técnicos quanto populares e mobiliza recursos institucionais e comunitarios, publicos e
privados para o enfrentamento e a resolucdo de adversidades que limitam a vida (Buss, 2009).
De acordo com Buss (2009), o paradigma da promocao da salde adota a vida em sua
inteireza, a solidariedade, a equidade, a democracia, a cidadania, a participacao popular e a
parceria intersetorial como conjunto de valores, compreendendo que paz, habitacéo,
educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, justica social e equidade sdo recursos
essenciais para a saude (Brasil, 2002). Nesse diapasdo, Dimenstein (2011), entre outros(as),
defende que saude extrapola auséncia de doenca, conservacao da vida ou manutencdo da
sobrevivéncia, encontrando ressonancia em uma dindmica singular e subjetiva de negociagao
permanente de sentidos no campo social, construindo e desconstruindo normas de encarar a

realidade e qualificar o viver. Caponi (2003), por exemplo, reitera tal posi¢do ao propor que:

30 termo medicalizagéo faz referéncia a uma dindmica (considerada nociva pela critica), provocada pela
Medicina moderna e seu modelo biomédico, de criagdo ou incorporagéo de um problema “ndo médico” ao
aparato da Medicina, tomando-o como “doenga” a ser tratada (Carvalho, Rodrigues, Costa & Andrade, 2015).
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Diversas sdo as questdes a serem consideradas com relag¢do ao vinculo saude-
sociedade. Existem condig¢des de vida impostas, convivéncia em um meio com
determinadas caracteristicas que ndo sao nem poderiam ser escolhidas: alimentagao
deficiente, analfabetismo ou escolaridade precaria, distribuicdo perversa da riqueza,
condicdes de trabalho desfavoraveis, condigdes sanitarias deficientes. Todas essas
caracteristicas constituem um conjunto de elementos que precisa ser considerado na
hora de programar politicas publicas e intervencGes com tendéncia a criar formas de
transformacéo dessas desigualdades que reconhecemos como causas de predisposicdo

para diferentes enfermidades (p. 63).

Entre outras correlagbes possiveis, o sofrimento das pessoas € resultado de impactos
de natureza psicoldgica, social, politica e cultural vividos, capazes de configurar estados de
vulnerabilidade que repercutem nas condi¢6es de salde-adoecimento. Em meio as praticas de
cuidado, é imprudente desconsiderar esses estados de vulnerabilidade, uma vez que eles
afetam diretamente aqueles(as) que procuram um(a) profissional de sadde (Brasil, 2013). E
fundamental, portanto, o desenvolvimento de intervencdes contextualizadas para a resolucédo
dos problemas de satde da populacéo brasileira, as quais, na trilha da criacao de
oportunidades de resistir ao adoecer, ndo escamoteiem as “influéncias historicas, materiais,
contextuais, culturais, intersubjetivas, afetivas e ético-politicas do cotidiano” (Moraes &
Castro-Silva, 2016, p. 750). Integrar os projetos de cuidado ao tecido social em que as
experiéncias de salde-adoecimento e morte acontecem pode torna-los mais efetivos (Aguiar
& Ronzani, 2007).

Promover saude, pois, é expandir ao maximo a margem de seguranca e tolerancia aos
riscos ou as “infidelidades do meio” (Canguilhem, 2012, p. 139), condicdes desfavoraveis a
manutencdo da salde, prevenindo que o adoecimento provoque o estreitamento desta margem

e habilitando modos de confrontar as mais variadas vulnerabilidades. Assim, a salilde em si se
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caracteriza como um recurso para se viver genuinamente, o que inclui as possibilidades de
dela abusar, de cair doente e de se recuperar. Ter salde se conecta com a capacidade de
administrar autonomamente 0s riscos, as tensdes, as infidelidades e o mal-estar inerentes a
experiéncia de estar vivo, em um mundo onde flutuagdes acontecem. “S6é podemos falar de
salde quando detemos os meios para enfrentar nossas dificuldades e compromissos, e a
conquista e ampliacdo destes meios € uma tarefa ao mesmo tempo individual e coletiva”
(Caponi, 2003, p. 70).

Mediante as diversas no¢oes de salde-adoecimento-cuidado retratadas neste capitulo,
parece legitimo defender que as compreensdes difundidas ao longo de todos esses séculos
foram e seguem sendo talhadas em meio a necessidades historicas, atravessadas por
complexidades epistemoldgicas que sugestionam que a verdade sobre algo é sempre
produzida em um tempo-espaco identificavel. Ndo é a toa que as énfases das disciplinas
cientificas mudam de tempo em tempo, a medida que descobertas promissoras sdo feitas em
campos previamente estéreis e que arranjos metodoldgicos relativos a um certo objeto ou
fendmeno sao reorganizados. A respeito desse debate, Ayres et al. (2006) observam que:

As querelas entre a dimensdo arte e a dimenséo ciéncia das praticas de salude, as

disputas sobre os tipos de evidéncia cientifica que interessam efetivamente a boa

pratica e as desarticulacfes ainda observaveis entre diferentes niveis de aplicacdo das
inferéncias cientificas e das medidas de intervencdo sdo, talvez, a expressao
contemporanea daquelas contradi¢des (ndo se confunda com antagonismos ou
dicotomias), que participaram da constitui¢do histdrica das praticas de saude tal como

as entendemos hoje (p. 376).

Frente as inumeras concepgoes de salde-doenca existentes, como campo de saber que
sempre se viu comprometido com as experiéncias de salde-adoecimento e com a clinica,

coube & Psicologia moderna, desde 1879 (ano de sua legitimacdo como disciplina
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independente de producéo de conhecimento), sustentar alguns posicionamentos (Ferreira,
2005). No inicio de sua trajetdria, ao final do século XIX, a Psicologia esteve alinhada com o
modelo biomédico, visto que seus precursores mais atuantes eram ligados a vertente
experimental e supervalorizavam o estudo dos processos cognitivos como via explicativa
tanto de questdes tidas como psicoemocionais quanto das vivéncias psicossociais das pessoas
(Ferreira, 2015). Os lances da Psiquiatria, especialidade que, a época, consolidava-se junto
aos debates académicos partidarios a racionalidade biomédica, também se constituiram como
fortes influéncias as opinides que se formavam na ciéncia psicoldgica sobre normalidade e
patologia, estreitando relacbes da area com préaticas consideradas reducionistas (Schneider,
2002).

No século XX, contudo, com a ascensdo da Psicanalise e sua clinica analitica, 0s
entendimentos biomédicos foram questionados por muitos(as) psicologos(as), abrindo espaco
para o debate acerca de elementos envolvidos nos processos de subjetivacdo que ndo
encontravam respaldo em determinacdes biol6gicas e nem em arranjos experimentais
(Schneider, 2002). Mais adiante, entre as décadas de 1960 e 1970, mesmo periodo em que se
desenhava o modelo da determinacéo social da saude-doenca, a Psicologia atravessa uma
crise epistemoldgica ou paradigmatica, levando parte da categoria a expor lacunas deixadas
pelos modelos explicativos de inspiracdo experimental e a alimentar uma preocupagdo com
os efeitos de fendmenos sociopoliticos nas vidas das pessoas (Goncalves & Portugal, 2012).
Na conjuntura atual, o arcabouco tedrico da ciéncia psicoldgica sugere que a area esta
aportada na perspectiva biopsicossocial de ser humano e tem saido em defesa do paradigma
da promocéo da salde, apesar das correntes que ainda a prendem ao modelo biomédico.

Posicionando-se perante as concepcOes de salide-adoecimento aqui tratadas, com
destaque as que se inserem mais frequentemente no campo de producéo do conhecimento

psicoldgico, este trabalho concorda com Rocha, em entrevista a Tavares (2010), quem disse
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que saude “é a capacidade de lutar contra tudo que nos oprime” (p. 5), incluindo a doenca e
também préticas sociais antidemocréticas, que negligenciam a justica social e 0
enfrentamento das desigualdades de condicdes e oportunidades e de outras vulnerabilidades.
Tal reflexdo endossa o movimento pela transformacéo dos modelos de atencdo em saude
publica, convocada pelo paradigma da promocéo da saude, e entende que vulnerabilidade e
capacidade, em vez de antag6nicas, integram um mesmo processo, estando a vulnerabilidade
conectada a capacidade que as pessoas apresentam ou nao de lutar contra condi¢6es
desfavoraveis a manutencdo da saude e a superacao de doencas (Sanchez & Bertolozzi,
2007).

Na opinido de Sanchez e Bertolozzi (2007), ao se aproximar do conceito de
vulnerabilidade, as praticas em salde, como praticas socio-historicas, sdo convidadas a
renovacdo. Em resposta a esse convite, no grande campo da Satide Coletiva®*, organizou-se
uma teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et al., 2006, 2009), a qual tem alargado
as perspectivas de entendimento do fendbmeno salude-adoecimento, tecendo criticas precisas
as explicacdes epidemioldgicas dominantes, arraigadas na racionalidade biomédica, e
propondo novas articulacdes no &mbito da gestdo do cuidado. Essa teoria sera destrinchada na
secdo a seguir e respalda a nocdo de salde-adoecimento-cuidado defendida por esta pesquisa,
tendo servido, inclusive, de costura para 0 método de investigacdo adotado.

Teoria da Vulnerabilidade Aplicada a Saude: o Individual, o Social e 0 Programatico
nas Experiéncias e Praticas de Saude

Em sua origem, vinculada a advocacia internacional pelos Direitos Universais do

Homem (Ayres et al., 2009), o termo vulnerabilidade designava grupos ou pessoas

“A Salde Coletiva é um campo cientifico ligado a satde publica, que se fundamenta na interdisciplinaridade
para a producéo de saberes e préticas ampliados em torno do fendmeno salde-adoecimento. Fruto da critica ao
modelo sanitario brasileiro da década de 1970, suas contribui¢es norteiam a organizacdo dos servicos de salde
e o0 planejamento das ac¢des de cuidado, primando pela participagéo, dentro e fora do espaco convencionalmente
reconhecido como setor da sadde, de diversos(as) agentes, especializados(as) ou ndo, na resolugao dos
problemas de sadde da populagdo (Paim & Almeida-Filho, 2000; Souza, 2014).
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fragilizadas, juridica ou politicamente, na promocao, protecdo ou garantia de direitos de
cidadania, sugerindo que pessoas ndo “sdo” vulneraveis e, sim, “estdo” vulneraveis a algo,
em algum grau, em alguma forma e em certo ponto témporo-espacial. Como conceito, tem
sido usado largamente na literatura cientifica desde a década de 1980 (Sanchez & Bertolozzi,
2007). Especificamente na saude, na década de 1990, em meio a movimentos pelos Direitos
Humanos (DH), emergiu uma noc¢éo de vulnerabilidade que langou outros olhares a epidemia
da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids).

Como desdobramento desse episddio, hoje, aglutina-se em torno da vulnerabilidade
uma gama de proposic¢des, algumas até divergentes em termos politico-ideoldgicos e tedrico-
filosoficos, mas que carregam em comum o interesse pela ampliacdo de horizontes que o
debate imprime aos estudos, acdes e politicas de saude. Diz-se que a experiéncia da aids,
somada a outras condigdes politicas, cientificas e tecnolégicas, deu chances para a elaboracao
de uma teoria da vulnerabilidade aplicada a satde, a qual, mesmo com todas as nuances,
imprecisdes e ambiguidades ainda presentes, expandiu a discussdo a outras problematicas
(Ayres et al., 2006). Isso reforca a ideia de Ayres et al. (2009) de que, como método de
conhecimento e producado de informacdes, a analise ou o diagndstico de vulnerabilidade
(estratégia que sera detalhada adiante) é aplicavel a qualquer fendmeno de interesse da saude
publica.

Para Ayres et al. (2009), o significado atual atribuido a vulnerabilidade a partir do
campo da satde é decodificado mencionando trés qualidades indissociaveis que ela
apresenta: 1) a ndo binariedade — uma vez que é multidimensional e permite que em uma
mesma situacao alguém esteja vulnerdvel a determinados agravos e ndo a outros ou que um
mesmo aspecto deixe vulneravel e proteja em situacOes diferentes; 2) o fato de ndo ser
unitéria — ndo respondendo ao modelo “sim ou ndo”, existindo sempre diferentes graus de

vulnerabilidade e 3) a néo estabilidade — visto que dimensdes e graus de vulnerabilidade
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mudam constantemente ao longo do tempo-espaco. Destarte, “a vulnerabilidade deve levar
em conta a dimenséo relativa ao individuo e o local social por ele ocupado” (Sdnchez &
Bertolozzi, 2007, p. 322).

De maneira geral, a teoria da vulnerabilidade aplicada a saude se prop@e a afirmar que
a chance de exposicao das pessoas a agravos a salde ndo é resultante de aspectos somente
individuais. Entende-se que também os aspectos coletivos interferem na suscetibilidade e, de
modo inseparavel, acarretam maior ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens
para protecdo da saude (Ayres et al., 2006). Assim, o interesse nessa abordagem vem da
percepcao dos limites individuais na construcdo do cuidado efetivo e da denuncia da falacia
que € a generalizacdo de explicacBes sobre salde-adoecimento. Mostra-se imperativo
apreender 0 peso dos contextos sociais como condicionantes de vulnerabilidades, a fim de
criar alternativas técnicas sensiveis as diferencas (Ayres et al., 2009), entendendo que a
eficicia das acbes em salde se relaciona com a singularizacdo do diagndstico e do cuidado
em cada caso, seja ele individual ou comunitario (Campos, 2006).

Nessa perspectiva, analises de vulnerabilidade buscam integrar trés dimensdes
interdependentes de compreensao dos aspectos que enredam a vida: 1) a individual, 2) a
social e 3) a programatica ou institucional. Em uma complexidade dindmica, essas dimensdes
tornam pessoas, comunidades ou mesmo nacdes mais ou menos suscetiveis ao adoecimento
ou a morte (Ayres et al., 2006, 2009). Na dimensao individual, adota-se o ponto de vista de
que todas as pessoas sdo passiveis a adoecer, atentando as caracteristicas proprias da vida de
cada uma que possam contribuir para que se exponham ou protejam-se. N&o se concebe,
entretanto, que uma pessoa é uma unidade avulsa e totalmente autbnoma e nem que estilos de
vida sdo escolhas necessariamente deliberadas. Valores; interesses; crengas; conhecimentos;

atitudes; comportamentos; relacionamentos interpessoais (familiares, de amizade, afetivo-
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sexuais, profissionais); situacdo maternal; situacdo psicoemocional; situacao fisica; redes e
suportes sociais sao postos em questdo nessa dimensao.

No tocante a dimensao social, sdo observados os fatores contextuais que definem e
constrangem a dimenséo individual. Dentre eles, destacam-se como matéria de analise:
normas sociais em geral; referéncias culturais; estrutura juridico-politica e diretrizes
governamentais dos paises; relagcdes intergrupais (de género, étnicas e intergeracionais);
atitudes diante da sexualidade; crencas religiosas; estigma e discriminacdo; pobreza; acessos
a saude, a educacdo, a justica, a cultura, ao esporte, ao lazer e a midia; escolarizacdo; trabalho
e renda; disponibilidade de recursos materiais; participacdo politica; estar livre de coercbes
violentas ou poder defender-se delas; suporte social e a propria cidadania. Em comparagéo
simpldria, a dimensdo social ressalta condi¢Ges estruturantes da sociedade ao passo que a
dimenséo individual reine aspectos da vulnerabilidade mais ligados tanto a acdo de pessoas
singulares quanto aos seus contextos imediatos.

Por sua vez, a dimensdo programatica é mediada pelas institui¢ces sociais, que
respondem politicamente pelos esforcos programaticos ou institucionais necessarios para que
0S recursos sociais de que as pessoas precisam para se proteger de agravos estejam
disponiveis de forma efetiva e democratica. Nessa terceira dimensdo, devem ser examinados
elementos como: qualidade dos servicos e programas; recursos disponiveis; valores e
competéncias de gerentes e técnicos(as); monitoramento, avaliacdo e retroalimentacédo das
acOes ofertadas; sustentabilidade das propostas e mobilizagdo dos(as) diversos(as) agentes
sociais a participagdo no diagndstico e na resolugdo de uma situacao de satde. No Brasil, 0
quanto parece que servigos de salde, educacao, assisténcia social e outros propiciam que
condicOes desfavoraveis a vida sejam percebidas e superadas por pessoas e grupos? Ayres et
al. (2006) criticam que, em algumas circunstancias socialmente dadas, ndo é raro que

instituicOes sociais atuem como reprodutoras ou reforgadoras de estados de vulnerabilidade.
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Sustentando a teoria da vulnerabilidade aplicada a satde, os conceitos de dimenséo
individual, dimens&o social e dimensdo programatica, mesmo retratando planos imbricados,
que tornam dificil precisar, em casos concretos, o que é individual e o que é social, permitem
certo recorte analitico sem obrigatoriamente isolar pessoas ou grupos de seus contextos. Na
pratica, 0s aspectos a serem articulados em uma analise de vulnerabilidade dependeréo das
situacBGes em observacdo, bem como das condigdes objetivas de que se dispde para
interpretacdes e intervencdes. Portanto, tal analise, semelhante ao diagnostico clinico, é
infinita, “ja que salde e doenca € um processo muito complexo e sempre faltara o estudo de
algum fator com grande probabilidade de estar interferindo” (Campos, 2006, p. 71). Logo, a
pretensdo € buscar “sintese”, trazendo elementos abstratos associados e associaveis aos
processos de adoecimento para planos de elaboracdo tedrica particularizados, nos quais 0s
nexos entre saude-adoecimento-cuidado sejam o foco do conhecimento (Ayres et al., 2006).

Trabalhando com uma racionalidade sintética, que privilegia construcédo de
significados e agregacdo de elementos capazes de contribuir para que os fenémenos
estudados sejam compreendidos em uma totalidade dinamica e complexa, 0 que caracteriza
os estudos de vulnerabilidade sdo: a co-presenca, a mutualidade, a interferéncia, a
relatividade, a inconstancia, o ndo univoco, o ndo permanente e o préprio a certas totalidades
circunscritas no tempo e no espaco (Ayres et al., 2009). Diferentemente dos estudos de risco,
amplamente desenvolvidos pela Epidemiologia, as analises de vulnerabilidade buscam
universalidade ndo na reprodutibilidade de suas inferéncias, mas no interesse e na chance de
ultrapassar fronteiras compreensivas. De carater ndo probabilistico, uma analise de
vulnerabilidade deve particularizar relagdes partes-todo identificadoras de situagdes cujo
conhecimento permita intervir sobre a suscetibilidade das pessoas a um determinado agravo.

Dessa maneira, entende-se que a vulnerabilidade quer expressar o potencial de

adoecimento/ndo-adoecimento relacionado a todas e a cada uma das pessoas que vivam em
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um certo conjunto de condic¢des. Todavia, os estudos de vulnerabilidade néo prescindem de
andlises estatisticas de riscos. O processo de adoecer traz para a cena tanto o conceito de
vulnerabilidade quanto o de risco, j& que ambos ampliam o objeto do qual o trabalho em
saude se encarrega, a medida que se preocupam com os fatores bioldgicos, subjetivos e
sociais que aumentam as possibilidades de sofrimento, doenca e morte (Ayres, 2002).
Estabelecer associacdes probabilisticas entre um agravo e diferentes condi¢fes objetivas,
mensuraveis (como idade, sexo, renda etc.) seguira sendo fonte importante de informacdes e
hipdteses. Contudo, se essas variaveis ndo sao interpretadas quanto a variabilidade e a
dindmica de seus significados sociais e o risco aferido passa, sem as necessarias mediacdes,
de uma categoria analitica abstrata ao desenho de praticas de intervencdo, entdo essa conduta
ndo so se mostra insuficiente como potencialmente prejudicial.

“Considera-se que a atribuicdo de um diagndstico e de uma classificacao de risco e de
vulnerabilidade ¢ um procedimento ndo somente inevitdvel como até mesmo necessario”
(Campos, 2006, p. 70), por mais que raramente seja possivel, no campo da salde, prever
integralmente a dindmica da interferéncia dos varios fatores ligados a promogéo e a
manutencdo de estados saudaveis.

No entanto, sem este conhecimento de tendéncias, de padrdes possiveis, ou seja, no

fundo, sem a construcdo de uma “ontologia” de fatores de risco e de protecao nao

haveria conhecimento clinico, sanitario ou mesmo de gestdo ou de politica aplicada. O

desafio para o operador serd sempre o de, por um lado, conhecer estas “ontologias”,

saber sobre estas tendéncias e possibilidades, por outro, o mais dificil, sera criar em
cada situagdo uma composicao de fatores singular e capaz de alterar aquele quadro

conforme o objetivado (Campos, 2006, p. 57).

Dito isso, o presente trabalho acredita e defende que uma andlise de vulnerabilidade

pode auxiliar no plano das experiéncias de salde-adoecimento-cuidado, porque as
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intervencOes precisam incorporar, da forma mais exaustiva possivel, suas mutuas
interferéncias e a resultante conjunta dos diversos aspectos envolvidos com tais experiéncias
(Ayres et al., 2006, 2009), identificando, inclusive, fatores de protecdo que contribuam com a
organizacdo da vida mesmo quando atingida por problemas de satde (Campos, 2006). Para
tanto, o quadro conceitual da vulnerabilidade que Ayres et al. (2006, 2009) propdem
sintetiza, sistematiza, aperfeicoa e enriquece um cerco de preocupacoes e iniciativas que ha
décadas tém instruido teorias e préaticas relacionadas as dimensdes sociais dos processos
salde-adoecimento-cuidado no campo da Saude Coletiva.

Tanto a salde coletiva quanto a clinica, ao buscarem conhecimentos sobre o0 processo

de adoecer e sobre os meios para produzir saude, obrigam-se a identificar

regularidades no funcionamento dos fatores, tendendo a aponta-los como “seres” que
teriam tal ou qual comportamento e tal ou qual tipo de influéncia sobre este ou aquele
quadro clinico ou sanitario. A presenca de hipertensao arterial, por exemplo, liga-se
ao risco de acidentes cardiovasculares. O preconceito familiar com a sindrome de

Down diminui a esperanca média de vida e a possibilidade de insercéo social das

criancas portadoras de tal deficiéncia. O desemprego aumenta a mortalidade infantil.

Sem este tipo de conhecimento, ou de saber, sobre determinantes da saude e da

doenca, sobre diretrizes clinicas e os protocolos sanitarios, o profissional fica

desarmado, inerme (Campos, 2006, pp. 67-68).

Dessarte, € pelo compromisso da Satde Coletiva com a intervencao sobre os
condicionantes sociais das necessidades individuais e coletivas de saide, pelo compromisso
com a transformacéo dos valores que circunscrevem compreensdes de salde e de cuidado que
se afirma a pertinéncia tedrica do conceito de vulnerabilidade aplicado a saude e,
consequentemente, das analises de vulnerabilidade, as quais apresentam forte potencial para

contribuir com a qualificacdo da atencdo convocada pelo paradigma da promocéo da salde.
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Em meio a esse desafio, a discussdo aquecida sobre clinica ampliada (Brasil, 2010), retratada
no proximo capitulo, faz pensar as restricbes do modelo biomédico e propde, a partir de uma
visdo biopsicossocial de ser humano e um entendimento de satde integral, outras respostas as

experiéncias de adoecimento e as vulnerabilidades que as atravessam.
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“Por uma Clinica Reformulada e Ampliada”:
Histdrias da Clinica e da Psicologia na Clinica

Como produto inacabado de uma longa histdria, diz-se que a clinica psicoldgica chega
aos dias atuais de modo semelhante a sua disciplina mestra, a Psicologia: transpassada por
contradicOes e paradoxos (Schneider, 2002). Derivada do grego kliné, que significa leito ou
cama, a expressao clinica (k/inike em grego) remete a arte de observar e tratar uma pessoa
que esta de cama (Saraceno, 2016). Originalmente, a atividade clinica era um exercicio do(a)
médico(a), quem se encarregava de examinar as manifestacdes da doenca para fazer um
diagnostico, um progndstico e uma prescri¢do terapéutica (Moreira, Romagnoli & Neves,
2007). Concorda-se que o auge dessa clinica médica se deu entre o final do século XVIll e o
inicio do XI1X, em meio as descobertas e inven¢des que possibilitaram importantes
instrumentalizacBes do cuidado em salde. Todavia, as raizes da clinica estdo na Antiguidade
Cléassica, especialmente na Grécia Antiga, periodo do desenvolvimento da Medicina
hipocratica.

Hipdcrates inaugurou a observacao clinica e criou a anamnese, definindo-a como a

primeira etapa do exame médico. Alias, o proprio exame médico foi por ele

introduzido na clinica, objetivando a obtencdo de dados para a elaboracédo do

diagnostico e do progndstico. O exame médico hipocratico consistia em medir a

temperatura através da imposi¢do das méaos, observar cuidadosamente, apalpar o

corpo e auscultar os batimentos cardiacos, dentre outras acoes. Com esses

instrumentos — observagdo, anamnese e exame —, o pai da Medicina foi capaz de

descrever mais de quarenta e cinco enfermidades, que prevaleceram até o século XVII

(Moreira et al., 2007, p. 610).

Ainda na ldade Antiga, alguns séculos depois de Hipdcrates, no Império Romano, 0s

avancos ligados a Medicina pouco auxiliaram a conformacdo da clinica, embora o filésofo e
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médico greco-romano Galeno (129-199 ou 217) tenha multiplicado consideravelmente os
conhecimentos anatomofisioldgicos. Mais adiante, na Era Medieval, sob forte influéncia dos
preceitos da Igreja Catolica, a Medicina europeia quase nao demonstrou progressos. No
entanto, grandes contribuic6es emergiram da Pérsia (atual 1rd) e de paises arabes. Avicena
(980-1037), por exemplo, polimata que viveu na Pérsia, é lembrado como um dos maiores
nomes da Medicina clinica. Ele escreveu diversos tratados filosoficos e médicos, tendo
registrado incontaveis casos clinicos e descricdes precisas da dindmica de determinadas
doencas. Contudo, depois dos eximios feitos de Avicena, a clinica médica se moveu as custas
de novidades menos imponentes até a chegada do século XVI1II (Moreira et al., 2007).

A constituicdo do método clinico esteve conectada, portanto, com o direcionamento
da observacdo médica ao ambito dos sinais e sintomas, colaborando significativamente para o
estabelecimento do sintoma (até aqui considerado matéria de origem essencialmente
organica/bioldgica) como a linguagem franca da doenca. Tal ocorréncia acabou por propagar
que a centralidade nos sintomas dava conta de explicar as experiéncias de adoecimento
atravessadas pelas pessoas, 0 que, entre os seculos XVII e XVIII, estimulou uma espécie de
categorizacdo do sofrimento e do adoecer e uma busca por uma classificacdo fundamental das
doencas, com énfase naquelas que mais frequentemente levavam a morte (Laurenti, 1991).
Dessarte, ancorada em uma analise exaustiva dos quadros sintomatoldgicos e afirmando-se
capaz de revelar sistematicamente a verdade sobre as enfermidades, a investigacao clinica
sensibilizou o campo a organizacdo da Nosologia, ciéncia que trata particularmente da
classificacdo das doencas (Schneider, 2002), requisito para a criagdo, mais tarde, dos
afamados codigos diagnosticos.

Como desdobramento desse capitulo da histéria da clinica, o aparecimento da
Anatomia Patologica, no século XVIII, proporcionou uma mudanca epistemoldgica

importante a atividade, tornando as autopsias e as disseca¢des procedimentos fundamentais
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para a Medicina e, consequentemente, para o estudo das doengas. O médico anatomista e
fisiologista francés Bichat (1771-1802), consagrado como o pai da Histologia moderna e da
Anatomia Patoldgica, é visto como um dos principais responsaveis pela integracéo da
experiéncia anatomo-clinica a investigacao clinica (Schneider, 2002). Para Foucault (1977),
“a partir de Bichat um fenémeno patolégico € percebido tendo a vida como pano de fundo,
ligando-se, assim, as formas concretas e obrigatorias que ela toma em uma individualidade
organica” (p. 175). Dessa maneira, a clinica transmuta sua légica de entendimento e passa a
incluir, além da analise minuciosa dos sinais e sintomas, uma reflexdo acerca das condi¢des
capazes de desencadear um adoecimento.

Ao questionar as estruturas do corpo e da vida humana que permitiriam a instalacao
de uma dada doenca, o exercicio clinico se vé transformado ontologicamente, introduzindo
gradualmente a ideia de que a intervencdo em salde ndo pode se restringir a remissao de
sintomas, devendo buscar meios de prevenir e remediar também os fatores geradores das
enfermidades (Moreira et al., 2007). Nesse sentido, pensar a trajetoria da clinica médica faz
rememorar as mudancas conceituais que se deram, ao longo dos ultimos séculos, na
organizacdo cultural do Ocidente, principalmente em torno do fenémeno satde-adoecimento
(conforme discutido no capitulo anterior), ressaltando os impactos da “era cientifica” no
ordenamento das sociedades modernas. Nas palavras de Schneider (2002), a “clinica é muito
mais do que uma pratica medica pautada no exame do individuo ou no estudo de casos; ela é
um campo de producdo cientifica do conhecimento e de elaboracdo de uma praxis, com
claros reflexos na cultura moderna” (p. 42).

Perante esse cenario, conta-se que a clinica da Psicologia, por sua vez, é descendente
do arranjo médico que conduziu o(a) profissional da Medicina a observar minuciosamente 0s
processos de saude-doenca, a fim de melhor compreendé-los e agir sobre eles. Tal narrativa

sugere que a clinica psicoldgica teve a Medicina moderna como seu nascedouro, herdando
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posturas e préaticas que ora favoreceram a sua legitimacgéo e ora colocaram a Psicologia
cientifica questdes melindrosas. Féres-Carneiro e Lo Bianco (2013) observam que ainda sdo
timidos os trabalhos de pesquisa historica que abordam as andancas da Psicologia na clinica.
Para essas autoras, as preocupac6es por parte da ciéncia psicolégica com a memaria sobre o
que se faz séo elementares, impossibilitando o registro adequado de suas atividades e
dificultando uma descricdo fiel do seu percurso. Nos paragrafos que seguem, contudo, aceita-
se o desafio de recordar alguns eventos que contribuiram para a composi¢do de uma
Psicologia clinica.

De acordo com Ferreira (2005), € possivel enxergar a Psicologia, ciéncia e profissao,
como resultado de “multiplas combinagdes casuais e inesperadas” (p. 13), as quais abrangem
um misto de saberes e incontaveis orientacdes a respeito de sua pratica. Também néo é
incomum que a Psicologia seja vista como um campo de disperséo, ja que ndo ha uma
experiéncia Unica que seja responsavel pelo seu surgimento e que, provavelmente, é um
emaranhado de circunstancias que tem guiado esta disciplina até aqui. Tal dindmica sinaliza,
por exemplo, que o conhecimento clinico em Psicologia pode ser caracterizado como
rizomatico®, constituindo-se, inicialmente, em meio as influéncias de pelo menos trés
episadios ndo lineares: 1) o avango dos saberes psicopatologicos e psiquiatricos em solo
francés; 2) os desdobramentos da Psicologia Experimental no territério norte-americano e 3)
o0 desenvolvimento da Psicanalise freudiana.

Marcada por reformas ideoldgicas importantes, a Franca do final do século XVIII
gerou contribuiges significativas também para a Medicina moderna, reunindo condi¢oes

para o delineamento da Psiquiatria, especialidade médica que se incumbiu do diagndstico e

SRizomatico deriva de rizoma, termo que remete ao modelo epistemoldgico descrito pelos filésofos Deleuze
(1925-1995) e Guattari (1930-1992), o qual exprime que a estrutura do conhecimento nao deriva de um conjunto
de elementos primeiros ou originarios. Em vez disso, diz-se que todos 0s pontos constitutivos de determinado
saber sdo elaborados simultaneamente, sob a influéncia de diferentes observagdes e conceituacdes (Deleuze &
Guattari, 1995).
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do tratamento dos denominados transtornos mentais e do comportamento. ldentificada
inicialmente como “Medicina especial”, a ciéncia psiquiatrica se fez solo para ideias
rotuladas como “psicoldgicas”, as quais remetiam as necessidades do conhecimento de si e da
busca de uma natureza na individualidade e interioridade humanas (Ferreira, 2005). Em
constante expansdo, a Psiquiatria ndo tardou a se apresentar como expoente do saber a
respeito dos aspectos psicopatoldgicos, ainda que outras disciplinas mais antigas, como a
Filosofia e a Antropologia, ja tivessem lancado compreensdes respeitaveis sobre estes
elementos (Miranda & Cabral, 2016).

Para Schneider (2002), a clinica psicologica ndo so descende da clinica médica como
¢ “herdeira direta da psiquiatria” (p. 43), por isto € comum que, nos relatos que reinem
informacdes acerca das incursdes da Psicologia na clinica, a Franga, berco da Psiquiatria, seja
vista como ldcus privilegiado. Em resposta a emergéncia do psicoldgico nesse contexto das
praticas médicas e, em particular, ao crescente valor, no ambito da ciéncia psiquiatrica, do
viés psicoldgico de entendimento das experiéncias de adoecimento mental, no final do século
XIX, o médico psiquiatra e neurologista francés Janet (1859-1947) é convidado a trabalhar
com Charcot (1825-1893), médico francés pai da Neurologia moderna e diretor do Hospital
da Salpétriere, maior manicémio de Paris. A seu modo, Janet amplia a exploracao do
psiquismo e expde indagacbes imperiosas sobre o normal e o patolégico (Ordi, 2008).
Ressalta-se, inclusive, que as proposicdes dele serviram de base para as teorias freudianas
(retratadas neste capitulo mais adiante).

Janet e Charcot sdo precursores inquestionaveis do campo teoérico-pratico que se
desenhava na Franca do século XIX e que viria a ser intitulado de Psicologia Clinica
(Schneider, 2002). Tampouco se deve esquecer de outro francés, o pedagogo Binet (1857-
1911), que, com seu instrumento voltado a medig&o da inteligéncia, tornou vidvel um estudo

rigoroso da(o) deficiéncia intelectual ou retardo mental (Ordi, 2008), alargando fronteiras
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conceituais que auxiliaram a clinica psicoldgica a encontrar meios de se consolidar.
Concomitante as produgdes francesas, nos Estados Unidos da América (EUA), os estudos
psicologicos também caminhavam a passos largos. Foi 14 que Witmer (1867-1956), psicologo
estadunidense formado na Alemanha, que foi aluno e, depois, colega de trabalho de Wundt
(1832-1920) (o filésofo, médico e psicologo alemédo considerado pai da Psicologia), cunhou o
termo Psicologia Clinica e, no ano de 1896, apresentou ao mundo a primeira clinica de
Psicologia (Ferreira, 2015).

Vinculado a Universidade da Pensilvania e marcando o reconhecimento da Psicologia
neste territorio, o servigo de clinica psicoldgica inaugurado por Witmer se inclinava a
pesquisa e a assisténcia de criangas com problemas de aprendizagem ou de comportamento,
utilizando, sobretudo, métodos psicofisicos e psicométricos (Schneider, 2002). Ligado
especifica e intimamente a Psicologia Experimental, porém sensivel as urgéncias que
extrapolavam as paredes do laboratério, Witmer acreditava que a ciéncia psicologica
precisava se comprometer com a proposicdo de intervenc@es que ajudassem diretamente as
pessoas. Ele defendia que o area se tornasse independente da Psiquiatria e que 0s(as)
psicologos(as) se dedicassem ao atendimento de pessoas diagnosticadas com transtorno
mental (Ferreira, 2015). No ano de 1907, fundou a revista The Psychological Clinic, na qual
descreveu a Psicologia Clinica como campo de exame e tratamento de caracteristicas
individuais, atipicas ou ndo, associadas ao desenvolvimento humano.

No tocante a um terceiro acontecimento que mobilizou a institui¢do da clinica
psicoldgica, fala-se do nascimento da Psicanalise freudiana, linhagem tedrica responsavel
pela sistematizacdo de conceitos valiosos e moralmente provocadores, que circunscreveram
as praticas psicoterapéuticas da Psiquiatria e da Psicologia em seus primdrdios (Schneider,
2002). Freud (1856-1939) foi um médico neurologista e psiquiatra checo, que se criou na

Austria e consagrou-se pai da Psicanalise em decorréncia dos seus trabalhos clinicos
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inovadores. Em 1881, atuou no Hospital Geral de Viena, experiéncia que oportunizou a ele o
contato com Charcot (pioneiro na area da Psiquiatria), de quem foi estagiario em Paris.
Alimentada no seio da Medicina voltada ao entendimento dos quadros de adoecimento
mental, a Psicanalise, como campo clinico de investigacdo do psiquismo e do comportamento
humanos, a partir do século XX, apesar de desacreditada por parte expressiva da categoria
médica, fortaleceu-se pouco a pouco.

A época, dentro da Psicanalise, discutia-se a ideia de inconsciente, bem como a
tematica da sexualidade humana, fundamentos que possibilitaram esbocar uma teoria da
personalidade, a qual sustentaria um tipo distinto de intervencao clinica. Na opinido de
Moreira et al. (2007), enquanto a clinica médica seguia aprimorando suas técnicas
diagnosticas com énfase na observacdo e em direcdo a cura organica, a clinica freudiana,
interessada nos aspectos psicoldgicos e psicopatoldgicos, debrucava-se sobre as pessoas que
buscavam um diagndstico, centrando-se na escuta do sofrimento experienciado por elas e
propondo, como via resolutiva, a psicoterapia ou analise. Por isso, atribui-se a Freud e a
Psicanalise o mérito pelo deslocamento da pratica clinica fundamentada no olhar acerca do
fendmeno para a pratica clinica fundamentada na escuta daquele que vivencia o fenémeno
(Guerra, 2002).

Tal giro de perspectiva estimulado por Freud influenciaria notoriamente a clinica
psicoldgica, vinculando-a a uma demanda existencial das pessoas e ndo necessariamente a
uma patologia que porventura as acometesse, como se via no modelo médico (Moreira et al.,
2007). Em uma carta a Fliess (1858-1928), médico alemao especializado em cirurgia e em
Otorrinolaringologia, datada de 30 de janeiro de 1899, especula-se que, contando a respeito
do avanco de suas investigacoes, Freud teria se apropriado pela primeira vez do termo
Psicologia Clinica. “Dessa forma, seu método e sua abordagem sao considerados por muitos

como sendo uma ‘psicologia clinica’, em func¢do de sua teoria e metodologia estarem
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pautadas em estudos de casos individuais advindos de situagfes psicoterapéuticas”
(Schneider, 2002, p. 52). Mesmo nos dias de hoje, e embora os psicanalistas demarquem a
diferenca, ndo é incomum que a clinica psicoldgica seja confundida com a Psicandlise.

Muitos foram e sdo os avancos mobilizados na préatica psicoldgica pelas concepcdes
freudianas. Dentre eles, destacam-se a sobreposicdo, na intervencéo clinica, do paradigma da
escuta ao da observacao (ja mencionada neste texto); a no¢do da resisténcia na relagédo
terapéutica/transferencial entre o(a) profissional clinico(a) e a pessoa assistida e o indicativo
de tratar as pessoas como autoras de suas historias de adoecimento em vez de concebé-las
como simples objetos de analise e manipulacdo (Moreira et al., 2007). Entretanto, ancorada
em sua propria compreensao de subjetividade, a Psicanalise acaba por enquadrar a clinica em
moldes individualistas, o que despertou criticas tanto a ela mesma quanto a Psicologia Clinica
orientada por ela. Tais questionamentos acarretaram, no final do século XX, ante a ampliacdo
do campo de acdo psicologica e, consequentemente, do alcance da psicoterapia, uma revisao
dessa postura individualizante, bem como de alguns pormenores que contam a histéria da
Psicologia na clinica. Outras considerac@es a esse respeito serdo tecidas adiante.

Mesmo que sustentado essencialmente pela Psiquiatria, pela Psicologia Experimental

e pela Psicanalise, cabe constar que o crescimento da clinica psicologica sofreu, ainda,
influéncia de outros lances. E o caso, por exemplo, da Psicometria, area da Psicologia que
alia 0 uso de métricas a producdo do conhecimento psicolégico, a qual, influenciada pelo
positivismo predominante na ciéncia moderna e por uma dinamica social cada vez mais
afetada pela competicéo, levou a Psicologia Clinica o imperativo da quantificacdo dos
elementos psiquicos e a necessidade de mensurar as diferencas individuais (Schneider, 2002).
Essa relacdo de interferéncia entre a Psicometria e a clinica psicoldgica foi intensificada na
Segunda Guerra Mundial, ocasido em que a Psicologia contribuiu, incialmente, para a

classificacdo dos soldados e selecdo dos considerados mais habilidosos (de acordo com os
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testes psicométricos) e, posteriormente, para o tratamento do estresse pos-traumatico que se
instalava na maioria dos soldados que sobreviviam e retornavam dos campos de batalha.

Ora se opondo ao experimental, ora seguindo seus principios, a Psicologia Clinica vai
se costurando. Apds a Segunda Guerra, teve sua ampliacdo acelerada, adquirindo a
configuracdo que se reconhece atualmente: diversidade de métodos, teorias, conceitos,
modelos e praticas, sustentada por multiplas abordagens tedrico-filosoficas. Nas primeiras
sistematizacGes acerca de suas atribuigdes, respaldadas principalmente nas vivéncias no
cendrio norte-americano, o(a) psicologo(a) clinico(a) aparecia como aquele(a) que deveria
necessariamente aportar sua perspectiva interventiva e seus instrumentos em um saber
cientifico, atualizando permanentemente este saber. Em 1949, em tentativa de definir o
campo, o filésofo, médico psiquiatra e psicanalista francés Lagache (1903-1972), embebido
nas experiéncias francesas, resume que a Psicologia Clinica é uma disciplina psicologica
baseada no estudo de casos particulares, tendo como objeto a conduta humana individual e
suas condicdes (hereditariedade, maturacdo, condi¢des psicoldgicas e patoldgicas, histdria de
vida, etc.), isto é, 0 exame da pessoa total em situacGes especificas (Schneider, 2002).

No entendimento de Moreira et al. (2007), as influéncias do modelo médico fizeram
com gue a clinica psicologica se configurasse, em suas décadas iniciais, como higienista e
individualista, deixando de lado questBes sociais que incidiam sobre as vidas das pessoas e,
consequentemente, surtiam efeitos nos processos de saude-adoecimento. Vale ressaltar que o
surgimento da Psicologia esteve ligado aos interesses da chamada burguesia, classe detentora
dos poderes politicos, econdmicos e sociais no despontar do capitalismo. “A prética clinica
era, portanto, descomprometida com o contexto social, ou, ao contrario, comprometida com
apenas parte dele” (Moreira et al., 2007, pp. 614-615). Nesse Vviés, a no¢do de setting
terapéutico orientava a produgdo de um espaco e uma temporalidade independentes da vida

social, econbmica, politica e cultural, afirmando uma separacdo aparente entre realidade
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psiquica (matéria-prima de intervencao) e realidade material (externa ao cenario do
tratamento) (Ferreira, 2008). Logo, tinha-se uma verdadeira “neutralizagdo dos fatos sociais”
(Albuquerque, 1978 como citado em Ferreira, 2008, p. 116) ou, quicd, uma clinica apolitica.

Particularmente no Brasil, 0 aparecimento dessa clinica psicoldgica € datado da
década de 1960, periodo caracterizado pelos intensos incentivos do governo de Kubitschek
(1902-1976) a industrializacdo e a modernizacdo do pais e pela tomada dos poderes politicos
pelos militares, no ano de 1964. Costa (1985) acredita que, perpassada por essas condi¢des, a
Psicologia Clinica brasileira almejava atender uma classe média marcada por valores
individualistas e avida pelo consumo de servi¢cos como os psicoldgicos. Nesse tempo,
importavam-se as teorias psicoldgicas, os métodos interventivos e também os curriculos dos
cursos de formac&o em Psicologia, limitando o olhar e a critica sobre fenémenos locais. “E s6
mais tarde que, provavelmente retroalimentados pela praxis que aos poucos se desenvolve, se
pode reconhecer a busca de um objeto localizado sociohistoricamente que demanda novas
formas de intervencao” (Féres-Carneiro & Lo Bianco, 2013, pp. 99-100).

Sem pedir licenca, paulatinamente, o contexto social foi adentrando os consultorios de
Psicologia e convocando os(as) psicologos(as) a se tornarem mais criticos(as) e socialmente
engajados(as), o que significou que, para responder efetivamente aos modos emergentes de
subjetivacdo e de adoecimento psiquico, o(a) psicélogo(a) clinico(a) se viu impelido(a) a
redesenhar suas praticas com base na realidade local (Moreira et al., 2007). Em meio a essas
circunstancias, no final da década de 1970 e ao longo da década de 1980, os(as)
psicoterapeutas que reivindicavam a manutencdo da neutralizagdo dos aspectos sociopoliticos
se viram ainda mais provocados(as) & mudanca de valores (Ferreira, 2008). A respeito desse
episadio, Moreira et al. (2007) observam que:

Embora, desde a década de 70, ja houvesse, no Brasil, praticas e grupos “psi”

engajados em praticas sociais e com reflexdes politicas acerca do que faziam, é
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necessario frisar que essa postura ndo atingia o campo da clinica, que se apresentava,

de maneira geral, apolitica e distante das questdes sociais. Em 1984, com a abertura

politica, inicia-se 0 questionamento da neutralidade da clinica, através da ampliacdo
do conceito de politica e da constatacdo da forca dos movimentos sociais. Essas
alteracdes confrontam a idéia dominante na pratica clinica, até entdo definida como

atividade liberal e privada, que se desenvolvia junto as classes médias e altas (p. 618).

Com isso, atualmente, adjetiva-se de tradicional ou classico o modelo de clinica
psicoldgica que, enraizado em praticas biomédicas e compreensdes individualizantes, recorta
a pessoa de seu contexto social e termina, quase sempre, por responsabiliza-la
exclusivamente por sofrimentos psicoemocionais desencadeados por fendmenos
macropoliticos ou socioeconémicos. Oliveira (2008) pontua que a clinica da Psicologia, nessa
perspectiva tradicional, opera negligenciando a influéncia dos fatores politicos no encontro
clinico, descuidando, assim, de dimensdes também constitutivas da experiéncia humana e,
por conseguinte, abrindo méo de uma abordagem integral. Em contrapartida, convencionou-
se chamar de clinica ampliada o conjunto de praticas que tém emergido de novas concepgoes
da atuacio psicoldgica®, as quais vém se comprometendo, principalmente, com a
transformacéo do jeito como a realidade social de cada pessoa € vista junto as experiéncias de
salide-adoecimento e as a¢des clinicas ofertadas como cuidado.

Além de clinica ampliada, outras expressées como clinica social e clinica
transdisciplinar tém demarcado as mudancgas em curso na clinica psicoldgica (Ferreira, 2008).
Este trabalho, contudo, conectado intimamente com o transito da Psicologia na Saude
Coletiva, faz a opgéo por clinica ampliada e, a fim de esclarecer esta apropriacdo

terminoldgica, traz a baila, a seguir, conceitos formulados pelo médico, sanitarista e professor

®No Brasil, essas novas concepgdes sofreram influéncias do advento da redemocratizagéo e de outros
movimentos sociais que ganharam forgca com a abertura politica, como as reformas Sanitaria e Psiquiéatrica.
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Campos (2003, 2006), enfatizando certos debates que tém mobilizado a revisdo da clinica
psicoldgica.
Os Arranjos da Clinica Ampliada e a Chance de Reformulagéo da Clinica Psicoldgica

Pelo crescente uso da nomenclatura por parte de psicélogos(as), profissionais
representados(as) no imaginario social por algumas atividades clinicas que desenvolvem, ndo
é raro que a clinica ampliada seja caracterizada como uma proposta contemporanea que brota
do cerco da ciéncia psicoldgica. Porém, essa impressao ndo é verdadeira. Historias recentes
contam que a clinica ampliada é um dispositivo de acdo em salide em construcéo permanente,
que fora e segue sendo confabulado no grande campo da Saude Coletiva, ndo restrita, por
assim dizer, a Psicologia. Além da clinica médica, por exemplo, os arranjos da clinica
ampliada se propdem a alcancar as demais disciplinas clinicas que compdem o trabalho
multiprofissional e interdisciplinar em saude. Nos anos de 1990, Campos sistematizou uma
nocao de clinica ampliada que foi incorporada, a partir dos anos 2000, aos discursos oficiais
do Ministério da Saude (MS) (Curvo, Matos, Souza & Paes, 2018), especialmente pela
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (Brasil, 2004) e pela Politica Nacional de Atencédo
Basica (PNAB) (Portaria da PNAB, 2017).

Para Campos (2003), ha muitas clinicas possiveis e mesmo coexistindo. Dentre essas,
destacam-se as que ele chamou de clinica oficial e clinica ampliada. A clinica oficial é o
sistema tradicional de referéncias, diz respeito a clinica tal como delineada em seu berco
médico: focada em um objeto de estudo e trabalho reduzido a doenca, priorizando o lado
bioldgico e fazendo vista grossa para as dimensdes subjetiva e social das pessoas. Por
conseguinte, a clinica ampliada (também apelidada de clinica do sujeito) surge frente ao
desafio de confrontar e vencer os principais obstaculos que a clinica oficial ndo tem
ultrapassado e sequer analisado. Partindo do adoecimento como objeto de conhecimento e de

intervencdo, esséncia dessa clinica oficial ou tradicional, pretende-se incluir as pessoas e seus
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contextos de vida como “objetos” de estudo e de praticas clinicas, por isto se fala em
ampliacdo e ndo em substituicdo. A intencdo ndo é retirar o foco da doenca e volta-lo
somente as pessoas. O que se propde, na verdade, é ampliar o campo de visdo, considerando a
doenca como parte da existéncia concreta e ndo como expressao total desta existéncia.

Destarte, uma clinica ampliada deve necessariamente avaliar a pessoa e seus
problemas de salde, apreciando o territorio e as redes sociais (familia, trabalho, comunidade
etc.) nos quais ela esta inserida e auxiliando na producéo de sentidos sobre 0 adoecimento,
em especifico, mas também sobre a vida (Cunha, 2005). Ao contrério, na clinica tradicional:

Muitas vezes a caracteristica considerada morbida ocupa todo o espaco do sujeito, e a

pessoa concreta transforma-se em apenas um “transplantado”, “idoso” ou “nédo

aderente ao tratamento”, o que “autorizaria” a equipe de saude a uniformizar a atengao

a eles dispensada, ignorando a peculiaridade e variac@es de cada caso (Campos, 2006,

p. 70).

Nessa perspectiva, o imperativo de adocdo da pessoa em sua inteireza como foco das
acOes de cuidado resguarda o potencial de provocar uma reviravolta epistemolégica nas
configurac@es atuais do campo da saude, semelhante a revolucao paradigmatica instigada por
Freud, no comego do século passado. “Incluir o sujeito implica operar com um paradigma
que dé conta da ‘co-producio singular da satde e da doenca’” e que consiga transitar entre o
conhecimento padronizado em verdadeiras ‘ontologias’ e a singularidade dos casos”

(Campos, 2006, p. 67). Para isso, a pratica na clinica ampliada depende de uma plasticidade

"Com o conceito de co-producéo singular da satide e da doenga, Campos (2006) supde trés condicdes
importantes: 1) que todo acontecimento se desdobra dialeticamente da interagdo entre maltiplos fatores, sendo
que na experiéncia de salde-adoecimento, conformando padrdes sanitarios especificos, ha uma confluéncia
entre fatores bioldgicos, subjetivos (relacionados aos desejos e interesses), sociais e a presenca ou ndo de
sistemas de saude; 2) que o sujeito (seja ele cidaddo comum, usuério ou ndo de algum servigo de salde,
trabalhador ou ndo da salde, gestor ou ndo de organizacdes de salde, dirigente ou ndo de pastas do Estado) tem
papel primordial na constituicdo do status quo sanitério, pois todo sujeito interfere na producéo da satde, quer
agindo por meio de préticas cotidianas, do trabalho, da gestao ou da politica e 3) que o processo de saude-
adoecimento, como produto multidimensional, tera sempre resultantes singulares que remeterdo a situacéo de
cada pessoa ou agrupamento populacional, requerendo projetos terapéuticos também singulares, isto é, caso a
caso.
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que espere pela variabilidade bioldgica, psiquica e social das experiéncias de salde-
adoecimento, bem como pela imprevisibilidade da vida (Oliveira, 2008). Como uma critica
ao modelo tradicional da clinica oficial, a clinica ampliada sela compromisso com uma
desconstrucdo que reconstrua alternativas efetivas de producao de saber e de cuidado
(Campos, 2003), convocando, inclusive, a revisdo de algumas técnicas.

Por assim dizer, uma clinica ampliada requer uma anamnese também ampliada,
indagando as posturas tradicionais e dando o devido valor a escuta genuina do motivo da
procura pela assisténcia apresentado pela pessoa. De acordo com Campos (2006), para que
esse tipo ampliado de anamnese seja factivel, é fundamental repensar espacos
organizacionais, como o da consulta individual, o do grupo terapéutico, o do atendimento
domiciliar, o da internacéo, entre outros. O ideal é que tal procedimento aconteca de modo
compartilhado com a pessoa atendida e envolva uma avaliacdo de vulnerabilidade, a qual
deve incluir, além dos afamados riscos bioldgicos, os riscos decorrentes de comportamentos
subjetivos, culturais e socioecondmicos. Isso porque, com a clinica ampliada, tal qual com a
nocao de vulnerabilidade em Ayres et al. (2006, 2009) (trabalhada no capitulo anterior),
reconhece-se que sdo multiplas as variaveis constituintes do processo satde-adoecimento-
cuidado, requerendo um encontro potente com a pessoa que solicita apoio para que as
demandas dela sejam descortinadas, interpretadas e cuidadas.

Além do levantamento habitual de informac@es biossociodemograficas, para executar
uma anamnese ampliada, o(a) profissional clinico(a) precisa agucar a percepcdo de “sintomas
subjetivos, como conflitos, objetos de desejo, resisténcias e dificuldades do usuario, rede de
relacdes, capacidade de autocuidado e de formagdo de compromisso com outros” (Campos,
2006, p. 69), valendo-se, para isto, de adaptacdes de tecnologias de observacéo antropologica
e de interpretacdo de discursos. Uma atuacao inspirada na clinica ampliada deve levar em

conta a autonomia do(a) profissional diante da responsabilidade técnica de arranjar e
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rearranjar cotidianamente condutas diagndsticas e terapéuticas, bem como frente as
particularidades presentes em cada caso, exigindo deste(a) profissional determinados valores,
atitudes e posturas. Remetendo a Campos e Amaral (2007), Oliveira (2008) é enfatica ao
afirmar que “é preciso reconstruir certo trago artesanal do trabalho clinico” (p. 30).

Pautando essas transformacdes do fazer clinico, Campos (2006) acredita que a
objetividade da clinica tradicional e da Epidemiologia devem ser combinadas com a
singularidade das histdrias das pessoas, dos grupos e das coletividades. Para o autor, “o
desafio da politica, da gestdo, da salde coletiva e da clinica é exatamente o de captar esta
variabilidade, conseguir compreendé-la, para propor projetos singulares adequados a cada
situacdo” (p. 54). Dessa maneira, 0 método clinico ampliado se obriga a reconhecer o0s riscos
e as vulnerabilidades de cada caso e a apoiar terapéuticas que modalizem conforme a pessoa,
0 contexto dela (possibilidades e limites de recursos) e a analise do risco realizada. Isso
porque, por esse Vviés do cuidado a pessoa e ndo a doenca, o trabalho em salude busca uma
totalidade existencial que inclua, além da experiéncia de satde-adoecimento, o préprio
projeto de vida (Ayres, 2009), preocupando-se em dar significados e sentidos a diagndsticos,
exames, controles, medicacdes, dietas, sintomas e mesmo aos proprios riscos (Oliveira,
2008).

Até quando se referem diretamente ao corpo bioldgico, as demandas de salde e
cuidado estdo atreladas as condicdes do territorio onde se vive, sejam elas condi¢des
concretas, vinculos, relagdes ou projetos pessoais (Conselho Federal de Psicologia [CFP],
2019). Logo, além de apresentarem ao(a) profissional os fatores de risco aos quais estao
expostas, as pessoas levam ao encontro clinico conhecimentos, culturas, experiéncias com o
prazer e com o sofrimento, vontades, entre outros elementos constitutivos de quem se é
(Oliveira, 2008). Ainda que diante de quadros clinicos com apresentacfes sintomatoldgicas

semelhantes, certamente o(a) profissional de saude identificara interagdes distintas no que
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concerne, por exemplo, a predisposicOes genéticas, correlagdes de forgas societarias
(econdmicas, culturais, étnicas etc.) e relacionamentos afetivos. Cada uma dessas influéncias
serd mais ou menos relevante em um dado momento e/ou em meio a um contexto, pois
impactardo a satde de uma pessoa ou de uma coletividade de maneiras unicas.

Dessa forma, a clinica ampliada se apresenta como uma ferramenta de articulacéo e
inclusdo de diferentes enfoques e disciplinas, reconhecendo que, em uma ocasido especifica,
pode existir predominancia, escolha ou emergéncia de uma abordagem ou tema, sem que isto
signifique a negacéo de outras perspectivas compreensivas e/ou possibilidades de acao
(Brasil, 2009). Por isso, diz-se que a clinica ampliada é um sistema analitico aberto, que
rejeita a logica de predominancia da determinacao social, bioldgica ou subjetiva nos
processos saude-doenca (Oliveira, 2008). Ela é um mote para a redefini¢do dos objetos,
objetivos, conhecimentos e préticas clinico-sanitarios, bem como para o aprimoramento das
assisténcias individual, familiar ou comunitaria, mobilizando intervencdes terapéuticas
inovadoras e mudancas nos parametros utilizados para avaliar os resultados em satde. O
adjetivo ampliada é valido também para lembrar que tal clinica depende de um esfor¢o
multiprofissional e interdisciplinar, transgredindo légicas centradas na figura do(a) médico(a)
(Campos, 2003).

O horizonte da clinica ampliada segue sendo a producéo de saude. Todavia, diferente
de propostas tradicionais, defende-se que as acdes de salde se deem encarnadas nas pessoas
que delas necessitam, sejam elas a¢Oes de promogéo, prevencéo, restauracao, reabilitagdo ou
cuidados paliativos. Ao mesmo tempo, é anseio dessa clinica a formagao de pessoas
(profissionais de satde ou ndo) com maior capacidade de reflexdo sobre as interferéncias
familiares, organizacionais e culturais que incidem nos processos de salde-adoecimento
(Oliveira, 2008). A vista disso, de acordo com Merhy (2002), o fazer produtivo em satde, em

especial aquele que envolve intimamente o cuidado clinico, € um trabalho vivo e s6 acontece
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em ato. A producdo de salide ndo pode ser capturada pela dindmica nociva do trabalho morto,
exprimida com frequéncia na burocratizacdo de equipamentos e procedimentos. Ja que a
salde ndo se define como um objeto plenamente estruturado, fazé-la é do &mbito da criacgéo,
da abertura.

Os embates “por uma clinica reformulada e ampliada” (Campos, 2003, p. 51) tém
requisitado do campo clinico a participacdo de saberes, disciplinas e categorias profissionais
que outrora ndo compunham a cena. Por essa via, a Psicologia vem potencializando seu
transito na saude publica e, como consequéncia, tem interrogado obstinadamente sua propria
clinica: faz-se necessario que a clinica psicoldgica tradicional seja reformulada e ampliada?
Convocando modos qualitativamente outros de responder as demandas de salde-
adoecimento-cuidado dos territdrios, os(as) psicologos(as) conquistam cada vez mais espaco
(Leite et al., 2013), fazendo da saude publica, pautada primordialmente na Satude Coletiva,
uma oportunidade de atuacdo abrangente, implicando uma préaxis complexa e em formulacao.
Partindo do cotidiano de trabalho, ainda ndo é possivel dizer que ha consenso entre 0s(as)
profissionais da area quanto ao modelo clinico tradicional se mostrar ultrapassado e
ineficiente frente as circunstancias de acdo atuais. Entretanto, identifica-se uma parcela
consideravel de psicologos(as) que concorda que sdo indispensaveis os debates envolvendo a
proposta de ampliacdo da clinica psicoldgica.

Tradicional ou ampliada, a clinica permanece se apresentando como uma instituicao
importante e influente, que alcanca desde mundos subjetivos até mundos compartilhados ou
gigantescas organizagOes societarias. Ela é e, provavelmente, seguird sendo um recinto em
que as pessoas investem afetos e esperancas, um lugar em que s&o produzidos valores de uso
e onde, inevitavelmente, disputa-se poder (Campos, 2003). O momento presente aponta na
direcdo de um dialogo interdisciplinar e de um progressivo distanciamento das ortodoxias

tedricas, em nome da qualificagdo de uma pratica que esta incessantemente exigindo novas
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conexdes, novos(as) interlocutores(as) e novas saidas (Ferreira, 2008). Por isso, no proximo
capitulo, a fim de agregar as criticas e proposi¢des apresentadas até aqui, buscando sempre as
pertinéncias que justificam a emergéncia de uma Psicologia Clinica ampliada, serdo

problematizados alguns itinerarios da Psicologia nas politicas de salde.
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Em Meio & Reinvenc¢do de uma Praxis:
Incursdes da Psicologia nas Politicas de Saude

Historicamente, a Psicologia adentrou as politicas de saude estreitando lagos com a
Saude Coletiva e as mobilizacGes pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). Como conjunto
de ideias e valores em prol de transformacdes que se acreditava necessarias ao setor da satde
a época, a RSB surge no inicio da década de 1970 e culmina, entre outras conquistas, na
universalizacdo do direito a saude, oficializada no texto da Constituicao Federal (CF) (1988),
e na criacdo do SUS. Regido fundamentalmente por duas leis sancionadas no ano de 1990, as
Leis Organicas da Saude (LOSs) (LOS, 1990; LOS, 1990a), “o SUS é uma das politicas
publicas com maior investimento conceitual e politico no pais” (CFP, 2019, p. 23),
reconhecido como um dos sistemas de satde publica mais complexos do mundo. Logo, as
politicas de saude brasileiras se orientam pelos principios e diretrizes do SUS (Bding,
Crepaldi & Moré, 2009), que, por conseguinte, também devem servir de norteadores as
praticas em saude de quaisquer disciplinas e categorias profissionais que assumam o
compromisso social de tira-lo do papel.

Partidarios da RSB e do fortalecimento do SUS, os movimentos da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB) e da Luta Antimanicomial, iniciados no final da década de 1970
e década de 1980, respectivamente, contaram com a participacdo intensiva dos(as)
profissionais de Psicologia na construcdo dos dispositivos substitutivos ao modelo
hospitalocéntrico asilar e, por isto, frequentemente, sdo apontados como marcos da inclusao
da categoria na saude publica (Motta, 2015). As primeiras tentativas da Psicologia de
ocupacdo formal dos servicos ligados as politicas de saude se deram ainda entre as décadas
de 1970 e 1980, auge da RPB e da Luta Antimanicomial, com a admissdo marginal de um

nimero pequeno de psicologos(as) em hospitais psiquiatricos e ambulatérios publicos de SM
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(Vasconcelos, 2004). Todavia, foi com a expansdo da rede assistencial, na década de 1990,
que o lugar cativo do(a) psicologo(a) nas equipes de satde publica comecou a se afirmar.

Nos anos de 1990, estados, municipios e Distrito Federal foram convocados a
implementar uma politica de SM equanime, inclusiva, extra-hospitalar e de base comunitaria,
que sustentasse uma rede de atencdo integral. Uma das regulamentacdes preliminares para a
operacionalizacdo dessa proposta foi expressa pela Portaria que estabelece diretrizes e
normas para os atendimentos ambulatorial e hospitalar em SM (1992), a qual garantiu a
presenca de profissionais da Psicologia nas equipes minimas, sugerindo que eles(as)
ofertassem atendimentos individuais (como consultas e acompanhamento psicoterapico),
atendimentos em grupo, visitas domiciliares e acdes comunitarias. Militantes pela RPB
seguiram disputando as agendas politicas incansavelmente, até que, cerca de uma década
depois da publicacéo da referida Portaria, garantiram a promulgacdo de uma lei nacional para
a Reforma Psiquiatrica: a Lei Paulo Delgado (2001).

A Lei Paulo Delgado (2001) dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas com
diagnostico de transtorno mental e redireciona 0 modelo de assisténcia em SM no Brasil,
impactando positivamente a crescente abertura dos programas e servicos de salde publica
aos(as) psicologos(as). Na opinido de Dimenstein e Macedo (2007), a producao de
conhecimento voltado a resolucéo de problemas de satde publica por parte da ciéncia
psicoldgica se p6s como um eixo importante de edificacdo dos projetos politicos tanto da
RSB quanto da RPB. Em contrapartida, a aproximacao da &rea com a Salde Coletiva ativou
questdes essenciais a respeito do papel do(a) profissional de Psicologia no SUS (CFP, 2019),
expondo a categoria a uma reflexdo ndo sé acerca de seus saberes e de suas praticas
tradicionais como também de suas “verdades” e da propria identidade social do(a)

psicologo(a) (Dimenstein, 2011). Isso porque, como criticam Bding et al. (2009):
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Desde as primeiras incursdes de psicdlogos no sistema publico de saude, discute-se a
efetividade de seus padrdes de atuacédo, que, atualmente, redundam em uma atencéo
curativa, individual, que ndo se adequam a salde coletiva, em funcdo da transposicéo
do modelo clinico tradicional sem a necessaria contextualizacdo que a saude publica

requer (p. 830).

Na esteira da reinvencdo da praxis em satde, mostra-se indispensavel a Psicologia,
portanto, a revisdo de compreensdes e conceitos, a fim de que tenha condic6es de contribuir
com a construcdo de projetos de cuidado, individuais ou coletivos, a partir de paradigmas
contemporaneos, como o da promocéo da saude, o da vulnerabilidade e o da clinica ampliada
(discutidos nos capitulos anteriores). Nesse sentido, o CFP (2019) consente que, frente a um
cenario de formulacéo de novas respostas as demandas de cuidado da populacéo, a
legitimacdo do conjunto de principios e diretrizes do SUS foi essencial para que os aspectos
comumente caracterizados como psicoldgicos, intrinsecos as experiéncias humanas de satde-
adoecimento, fossem postos em evidéncia. Essa expansao de perspectiva, contudo, ndo
transmutou instantaneamente as praticas clinicas naturalizadas, o que, desde entdo, tem
desafiado os(as) psicélogos(as) a assumir uma postura profissional e organizacional diferente,
exigindo, principalmente, a qualificacdo dos seus processos formativos.

Até meados da década de 1990, no Brasil, a tradi¢do da formagéo em Psicologia
voltada para o exercicio autbnomo e liberal em consultorios particulares era absoluta
(Ferreira, 2010), repercutindo em costumes (como o da atuacao clinica restrita & abordagem
individual e individualizante da populacéo) que, ainda hoje, séo sentidos nos servicos
publicos de saude que contam com trabalhadores(as) da area. No entanto, ap0s a abertura
politica do pais, o incentivo a politicas publicas democréaticas e universalizantes foi
reconfigurando o mercado de trabalho e estabelecendo o SUS como o maior empregador de

profissionais de salde em geral. Entre 0s anos 2005 e 2011, por exemplo, a quantidade de
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psicologos(as) contratados(as) para atuar no SUS mais que dobrou (Macedo & Dimenstein,
2011). A analise desse crescimento tem sugerido que a ciéncia psicoldgica serd melhor
reconhecida & medida que os conhecimentos e as competéncias de seus(suas) agentes
abracarem os contextos de atuacdo emergentes, enfatizando a urgéncia de se produzir
tecnologias de cuidado de acordo com as garantias previstas pelas politicas publicas de saude.

Desse modo, a ininterrupta feitura do SUS tem designado a Psicologia tarefas
imprescindiveis a implementacdo de uma série de politicas de salde especificas, cobrando
dos(as) psicélogos(as) o desenvolvimento de praticas contextualizadas e resolutivas (Ferreira,
2010). A esse respeito, Boing et al. (2009) avaliam que:

A consolidacéo da Psicologia como uma profissdo da satde pablica representa uma

convicgdo em sua potencialidade como instrumento de transformacéo e o

reconhecimento de fatores subjetivos, emocionais, enfim, da historia e das condi¢bes

de vida dos usuarios como determinantes dos quadros de salde ou de doenca da
populacdo. Contudo, esse discurso ainda nao repercutiu significativamente na cultura
profissional e leiga, ja que as mudancas nos padrfes de atuacao ainda ndo sao

consistentes o suficiente para mudar as feicdes da préatica psicoldgica no Brasil. A

profissdo ainda ndo reproduziu, de maneira significativa, em sua pratica, os resultados

das discussdes sobre sua relevancia e compromissos sociais e sobre uma atuacédo
condizente com as diferentes realidades dos usuarios dos servicos publicos de satde

(pp. 842-843).

Nesse sentido, Cintra e Bernardo (2017) acreditam que uma formacéo voltada para as
politicas publicas desde a graduagéo é recurso importante para o rompimento por parte da
Psicologia com moldes tradicionais de atuacéo, facilitando a realizagdo de ac¢Oes respaldadas
nos preceitos do SUS. Entretanto, autores(as) como Dimenstein (2001) advertem que néo se

trata apenas de alterar o perfil profissional das categorias envolvidas com o trabalho em
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salide. E preciso que os(as) profissionais de satide sejam transformados(as) em agentes de
mudanga, comprometendo-se com o ideario do SUS e com as pessoas que fazem uso dele.
Para além da formagéo académica, no ambito das politicas publicas, o exercicio ético-politico
é indispensavel a criacdo de estratégias de cuidado inovadoras. Deve-se prezar por uma
postura critico-reflexiva e ndo naturalizante do fazer em salde, erradicando “o desinteresse, a
alienacdo, o agir mecanico ¢ burocratizado” (Campos, 1994, p. 43) e buscando entender
como as macro e micropoliticas do cotidiano afetam as experiéncias de satde-adoecimento.

Nessa promessa de mudanca de posicionamento, a participacdo na saude publica tem
oportunizado que os(as) psicologos(as), quase sempre inseridos(as) em equipes
multiprofissionais, deem vida a instituicGes que primam pela légica territorial do trabalho,
resultando, dentre outros desfechos, no estreitamento de lacos por parte da categoria com
grupos populacionais em situacdo de vulnerabilidade socioeconémica (Gongalves & Portugal,
2012). Essas novidades empurram a Psicologia para conexdes diferentes com as questdes
psicossociais, requerendo do(a) profissional, por exemplo, estar preparado(a) para lidar com
pessoas de todas as fases do ciclo da vida e com proveniéncias socioculturais diversas (Boing
& Crepaldi, 2014). Todavia, tal universo tem provocado, na maioria dos(as) psicélogos(as),
em algum grau, tensdes afetivas (como estranhamento, medo, frustracdo, impoténcia etc.), em
decorréncia, sobretudo, da percepcao de ndo conseguirem atuar ancorados(as) em certezas e
nem sustentados(as) por uma perspectiva estavel, dada a dindmica complexa e em
permanente mutacdo do fazer em saude publica (Dimenstein e Macedo, 2007).

Na opinido de Dimenstein e Macedo (2007), a falta de suporte tedrico-técnico e
gerencial para que os servicos psicoldgicos sejam qualificados no &mbito da saude publica,
bem como a recorrente precarizacao das condigdes de trabalho (estrutura fisica incipiente,
auséncia de capacitagdo, autonomia prejudicada, remuneracao precéria, entre outras

deficiéncias) também contribuem para a geracao de um certo mal-estar. Sem davida, a
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atuacdo clinica em espagos publicos previamente ndo usuais lanca a categoria
problematizacGes imperiosas. Como escrevem Gongalves e Portugal (2012):

A pergunta “qual é exatamente o papel do psicdlogo quando inserido nesse novo

contexto de atuagdo?” surge principalmente quando a pratica do psicologo se

desvincula dos lugares consagrados de atuacdo — a clinica, a escola e as organizacdes

— onde, supostamente, suas tarefas ja estdo muito bem codificadas e delimitadas (p.

146).

Nas Ultimas duas décadas, a propria categoria tem levantado debates acerca das
atribuicdes dos(as) profissionais de Psicologia na Saude Coletiva. Reclama-se que, no geral,
0 arranjo das politicas de satde nao apresenta uma definic¢éo clara do papel do(a)
psicologo(a) nos diversos pontos de atencao do SUS (Bding et al., 2009). Diante disso, o
indicativo de fortalecimento das acdes de SM no nivel da AB tem potencializado as incursdes
desse(a) profissional nas politicas publicas, servindo como um dos principais motes para a
ressignificacdo do fazer psicologico em salide, o que inclui problematiza¢Ges fundamentais
em torno da clinica psicoldgica. As proximas sec¢des sequirdo explorando informacdes e
criticas a esse respeito, enfatizando a trajetoria da Psicologia na AB, a interface entre elae a
SM na AB, a historia do NASF-AB como servigo estratégico para a atuacdo do(a)
psicologo(a) na AB e o atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, como
chance de democratizacdo do acesso a assisténcia psicoldgica e de reformulacdo da clinica.
Rotas da Psicologia na Atencao Basica

Segundo o texto da Portaria da PNAB (2017), a AB é um conjunto de a¢Ges
individuais, familiares e coletivas de satde, desenvolvidas por uma equipe de composi¢do

multiprofissional, em um territorio® definido e guiadas pelas necessidades deste territorio,

8Como nogéo que sustenta uma das diretrizes da PNAB, entende-se por territério a unidade geografica em
constante (trans)formacdo onde as tramas da vida humana acontecem e para a qual as a¢fes descentralizadas do
SUS devem se voltar. Adota-lo como referéncia dinamiza a atuagdo em sadde publica, possibilitando o
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envolvendo promog&o, prevencao, protecao, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducéo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia. Como principal porta de entrada do SUS e com a
tarefa de contribuir para uma gestdo em salde qualificada, a AB é o centro da comunicagéo
na Rede de Atencio a Saude (RAS)®, coordenando o cuidado integrado e ordenando os
servigos ofertados por esta rede. Em decorréncia de sua nomenclatura, ndo € incomum que a
AB seja entendida como elementar, minima ou simploria. Entretanto, estima-se que nesse
nivel de atencdo podem ser resolvidos 80% dos problemas de satide da populacao
(Organizacdo Mundial de Satde [OMS], 1978 como citado em Campos, Gutiérrez, Guerrero
& Cunha, 2008; Organizacdo Pan-Americana de Saude [OPAS], 2018).

Como integrante estratégica do projeto ético-politico do SUS, a AB assume a
responsabilidade sanitaria pelos territorios onde suas equipes atuam e carrega 0 COmpromisso
de reorientar modelos de atencdo oriundos da racionalidade biomédica, considerados
hegeménicos no Brasil (Paim, 2008). Em vez de s6 tratar doencas ou condic6es especificas,
diz-se que os(as) profissionais da AB, sustentados(as) pela perspectiva biopsicossocial de ser
humano e sem perder de vista 0s condicionantes sociais das experiéncias de salde-
adoecimento, devem cuidar de pessoas, legitimando compreensGes ampliadas do processo
salide-doenca e do cuidado. Pelo menos no ambito do discurso, o alargamento dos fenémenos
de interesse e objetos de estudo do setor da saude se mostra bem colocado. Destarte, a AB
“ndo emerge como uma area qualquer de atuagdo da(o) psicologa(o), mas como Uma area em
que se estdo construindo as principais expectativas do campo da salde, que sejam voltadas a

mudanca de uma racionalidade em saude” (CFP, 2019, p. 23).

desenvolvimento de estudos sociais, econdmicos, epidemioldgicos, assistenciais, culturais e identitarios, no
intuito de ampliar a compreensdo das experiéncias individuais e coletivas de salde-adoecimento-cuidado e
responder efetivamente as necessidades de salde especificas de cada comunidade (Portaria da PNAB, 2017).
°De acordo com o MS, de diferentes densidades tecnoldgicas, as RASs sdo arranjos organizativos de agdes e
servigos de salde, que, conectadas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado, um dos principios do SUS (Portaria da RAS, 2010).
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Desde a entrada da Psicologia nesse nivel de atencdo que a produgdo do conhecimento
psicoldgico vem respondendo a provocacdes e, por conseguinte, sofrendo reconfiguracdes.
Inicialmente, diante do engajamento da categoria nos movimentos da RPB e na Luta
Antimanicomial, quando alocados(as) na AB, os(as) psicélogos(as) eram convocados(as)
especificamente a atencéo clinica ambulatorial aos(as) egressos(as) de hospitais psiquiatricos
(em sua maioria, pessoas com diagnosticos de transtornos mentais graves e persistentes)
(CFP, 2019). Esse direcionamento para o atendimento clinico individual, associado a tradicéo
dos cursos de Psicologia existentes no pais a época, de formar profissionais liberais para 0s
consultodrios particulares, confrontava a proposta de cuidado territorializado da AB. Para
Baing et al. (2009), existiam certas limitac6es na formacdo em Psicologia, que contribuiam e,
provavelmente, continuam a contribuir com a manutencéo de modelos tradicionais de
atencdo, avaliados, na conjuntura atual, como ineficazes, em virtude das necessidades de
saude-adoecimento da populacédo e das préprias responsabilidades conferidas a AB.

Em um levantamento realizado no ano de 2008, pelo Centro de Referéncia Técnica
em Psicologia e Politicas Publicas (CREPOP), os(as) psicologos(as) ja identificavam vazios
curriculares relativos a atuacdo junto as politicas publicas e, em especial, ha Saude Coletiva.
Eles(as) apontaram que tal déficit se constitui como fonte permanente de desafios a serem
enfrentados, por exemplo, no cotidiano de trabalho na AB (CFP, 2019). Prova disso € que,
mesmo com um vasto repertorio de intervengdes possiveis de serem executadas na AB (como
oficinas, grupos terapéuticos, visitas domiciliares, salas de espera, dentre outras), a maior
parte dos(as) profissionais de Psicologia segue limitada aos atendimentos clinicos
individuais, nos moldes da clinica psicoldgica tradicional (Campos & Guarido, 2007). E certo
que, tendo a categoria chegado a AB h4, relativamente, pouco tempo, as diretrizes

operacionais para este nivel de atencdo ainda estdo em fase de invengdo (Bding et al., 2009).
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Contudo, a reprodugdo indiscriminada de préaticas descontextualizadas acaba por
descredibilizar a ciéncia psicoldgica, exigindo que revisdes basicas sejam priorizadas.

Dessarte, Dimenstein (2001) defende que “é preciso uma reconstrucéo da
subjetividade dos trabalhadores do campo da satde, bem como alterar a cultura
organizacional hegemdnica, sendo esse, entdo, o grande desafio que a Reforma Sanitaria
enfrenta no pais” (p. 58). Por isso, caracterizar e contextualizar o fazer da Psicologia na AB ¢
uma tarefa que urge, em funcéo dessa incorporagao recente da categoria a carreira em saide
publica e porque, entre todos os locais de atuacdo previstos até o0 momento pelas politicas de
salde, a AB tem se mostrado aos(as) psicologos(as) e aos(as) gestores(as) como 0 mais
desconhecido (Trindade & Teixeira, 2000). Ainda, o projeto politico da AB assume como
indissociavel a relacdo entre saude e desenvolvimento social, pressupondo melhorias sociais
amplas, com ac¢0es intersetoriais para 0 combate as desigualdades sociais em saude (Tesser,
Norman & Vidal, 2018), o que reitera um dilema vivido pela ciéncia psicoldgica: a integracéo
da dimensdo social a clinica.

Por assim dizer, o encontro com os servi¢cos de AB tem aproximado a Psicologia de
uma realidade da qual, por longo periodo, manteve-se distante. A chance de fazer diferente,
questionando os proprios aparatos tedricos e instrumentos de trabalho, tem pressionado o0s(as)
profissionais da area a imprimirem outras atitudes. Para Dimenstein (2011):

O trabalho nesses contextos nos coloca em contato direto com pessoas expostas a um

cotidiano de miséria, desprotecdo e violéncia e nos pde face a face com nossos limites.

Assim, somos langados em experiéncias abismais, encontramos realidades estranhas

gue marcam definitivamente nossa sensibilidade. Mas, apesar de todos os

questionamentos ja operados em relagdo as préaticas dos psicologos nesses contextos,
seja em servicos técnico especializados, em estabelecimentos ou programas de

cuidado a salde e protecédo de direitos, seja nas demais atividades gerenciais e de
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regulacéo dessas politicas, ainda se mantém vigoroso o classico modus operandi de

atuacdo no campo social (p. 162).

Nesse sentido, é imprescindivel a uma performance responsavel na AB que o(a)
psicologo(a) esteja atento(a) e sensivel aos sofrimentos ético-politicos das pessoas, frutos de
opressdes das mais variadas ordens (género, sexualidade, cor ou raca, classe social etc.),
ressignificando posturas naturalizadas e, por que ndo dizer, ultrapassadas. Face aos
investimentos na transformacdo dos modelos de atencdo em salde, garantindo, de uma vez
por todas, a ampliacdo da compreensao de satde-adoecimento que norteia a profissao, para
além de abordagens individuais, o arsenal da ciéncia psicolégica deve contemplar o cuidado
do e no plano publico da coletividade (CFP, 2019). Portanto, o exercicio da Psicologia na AB
requer que paradigmas como o da promocéo da saude seja adotado como ancora central,
superando a famigerada auséncia de preparo do(a) psicélogo(a) para atender demandas de
sofrimento psiquico de base eminentemente social e, como consequéncia, conquistando novas
representacdes do lugar da categoria na AB, em especifico, e nas politicas de satde, no geral.
Acerca da Interface entre Psicologia e Saude Mental na Atencéo Basica

Como principio do SUS, a integralidade alinha todas as politicas de saude que d&o
margem ao exercicio da Psicologia na AB. Essa condicdo implica, entre outras orientacdes,
que as intervencdes psicologicas envolvam mais que 0s aspectos psiquicos e nao se
restrinjam ao cuidado de pessoas em situacdo de adoecimento mental. Espera-se por
contribuicdes desse nucleo de saber nas mais variadas areas tematicas, tais como: Salude da
Crianca, do Adolescente e do Jovem; Saude da Mulher; Saude do Idoso; Saude do
Trabalhador; Saude Bucal (SB) etc. No entanto, a dimensdo da SM na AB, pelo viés da

Atencéo Psicossocial?, tem conformado um cenario privilegiado ao langamento de préticas

1°No Brasil, vem se revelando tendéncia nomear de Atencédo Psicossocial o paradigma que, sob os ideais da
RPB, redimensiona a compreensao da loucura e propde estratégias inovadoras para um cuidado em SM em rede.
Nesse sentido, falar com base na Atengdo Psicossocial é dizer mais do que sobre a presenga ou auséncia de
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transformadoras, refletindo, de maneira singular, na ampliacéo do repertério técnico do(a)
psicologo(a) para a atuagdo neste nivel de atengdo (Dimenstein & Macedo, 2012). Em outras
palavras, mesmo que a Psicologia na satde seja mais do que SM, é via SM que 0s(as)
profissionais da area tém encontrado as melhores oportunidades de reinvencao da praxis
psicoldgica para uma atuagdo contextualizada na AB.

A SM esta entre os temas mais relevantes para a saude publica brasileira,
considerando principalmente a transicéo epidemioldgica vivida pela populacdo local nos
altimos anos, a qual atribui peso significativo aos transtornos mentais na carga de agravos
incapacitantes e de longa duracdo (OPAS, 2018). Os avancos cientificos tém sugerido que, de
modo analogo a quadros de outras ordens, esses transtornos derivam de uma complexa
interacdo biopsicossocial e, apesar do conhecimento sobre eles ser inesgotavel, ja se tem
informacdes e capacidade técnica suficientes para reduzir os impactos negativos que geram
em todo o mundo (OMS, 2001). Na carga global de doencas, 0s transtornos mentais
respondem por 12% do conjunto. Pesquisas realizadas tanto em paises desenvolvidos como
em paises em desenvolvimento demostraram que, ao longo da vida, acima de 25% das
pessoas sdo acometidas por um ou mais transtornos mentais (Almeida-Filho et al., 1997 como
citado em OMS, 2001; Regier et al., 1988 como citado em OMS, 2001; Wells et al., 1989
como citado em OMS, 2001).

Diante desse panorama, o Brasil vem sendo caracterizado como uma nagdo com
elevado nimero de pessoas convivendo com adoecimento psiquico, dada a estimativa de que
de 19 a 30% de sua populacdo tenham algum transtorno mental. De acordo com a gravidade e

a cronicidade, demandando cuidados continuos, que exigem uma rede assistencial densa,

transtornos psiquicos (Miranda & Cabral, 2016). A Atencdo Psicossocial, na verdade, como descreve Yasui
(2009), “refere-se & ousadia de inventar um novo modo de cuidar do sofrimento humano, por meio da criagéo de
espacos de producéo de relagGes sociais pautadas por principios e valores que buscam reinventar a sociedade,
constituindo um novo lugar para o louco. Isto implica em transformar as mentalidades, os habitos e costumes
cotidianos intolerantes em relagdo ao diferente, buscando constituir uma ética de respeito a diferenga” (p. 3).
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diversificada e efetiva, é provavel que 6% dos(as) brasileiros(as) tenham um transtorno
mental grave e 3% tenham um transtorno mental persistente (Mello, Mello & Kohn, 2007).
Além disso, segundo dados do MS, de 10 a 12% da populacéo brasileira ndo sofrem
transtornos mentais graves, entretanto, precisam de atengdo em SM na forma de consulta
médico-psicoldgica, aconselhamento, grupo de orientacdo, dentre outras ofertas (Brasil,
2005). Na ultima década e meia, houve um alargamento expressivo do acesso a assisténcia
em SM vias politicas publicas no pais, multiplicando, inclusive, acdes intersetoriais em prol
da inclusédo social pelo trabalho, da assisténcia social e da promocéo de direitos (Brasil,
2015).

Particularmente, a realidade de uma equipe de Atencao Bésica (eAB) demonstra que,
no dia a dia, ela se depara com problemas de SM, o que requer que atue desde a prevencéo de
agravos até a garantia da integralidade e da longitudinalidade do cuidado a pessoas que
atravessam experiéncias de adoecimento psiquico (em especial, aquelas que vivenciam
quadros menos graves). Os primeiros estudos nacionais que discutiam a integracdo da SM
com a AB foram publicados ainda na década de 1990 (CFP, 2019), evidenciando a funcéo
primordial deste nivel na concretizacdo de uma mudanca paradigmatica, ja que possibilita
que profissionais de satde se embrenhem nos movimentos de vida das pessoas e comunidade,
bem como apontando que o territorio € um lugar potente de cuidado em SM (Brasil, 1997).
Dos anos 2000 em diante, identificam-se diversas investidas governamentais com o objetivo
de estruturar um modelo de atencdo a SM na AB, aumentando, sobretudo, o acesso das
pessoas com transtornos leves e transitorios aos servigos (Gama, Onocko-Campos & Ferrer,
2014).

Dados de 2003 permitem afirmar que, no inicio deste século, pelo menos 56% das

eABs ja realizavam alguma agéo voltada & SM, levando & compreensdo de que grande parte
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das pessoas com transtorno mental comum (TMC)*! era assistida nesta esfera do SUS (Brasil,
2003). Pelo mundo afora, embora haja variagdes na prevaléncia entre os paises, em torno de
24% das pessoas atendidas na APS tém algum tipo de transtorno mental, quer isoladamente
ou concomitante a uma ou mais enfermidades de outras classes. Entre os diagndsticos mais
comuns, tem-se: transtorno depressivo, distarbio de ansiedade generalizada e transtorno
decorrente do uso problematico de alcool e outras drogas (OMS, 2001). Com o crescente
manejo de situacdes envolvendo transtornos mentais na AB, acredita-se que uma quantidade
maior de pessoas venha a ser acolhida, evitando situacdes de negligéncia, prevenindo
tratamentos improprios ou ndo especificos e proporcionando atencdo mais pormenorizada,
que interfira verdadeiramente nos condicionantes de salde do territorio (Brasil, 2010a).
Porém, para que esses bons resultados sejam alcangados, torna-se indispensavel
aos(as) profissionais da AB o desenvolvimento de habilidades essenciais a assisténcia em SM
na perspectiva da Atencdo Psicossocial. Entende-se que o atendimento a pessoas com
problemas de SM é uma tarefa complexa e que, por isto, nem sempre as eABs estdo
preparadas para oferta-lo, privando a populacao de a¢6es integrais efetivas (Boing et al.,
2009). Destarte, € com uma formacéo cuidadosa em salde que se garantira o melhor uso dos
conhecimentos e técnicas disponiveis (OMS, 2001), despertando os(as) profissionais para a
criacdo de respostas aos hiatos que participam deste cenario. E mister que a SM seja abarcada
nos programas formativos desde a graduacdo, sem perder de vista a conducgdo de processos de

Educacdo Permanente em Saude (EPS) que enfoquem a qualificacdo da assisténcia a pessoas

110 conceito de TMC foi proposto por Goldberg e Huxley (1992) e refere-se a quadros de adoecimento psiquico
que apresentam sinais ndo psicoticos (insdnia, fadiga, sintomas depressivos, irritabilidade, esquecimento,
dificuldade de concentracdo e queixas somaticas), que limitam as pessoas em suas capacidades funcionais, mas
ndo preenchem os requisitos para os diagndsticos previstos no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM). Frequentemente encontrados na comunidade, os TMCs respondem por altos custos sociais e
econdmicos, pois constituem causa importante de dias perdidos de trabalho e elevam substancialmente a
demanda dos servigos de satde (Ludermir & Melo, 2002). No geral, as a¢bes da AB voltadas a SM se
comprometem principalmente com a identificacdo e o cuidado dos casos de TMC (Brasil, 2017).
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com diagndstico de transtorno mental em todos os servi¢cos das RAS e, em particular, na
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).

Instituida no ano de 2011, a RAPS materializa esfor¢cos da RPB e da Luta
Antimanicomial, recuperando elementos cruciais a transformacéo ainda em curso do modelo
de atencdo em SM e, paralelamente, refutando préaticas que reduzem as experiéncias da
loucura e do uso problematico de alcool e outras drogas a nocao de doenca. Ela integra o
SUS, envolvendo estabelecimentos de todos os niveis de atencdo (Portaria da RAPS, 2011,
2017%?). Como uma rede estratégica de servicos que se conectam via referéncia e
contrarreferéncia’®, orientada pelos DH, assume o compromisso ético-politico de garantir o
acesso e a qualidade da assisténcia em SM a partir do paradigma da Atencao Psicossocial. No
tecer dos fluxos dessa rede, os pontos de atencdo de base territorial e comunitaria devem ser
priorizados. E o caso da AB, que, caracterizada como Componente | da RAPS, tem o
compromisso de promover SM e prevenir sofrimentos e adoecimentos psiquicos,
solucionando as necessidades possiveis (incluindo urgéncias) e direcionando as demais, de
modo corresponsavel, aos outros componentes (Brasil, 2017).

Atualmente, apesar da inegavel expansdo dos repertdrios técnicos, essa aposta do
cuidado em SM em rede, com énfase na AB, ainda se mostra desafiadora (Bding et al., 2009).
Em meio as muitas dificuldades que acompanham o cotidiano das politicas publicas de salde,

0 exercicio da Psicologia em interface com a SM na AB, por exemplo, ndo é tranquilo,

12Até 2017, valeu a prescricdo de que o hospital psiquiétrico, dadas as razdes histéricas (praticas de excluséo,
aprisionamento, silenciamento, negagéo de direitos etc.), ndo compunha a RAPS (Brasil, 2017). Contudo, com
essa Portaria da RAPS (2017), entre outras medidas arbitrarias e de afinagdo manicomial, o governo reinsere o
hospital psiquiatrico no rol das instituicGes que devem prestar servi¢os as pessoas com necessidades de SM.
Ancorado na perspectiva antimanicomial do cuidado em liberdade, o presente trabalho ndo legitima as
alteracGes que, sem amplo debate e a contragosto dos movimentos sociais, foram realizadas no arranjo da RAPS
em 2017.

13Referéncia e contrarreferéncia sdo mecanismos que compdem o processo de trabalho em satide no SUS,
favorecendo a troca de informacdes sobre 0s casos e 0 compartilhamento de responsabilidades entre
profissionais de diferentes pontos de atencéo, a fim de qualificar o itinerario das pessoas que buscam ajuda no
sistema e facilitar a continuidade do cuidado. Na opinido de Andrade e Francischetti (2019), referéncia e
contrarreferéncia se configuram como ferramentas indispensaveis para a garantia da integralidade em satde.
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mesmo que o(a) psicélogo(a) seja comumente reconhecido(a) como especialista na temética
(Cintra & Bernardo, 2017). “Para a atuacao do psicologo na atencdo primaria e satde mental,
falta, muitas vezes, orientacéo e direcionalidade ao trabalho que apontem em um sentido
diverso daquele ja conhecido e desgastado” (Dimenstein, 2011, p. 171). Nessas
circunstancias, o CFP (2019) defende que a tarefa primordial da Psicologia é movimentar a
praxis, disparando perguntas que provoguem desnaturalizacdes na construgédo de projetos
individuais e coletivos de cuidado, tornando o(a) profissional da area um(a) agente
estratégico(a) na operacionalizacdo de uma politica antimanicomial também dentro da AB.

Né&o se deve esquecer que foi a RPB que convocou a Psicologia a essa empreitada.
Logo, € arraigada em paradigmas como o da Atencao Psicossocial e nutrindo ferramentas
como a RAPS que a categoria precisa bem exercer sua funcao e seguir lutando por melhorias.
Nessa perspectiva, imersos(as) no cotidiano de trabalho do SUS, com destaque aos transitos
agitados pela AB, na trilha pela reinvencao do modelo de atencdo em SM, cabem aos(as)
psicologos(as), inevitavelmente, as disputas por espacos concretos e simbdlicos de insercao
das pautas reformistas e antimanicomiais, com o objetivo maior de fortalecer praticas sociais
em salde equanimes e, por assim dizer, impedir retrocessos que ameacem violar o direito a
salde da populacdo. Nessa seara, propostas como a do NASF-AB oportunizam a ciéncia
psicoldgica experiéncias teorico-praticas impares, desvelando arranjos clinico-politicos
consonantes com a ampliacdo e a democratizacdo do acesso a assisténcia psicoldgica.
O Lugar Cativo da Psicologia no Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo
Bésica

No ano de 1994, o MS do Brasil, em resposta a crise dos modelos de atengédo
impulsionada pela RSB e seus desdobramentos, implantou, na AB, o famoso Programa Saude
da Familia (PSF). Embora rotulado como programa, desde sua inauguracao, o PSF fugia a

concepcao usual dos demais programas de autoria do governo federal, dado que néo se
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propunha a uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos servi¢os. Em vez disso,
despontava como uma iniciativa organizadora da AB, questionando a légica hospitalocéntrica
de ordenamento da rede de salde e enfocando o fortalecimento do primeiro nivel de atencdo
como principal porta de entrada do SUS. Entendido como uma proposta substitutiva, de
dimensoes técnica, politica e administrativa inovadoras, o PSF se dirigiu a populacéo a partir
de critérios diferentes dos que vinham sendo adotados, exprimindo a importancia de uma
perspectiva humanizadora das ac¢6es de cuidado, que fosse capaz de traduzir a nogédo de saude
como direito de todos(as) e dever do Estado, tal como pautada na CF (Brasil, 1997).

A familia, diretamente do ambiente em que vive, tornou-se o fenbmeno precipuo de
interesse da AB orientada pelo PSF. Esse redirecionamento transmutou interpretacdes acerca
do processo saude-doenca, questionando incisivamente praticas individualizantes,
biocentradas e curativistas e requisitando exame atencioso dos aspectos que influenciam
positivamente a salde (Boing et al., 2009). Mais que delimitacdo geografica, o territdrio no
qual sdo tecidas as relac@es intra e extrafamiliares foi afirmado pelo PSF como l6cus de
atuacdo das eABs, guiando-as, por meio das necessidades individuais, familiares e coletivas
presentes, no planejamento e na execucao dos planos de saude locais, a fim de possibilitar
prevencdo de agravos, restauracdo da saude e, sobretudo, melhores condi¢des de vida. Nesse
sentido, “0 PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a criagdo de lagos
de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais de saude e a populacdo”
(Brasil, 1997, p. 7), devendo se comprometer integralmente com as pessoas que residem na
area de abrangéncia das unidades de salde que o adotam.

Como um projeto que requeria certa complexidade tecnoldgica para a producao do
conhecimento em saude, para o desenvolvimento de habilidades de cuidado e para a mudanca
de atitudes frente a transi¢cdo de modelo de atengéo esperada, a adesdo ao PSF desafiava

os(as) profissionais da AB a um olhar técnico e politico mais ousado, que atravessasse 0s
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muros das unidades e penetrasse genuinamente nos meios onde as pessoas viviam,
trabalhavam e constituiam seus relacionamentos (Brasil, 1997). Com o passar do tempo, esse
programa cresceu e consolidou-se como recurso fundamental para a reorganizacao da AB, de
modo que, no ano de 2006, no texto da primeira Portaria da PNAB, 0 governo se posicionou,
estabelecendo que ele seria a estratégia prioritaria do MS para a condugéo dos trabalhos no
nivel primario de atencdo do SUS, passando a chama-lo de ESF. Em dezembro de 2020,
existiam 43.286 equipes qualificadas como equipe de Saude da Familia (eSF) espalhadas por
todo o pais (Brasil, 2021), atendendo de 2.000 a 3.500 pessoas cada (Portaria da PNAB,
2017), cobrindo aproximadamente 64% da populacéo brasileira (Brasil, 2021).

Conectada a uma Unidade Basica de Saude (UBS) ou Unidade Basica de Saude da
Familia (UBSF) (como frequentemente sdo apelidadas as UBSs estruturadas pela ESF), uma
eSF minima dispde de médico(a) (preferencialmente da especialidade Medicina de Familia e
Comunidade), enfermeiro(a) (preferencialmente especialista em Saude da Familia), auxiliar
e/ou técnico(a) de Enfermagem e agente comunitario(a) de satude (ACS). Para complementar
esse quadro, sdo facultadas as participacGes de agente de combate as endemias (ACE) e
profissional de SB, como dentista (preferencialmente especialista em Saude da Familia) e
auxiliar ou técnico(a) em SB (Portaria da PNAB, 2017). Diante desse arranjo organizacional,
no ano de 2008, 14 anos apds a introducdo da ESF na AB, almejando a ampliacdo de sua
abrangéncia, sua resolutividade e seu cardapio de ofertas, o0 MS criou o Nucleo de Apoio a
Salde da Familia (NASF) (Brasil, 2010a; Melo, Miranda, Silva & Limeira, 2018; Portaria de
criacédo do NASF, 2008).

Como um servico volante ou sem sede fixa, um NASF deveria promover salde e
produzir cuidado de forma inovadora, prezando pelos principios e diretrizes relativos a AB, a
saber: interdisciplinaridade; intersetorialidade; EPS; territorializagéo; integralidade; controle

social e participacdo popular; educacdo popular; promocgéo da satde e humanizacao (Brasil,
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2010a). Na época, sob forte influéncia de experiéncias municipais, 0 matriciamento ou apoio
matricial'* foi apresentado como eixo definidor da I6gica de trabalho em equipe
multiprofissional do NASF, estando no rol das &reas de conhecimento que poderiam compor
tal equipe a Educacdo Fisica, a Farméacia, a Fisioterapia, a Fonoaudiologia, a Nutricdo, a
Psicologia, o Servico Social, entre outras. Com isso, esperava-se do NASF uma atuacéo
colaborativa junto as equipes de referéncia (termo técnico que designa as eSFs vinculadas ao
NASF, de acordo com o apoio matricial) e que fosse capaz de oferecer tanto retaguarda
clinico-assistencial a populagdo adscrita®® a estas equipes de referéncia quanto suporte
técnico-pedagogico aos(as) profissionais que faziam parte delas (Brocardo, Andrade, Fausto
& Lima, 2018).

Para 0 andamento do processo de trabalho no NASF, bem como para o preenchimento
de seu cardapio de acgdes, diversas tecnologias poderiam ser aproveitadas, entre elas: reuniao
de equipe; andlise de conjuntura (com foco na identificacdo das necessidades de salde das
populacdes adscritas); planejamento estratégico; clinica ampliada; projeto terapéutico
singular (PTS); projeto de saude no territério (PST); Programa Salde na Escola (PSE);
discusséo de caso; atendimento individual; atendimento compartilhado; visita domiciliar;
grupo terapéutico e sala de espera. Nesse quesito, segundo suas primeiras diretrizes, a
insercdo do NASF nos territorios, além de considerar os resultados das analises de

conjuntura, deveria se orientar a partir de nove areas estratégicas: 1) Saude da Crianca, do

YFormulado por Campos (1999), a fim de contribuir, inicialmente, com o processo de integragdo da SM a AB, o
apoio matricial “é¢ um novo modo de produzir saide em que duas ou mais equipes, num processo de construgdo
compartilhada, criam uma proposta de intervencéo pedagdgico-terapéutica” (Chiaverini, 2011, p. 13). Dentre
outros objetivos, o apoio matricial propde mudar a I6gica tradicional dos sistemas de salde (de
encaminhamentos, referéncias e contrarreferéncias, protocolos e regulacdes), dinamizando a comunicagéo entre
os profissionais, entre as equipes e entre os diferentes pontos de atencdo do SUS. Ainda, como tecnologia de
apoio a gestdo do trabalho em salde, o apoio matricial facilita a ampliacdo da clinica (Campos & Domitti,
2007).

5Populagdo adscrita é uma diretriz da PNAB que, por definicdo, refere-se a “populagio que esta presente no
territério da Unidade Bésica de Salde, de forma a estimular o desenvolvimento de relagdes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populagdo, garantindo a continuidade das agdes de salde e a
longitudinalidade do cuidado” (Portaria da PNAB, 2017, para. 116).
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Adolescente e do Jovem; 2) Reabilitacdo/Saude Integral da Pessoa Idosa; 3) Alimentagéo e
Nutricdo; 4) Servico Social; 5) Saude da Mulher; 6) Assisténcia Farmacéutica; 7) Atividade
Fisica/Praticas Corporais; 8) Préticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS) e 9)
SM (Brasil, 2010a).

Em consonancia com os objetivos desta dissertacdo, sem qualquer menosprezo pelas
demais areas, cabe aqui destacar o quanto fortificar a capacidade da AB, ordenada pela ESF,
para exercer protagonismo na SM se mostrava desafiador nos niveis técnico e institucional no
momento da eleicdo das areas estratégicas do NASF. Profissionais desse servico, junto as
equipes de referéncia, desde o inicio desta historia de parceria, assumiram o0 compromisso de
manejar situacdes relacionadas ao sofrimento e ao adoecimento psiquico, incluindo
necessidades decorrentes do uso problematico de alcool e outras drogas. Logo, em virtude da
magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais (Boing et al., 2009), explicando que a
composicao de um NASF deveria ser definida pela gestdo municipal, em dialogo com as
eSFs e observando as caracteristicas do territdrio, as primeiras diretrizes também
recomendavam que fosse garantida a presenca de pelo menos um(a) profissional especialista
em SM (da Psicologia, da Psiquiatria ou de nucleo analogo) em cada equipe (Brasil, 2010a).

A importancia de incluir questdes de SM no cotidiano da ESF é visivel nas praticas da
AB, uma vez que pessoas em situacdo de sofrimento e/ou adoecimento psiquico procuram as
UBSFs corriqueiramente. As queixas ligadas a SM sdo as mais variadas, sinalizando o quanto
as eSFs precisam estar preparadas para oferecer um cuidado efetivo neste ambito (Coimbra,
Oliveira, Vila & Almeida, 2005). Em um municipio pequeno, que ndo conta com o suporte
especializado de um Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), por exemplo, e que,
consequentemente, tem as demandas de SM atendidas majoritariamente pela AB, reforga-se o
caréter estratégico da insercdo de um(a) profissional especialista em SM no NASF, a fim de

que sejam emitidas respostas mais resolutivas a populagéo (Brasil, 2017). Para Boing et al.
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(2009), a ESF, balizada pelos principios da integralidade, da interdisciplinaridade, da
intersetorialidade e da territorialidade, acaba por configurar um campo estratégico de
producdo de novos modos de cuidar em SM, disponibilizando a populagdo arranjos potentes
como o NASF.

Em 2017, com a segunda revisio da PNAB®® (Portaria da PNAB, 2017), 0 nome
NASF mudou para NASF-AB. Essa atualizacdo deu brecha para que as eABs nao orientadas
pela ESF também pudessem ser equipes de referéncia e reforgou a definicéo tedrico-técnica
de que o NASF-AB néo era porta de entrada e nem poderia executar seu trabalho de modo
independente das equipes minimas da AB. Em vez de atuar como equipe de apoio matricial
estrangeira aos territorios, ficou mais do que claro que o NASF-AB deveria ampliar 0s
recursos humanos e tecnologicos das eSFs e eABs, criando intimidade com as populacGes
adscritas e cuidando de modo compartilhado com os(as) profissionais lotados(as) nas UBSs e
UBSFs. Em 2019, contudo, novas alteracfes sao impostas. A transicdo entre governos
federais vivida pelo Brasil fez com que o pais empossasse um grupo politico com interesses
assumidamente privatistas e na contramdo do fortalecimento de modelos de atencdo como a
ESF. Tal fato estimulou modificacdes expressivas no esquema de financiamento da AB,
atingindo negativamente o NASF-AB, sem amplo debate e a contragosto da maioria dos(as)
sanitaristas (Stevanim, 2019).

Em novembro de 2019, com a publicacdo da Portaria do novo modelo de
financiamento da APS/Programa Previne Brasil, ficaram decretados o fim da verba de custeio
direto do NASF-AB e a revogacao de todos os seus documentos regulamentadores,
ameacando a continuidade do apoio matricial dispensado na AB, bem como o lugar que a
Psicologia havia conquistado neste campo. O Brasil fechou 2019 com 5.759 equipes do

NASF-AB (Brasil, 2021), articulando, em todas as regibes, acdes de promog¢éo da saude e

18A primeira revisdo da PNAB se deu no ano de 2011 (Portaria da PNAB, 2011).
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prevencéo de agravos, melhorando a capacidade resolutiva do SUS e a qualidade de vida da
populacdo. No mesmo ano, o CFP declarou que a referéncia de atuacéo dos(as) profissionais
de Psicologia na AB estava atrelada a entrada da categoria no NASF-AB. Isso porque, uma
década depois da criacdo desse servico, constatou-se que o0 nimero de psicologos(as)
ofertando apoio a ESF tinha aumentado substancialmente, consolidando o nivel primario
como uma das principais portas de entrada da profissdo no SUS. Segundo levantamento do
MS, 329 psicologos(as) atuavam no NASF-AB em seu ano de inauguracgéo (2008) e, em
2018, o guantitativo passou a 5.523, expressando um crescimento exponencial (CFP, 2019).

No tocante a SM, a participacdo de psicélogos(as) no NASF-AB vinha contribuindo
ativamente para a superacao do hiperespecialismo, da medicalizacao e do isolamento
histdrico da assisténcia, vencendo préaticas que estigmatizam e excluem as pessoas que
atravessam uma experiéncia de adoecimento psiquico (OPAS, 2018). Todavia, nenhum feito
exitoso impediu que, no ano de 2020, em Nota Técnica sobre o NASF-AB e o Programa
Previne Brasil, 0 MS declarasse oficialmente que novos NASF-ABs ndo poderiam ser
credenciados. Com isso, 0s municipios com equipes vigentes foram desobrigados a
manterem-nas ao passo que foi facultado o cadastro de uma proposta substitutiva, a equipe do
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Primaria (eNASF-AP) (Portaria de
redefini¢do do registro das Equipes de Atencdo Primaria e SM, 2020), sem disponibilizar, no
entanto, qualquer referéncia normativa que iluminasse a organizacao deste outro processo de
trabalho ou mesmo verba de custeio especifica para financia-lo.

Ainda, caso preferissem, ficou factivel as gestdes municipais a introdugdo na AB de
profissionais das categorias que anteriormente compunham o NASF-AB, sem que estes(as)
fizessem parte de uma eNASF-AP, o que quer dizer que areas de conhecimento ndo previstas
pela estrutura minima das eABs ganharam a chance de atuar de forma isolada, vinculadas a

uma eAB ou a um conjunto delas, a uma eSF ou a um conjunto delas ou mesmo a toda a AB,



84

0 que desmobilizou 0 modelo do apoio matricial. Até 0 momento da escrita deste documento,
0 cenério em questdo ndo se reconfigurou. Fatidicamente, muitos municipios optaram pela
dissolucgdo de suas equipes do NASF-AB, redirecionando e até abandonando os esfor¢os
dispensados ao fortalecimento da AB na perspectiva da ESF. Quanto as eNASF-APs, sabe-se,
informalmente (porque ndo ha dados do MS sobre elas), que, na auséncia de diretrizes,
resistem aos duros golpes que a ESF vem sofrendo, ora resgatando experiéncias exitosas do
NASF-AB, ora reproduzindo antigos mecanismos dos servicos ambulatoriais.

Como visto, a criacdo do NASF-AB € que tornou possivel, no plano legal, a
permanéncia do(a) psicologo(a) na AB (CFP, 2019). Leite et al. (2013) defendem, inclusive,
que o lugar cativo da Psicologia nesse nivel de atencéo se firmou devido ao alto indice de
demanda em SM nas comunidades em situacdo de vulnerabilidade social, as quais tiveram o
acesso a assisténcia psicologica expandido com a ESF e o NASF-AB. Portanto, a relacdo da
Psicologia com a AB é profundamente marcada pelo projeto politico que foi 0o NASF-AB,
“por assentar um modo efetivamente diferente de entender o lugar da(o) psicologa(o) e sua
relacdo com o trabalho” (CFP, 2019, p. 4). Tal iniciativa ndo s6 proporcionou a categoria
outras vagas no grande mercado de trabalho que é 0 SUS como a aproximou de pessoas e
grupos outrora negligenciados, democratizando o uso de seus conhecimentos e tecnologias e,
como consequéncia, invocando uma reflexdo imprescindivel a respeito de sua praxis.

A proposta da Psicologia se localizar na AB, no ambito do NASF-AB, compondo o
conjunto de politicas que mantinham o SUS funcionando, fugia ao que tradicionalmente se
aprende em seu curso de graduacdo. Olhar para o territorio e suas formas plurais de producéo
de vida por meio do filtro do apoio matricial vinha ajudando a ciéncia psicoldgica a
vislumbrar novas maneiras de enfrentamento dos imperativos contemporaneos que
circunscrevem as necessidades de saude das pessoas (CFP, 2019). Nesse viés, a intervencao

clinica na modalidade individual, parte do cardapio de acGes do NASF-AB, teve grandes
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chances de se reinventar enquanto o servigo durou. Por isso, ainda que sejam imprecisos, na
conjuntura atual, os limites e possibilidades de oferta do atendimento individual de Psicologia
na AB, a presente pesquisa, iniciada quando os NASF-ABs eram vigentes e crescentes,
resistiu aos desmandos do governo federal e seguiu estudando produc6es do NASF-AB e da
Psicologia no NASF-AB, com foco nos atendimentos individuais.
O Atendimento Individual de Psicologia via Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencao Basica como Dispositivo Para uma Clinica Psicoldégica Ampliada

A propria histéria da Psicologia na clinica narra o quanto a representacdo do(a)
psicologo(a) no imaginario social foi se enlacando fortemente a significantes como
consultdrio, psicoterapia e elite. Muitas vezes se cometeu o equivoco de traduzir a clinica
psicoldgica como prética restrita a servigos particulares de carater ambulatorial, esquecendo-
se de que a Psicologia Clinica “¢ uma disciplina que ndo se resume a um dos seus locais de
aplica¢do” (Schneider, 2002, p. 61). N&o ¢ a toa que, desde o inicio do itinerario da categoria
nas politicas publicas de salde, seus(suas) agentes vém sendo instados(as) a outras
performances (Ferreira, 2017), mobilizados(as) a reformular a clinica a partir de
compreensdes ampliadas de saude-doenca e de cuidado. Foi assim com a participacdo da
profissdo no NASF-AB: a medida que experimentava um novo campo de trabalho, era
conduzida a perceber que suas praticas tradicionais ndo respondiam a contento aos modelos
interdisciplinares que privilegiam a atuacdo em equipe multiprofissional (Motta, 2015).

Desenvolvida com base essencialmente na abordagem individual (e individualizante)
do consultorio privado, a clinica psicoldgica chega aos servicos publicos vestida de uma certa
psicoterapia como modalidade de assisténcia que ndo alcangava as expectativas que
envolviam o SUS. Dimenstein e Macedo (2012) ratificam esse fato quando sinalizam que as
criticas as praticas psicolégicas no &mbito dos servicos publicos de saude evidenciam baixa

variedade de estratégias de cuidado, restritas a uma clinica individual voltada a ideia de cura,
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que possui raizes declaradamente privatistas e baseia-se na remissao de sintomas, na oposicao
entre normal e patoldgico e na adesdo prescritiva. Em contrapartida, essa insuficiéncia
despertou os(as) profissionais da area para a construgdo de outros arranjos, deixando-se
influenciar pelo paradigma da promocao da saude e pela perspectiva da clinica ampliada (tais
como discutidos nos capitulos anteriores), o que contribuiu, de alguma maneira, com a
democratizacdo do acesso ao atendimento clinico individual de Psicologia.

Longe de por a disposicao das pessoas assistidas o setting terapéutico ideal, porque,
muitas vezes, a comecar pela estrutura fisica para o atendimento, tudo era precario, o(a)
psicologo(a) do NASF-AB vinha cumprindo a honrada e destemida tarefa de questionar os
valores da clinica psicoldgica, valendo-se, dentre outras oportunidades, das vivéncias
permitidas pela oferta de uma tecnologia denominada, neste contexto, de atendimento
individual. O atendimento individual de Psicologia no NASF-AB, embora nas primeiras
diretrizes sobre o servico tivesse a indicacdo de acontecer excepcionalmente (Brasil, 2010a),
estabeleceu-se como ferramenta essencial para ampliacdo e garantia da terapéutica adequada
na AB, especialmente nos casos de pessoas com necessidades relacionadas a SM (Reis,
Flisch, Vieira & Santos, 2012). Logo, néo faz sentindo criticar a oferta do atendimento
individual em si, acusando a categoria de desrespeitar massivamente o carater excepcional
previsto (como frequentemente faziam os[as] proprios[as] profissionais de NASF-AB), ja que
esta agenda cumpriu uma funcao indispensavel ao atender uma demanda que seguiu, até ali,
reprimida.

Ante esse conflito tedrico-pratico, parece mais proveitoso que se pense a respeito do
modo simpldrio como o modelo tradicional de clinica psicoldgica foi transposto para o
trabalho na AB, contexto que requer uma aproximagao expressivamente mais intima com
dimensoes sociopoliticas do que a Psicologia estava acostumada. Contestar a entrada timida

do debate acerca dos problemas sociais na formacéo basica em Psicologia (Gongalves &
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Portugal, 2016), provavelmente, mais contribuird com o refinamento da abordagem clinica
individual do(a) psicologo(a) na AB que julgar indiscriminadamente a préatica do atendimento
individual via NASF-AB como estritamente ambulatorial e, por isto, inadequada ou em
descumprimento das diretrizes do servico. Sem contar que, anos depois da criacdo do NASF-
AB, o proprio Campos (2016), formulador do apoio matricial e um dos maiores defensores da
proposta, indicou que a critica absoluta a clinica de base biomédica, em muitos momentos,
deu a entender que a¢des coletivas fossem suficientes para todas as situacdes, quando nédo
sdo, fato que aponta para o papel insubstituivel das abordagens clinicas individuais.

Em vez de aquecer as discussdes em torno de uma clinica ampliada, houve uma
tendéncia a escantear abordagens clinicas como o atendimento individual (Campos, 2016).
Isso alcangou boa parte dos(as) profissionais da Psicologia, que acabou por fechar os olhos
para as reais necessidades do territorio, em cumprimento de uma diretriz que carecia de
revisdo. Sem abafar as demais responsabilidades que eram inerentes aos(as) psicélogos(as) de
NASF-AB, os(as) quais também ndo deviam viver trancados(as) em seus atendimentos
individuais, esta pesquisa se afina com a ideia de que o atendimento individual de Psicologia
na AB, via NASF-AB, além de democratizar o acesso a clinica psicoldgica, ofertando-a via
politica publica de base territorial e comunitaria, contribuiu para que esta clinica fosse
transformada, desnaturalizando posturas ultrapassadas.

Nesse enquadre, o atendimento individual de Psicologia operava como um dispositivo
(Deleuze, 1990; Foucault, 1999; Revel, 2005), desvelando as influéncias que atravessam as
histdrias de vida das pessoas atendidas, por meio das narrativas em primeira pessoa que elas
mesmas compartilhavam. Ao passo que oferecia lugar seguro para o acolhimento de dores e
sofrimentos, como dispositivo, o atendimento individual descortinava as linhas que teciam 0s
territorios geograficos e existenciais (pano de fundo as experiéncias de salde-adoecimento-

cuidado) de quem buscava assisténcia, tornando-se um lugar de producéo de sentido e
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também de criacdo de estratégias de enfrentamento das vulnerabilidades que oprimem e
impedem melhores condicOes de vida. Dessa maneira, a intervencéo clinica no formato do
atendimento individual de Psicologia facultava que os(as) psicologos(as) identificassem os
elementos psicossociais, politicos e culturais que protegiam ou expunham cada pessoa
atendida do/ao risco de adoecimento.

Para Foucault (1999), fundamentalmente heterogéneo, um dispositivo exprime as
forcas diversas que modelam a vida no plano coletivo, englobando “discursos, instituigdes,
organizacg0es arquitetdnicas, decisbes regulamentares, leis, medidas administrativas,
enunciados cientificos, proposi¢des filosoficas, morais, filantropicas™ (p. 244), isto é, os ditos
e 0s ndo-ditos que sustentam a existéncia. Por sua vez, Deleuze (1990) interpreta Foucault e
define dispositivo como um feixe de linhas, um emaranhado do qual participam questfes de
género, raca ou cor, sexualidade, classe social, crenca ou credo, orientacdo politica e muitas
outras, que ddo materialidade aos processos de subjetivacdo ou de tornar-se quem se é em um
movimento constante e infindavel de reinvencéo da subjetividade. “Essas multiplas
linhas/discursos/forcas tecem tanto o territorio geografico quanto o territrio existencial que
constitui a categorizacdo dos sujeitos, suas praticas e seus prazeres” (Peres, 2010, p. 213).

Sempre singulares, os infinitos modos como os elementos psicossociais se combinam
é que movimentam 0s processos de subjetivacdo, devendo uma clinica que se proponha
contextualizada se interessar por conhecer os elementos em si, 0s modos combinatdrios, bem
como o0s processos. Com isso, langando mao do conceito de dispositivo para pensar a pratica
do atendimento individual de Psicologia no NASF-AB, pode-se propor que a fungéo do(a)
profissional clinico(a) € “desemaranhar as linhas de um dispositivo” (Deleuze, 1999, p. 155),
percorrendo terras desconhecidas, onde a pessoa atendida habita, no intuito de, de forma
compartilhada com ela, tragar um mapa que a guie a satde e a vida. Nesse lance

interpretativo e criativo, instalado em meio ao proprio dispositivo, o(a) psiclogo(a)
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percebera que se deixar afetar pelos atravessamentos sociais, culturais, econémicos e
comunitarios que modelam as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado das pessoas que
o(a) procuram € um caminho sensivel para que novos saberes sejam articulados, em prol da
constituicdo de uma clinica psicoldgica ampliada, na esteira da proposicdo da clinica
ampliada (Campos, 2003, 2006).

A partir do encontro com a complexidade que, inevitavelmente, enovela as pessoas
marcadas por uma experiéncia de adoecimento psiquico, o(a) psicologo(a) pode concluir que
muitos condicionantes das queixas e demandas ndo estdo ao alcance de intervengdes pontuais
e isoladas (Brasil, 2009), sendo impelido(a), assim, a atualizar suas tecnologias interventivas,
ultrapassando as paredes do consultério, das unidades de satde e adentrando o territorio,
onde a vida acontece, em busca de possibilidades terapéuticas. “Eis o desafio: produzir uma
clinica como espaco de experimentacdes, provocacdes, aberturas, movimentos instituintes,
uma clinica de afirmagdo da vida” (Sundfeld, 2010, p. 1084), que se comprometa com o
enfrentamento das vulnerabilidades, quer no plano individual, social ou programatico (como
visto em capitulo anterior). A presenca da Psicologia ha AB, pois, é uma oportunidade impar
para expandir a esfera da ética do cuidado na vida das pessoas, mobilizando a invencéo de
praticas de resisténcia a medicalizacdo, a impessoalidade e a burocratizacdo da terapéutica
(CFP, 2019).

Implicado(a) nesse contexto (e também na transformacéo dele), um(a) profissional da
Psicologia, junto aos(as) demais agentes da AB, tem grandes chances de contribuir para uma
compreensdo cuidadosa, contextualizada e integral das vivéncias das pessoas, das familias e
da comunidade em geral. Partindo da premissa de que a ética se faz no territdrio, “ao
constituir-se sempre como pratica inacabada, no exercicio da critica sobre o que produz, a
Psicologia se atualiza, se contradiz e se transforma, ndo apenas como decorréncia de um

desenvolvimento epistemoldgico, mas sobretudo ético-politico” (Gomes, Silva, Cavalcante &
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Hining, 2019, p. 25). Portanto, em estratégias como 0 NASF-AB, a clinica psicoldgica na
modalidade individual ndo esta fadada a uma légica reducionista, centrada unicamente na
doenca (Reis et al., 2012). Os servicos da AB, como espacos de experimentagéo coletiva,
conectados a comunidade, podem viabilizar a desconstrucao de artificios técnicos
consolidados, tomando a propria clinica (viva, pulsante) como um dispositivo a ser mudado
para melhor promover a mudanca, um dispositivo a disposi¢do da criacdo de novos modos de

habitar o mundo (Sundfeld, 2010).
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Método da Pesquisa
Delineamento do Tipo de Pesquisa

Como as vulnerabilidades afetam as demandas de saude-adoecimento-cuidado
registradas em prontuarios de pessoas que buscam atendimento psicoldgico individual na
AB? Tendo adotado essa questdo como bussola (Cabral & Morato, 2013), a presente
dissertacdo é produto de uma pesquisa retrospectiva que, segundo seus objetivos,
caracterizou-se como descritiva e compreensiva. A condi¢do descritiva se alinhou ao
propdsito de reunir informacdes biossociodemograficas acerca das pessoas assistidas pela
psicologa do NASF-AB de Xique-Xiqgue e o carater compreensivo decorreu da finalidade de
identificar os agravos a saude apresentados pelas pessoas referidas como motivo da procura
pela assisténcia psicoldgica, além da intencao de circunscrever as vulnerabilidades que
atravessam as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado destas pessoas, 0 que incluiu a
problematizacdo de outras dimens@es ligadas a estas experiéncias, visto que se mostraram
relevantes ao alargamento do conhecimento em torno do fendmeno salde-adoecimento-
cuidado.

De carater documental, a pesquisa lancou mao de um método misto, combinando
abordagens quantitativas e qualitativas, que devem ser vistas a partir de uma oposi¢édo
complementar e da relacdo fértil que as conecta (Minayo, 2010). As abordagens quantitativas
foram facilitadas pela estatistica descritiva, arranjo que permite afirmacdes precisas e
exprime resultados em forma de nimeros (Cozby, 2003), e as qualitativas tomaram como
base o compreensivismo, quando o intuito ndo é explicar um fendmeno por meio de relacdes
causais, mas, sim, de compreendé-lo como algo perpassado pelos processos diversos de
subjetivacdo humana, fundamentado na vida social (Minayo, 2010). Dentre vérias

articulacGes tedrico-metodologicas possiveis, optou-se pelo delineamento de Ayres et al.
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(2006, 2009) sobre vulnerabilidade aplicada & saide como teoria-ancora, a qual guiou a
discusséo dos resultados encontrados.
Cenario da Pesquisa

O estudo foi realizado em Xique-Xique, um municipio do Nordeste brasileiro
classificado como o0 49° maior do estado Bahia. Xique-Xique se localiza a margem direita do
Rio S&o Francisco, a 586 km da capital baiana (Salvador, Bahia, Brasil). De acordo com o
Censo Demografico (CD) 2010 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], 2021),
a populacdo xiquexiquense, naquele ano, tinha 45.536 pessoas e poderia alcancar 46.523 em
2020. Com extensdo territorial de aproximadamente 5.080 km?, Xique-Xique possui
densidade demografica baixa, totalizando mais ou menos 8 hab/kmz2. Desses(as) habitantes,
71% estao distribuidos(as) na zona urbana e 29% na zona rural. Quanto ao sexo, 49% sédo
homens e 51% sdo mulheres. No tocante aos intervalos etarios, tem-se uma piramide jovem:
22% de criancas (0 a 10 anos), 21% de adolescentes (11 a 19 anos), 47% de adultos(as) (20 a
59 anos) e 10% de idosos(as) (60 anos ou mais). Ja no quesito cor ou raca: 18% das pessoas
se autodeclaram brancas; 14% pretas; 67% pardas; 0,7% amarelas e 0,3% indigenas.

Segundo registros do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
(Brasil, 2020), na ocasido da coleta dos dados da pesquisa aqui retratada, havia 19
estabelecimentos do SUS e 1 hospital geral filantrépico prestando servigos ao SUS (o
Hospital Julieta Viana [HJV]) em Xique-Xique, além de outros 21 estabelecimentos de salde
privados. A maioria dos servicos da rede publica era do nivel primario, o que contribuiu para
que, no periodo estudado (novembro de 2017 a fevereiro de 2020), 0 municipio alcangasse,
em média, 79% de cobertura de AB e 70% de cobertura da ESF (Brasil, 2021). A dinamica
dessa rede de servigos contava com uma Secretaria Municipal de Saude (SMS) com sede
prépria e sob gestdo de comando Unico, que vinha fortalecendo os programas com

infraestrutura e recursos humanos. Estavam em funcionamento: UBSFs; NASF-AB; centro
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de especialidades (denominado Centro de Saude Jodo Vicente da Silva [CSJVS]); CAPS;
laboratorios; Central de Regulacdo de Servigos de Saude (CRSS); vigilancias; Centro de
Abastecimento Farmacéutico (CAF); Tratamento Fora do Domicilio (TFD); Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192), entre outros.

Observando, em particular, a estrutura organizativa da RAPS (Brasil, 2017; Portaria
da RAPS, 2011, 2017) xiquexiquense, tem-se que, pelo menos até fevereiro de 2019, ela
acontecia por meio das UBSFs e do NASF-AB (servicos do Componente | — Atencao
Basica), de um CAPS do tipo I (servico do Componente Il — Atencdo Psicossocial
Especializada), do SAMU 192 (servigo do Componente 111 — Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia) e do hospital geral, o HJV (servigco do Componente V — Atencdo Hospitalar). O
municipio ndo contava com servi¢os dos Componentes IV — Atencao Residencial de Caréater
Transitorio, VI — Estratégias de Desinstitucionalizacéo e VII — Reabilitacdo Psicossocial. Por
outro lado, o CSJVS (unidade de carater misto — AB e média complexidade) comportava um
Ambulatoério de SM bastante atuante, com servicos de Psiquiatria e Psicologia que apoiavam
diretamente o fortalecimento da RAPS. Era comum também que ac¢des por parte de servicos
intersetoriais complementassem as ofertas dessa rede.

Em levantamento do ano de 2017, realizado pelo NASF-AB junto a todas as UBSFs
implantadas e em funcionamento a época, sendo 5 urbanas e 4 rurais, foi constatado que as
necessidades percebidas como de SM eram as mais prevalentes entre as demandas
apresentadas as eSFs, tornando a efetividade do cuidado a pessoas que atravessam uma
experiéncia de sofrimento e/ou adoecimento psiquico um dos nés criticos da assisténcia neste
nivel (Miranda, 2018). A fim de contribuir com a resolutividade desses casos, a assisténcia
psicolégica na modalidade individual vinha sendo solicitada com alta frequéncia ao NASF-
AB e ao Ambulatdrio de SM do CSJVS. No rol das intervengdes ofertadas pelo SUS

municipal, conforme pactuacdes conduzidas pelo secretério de saide, o atendimento clinico
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individual de Psicologia podia ser prescrito por profissionais de nivel superior das redes
publica e privada de saude (quer alocados[as] na AB, na média complexidade ou no nivel
hospitalar) ou por psicdlogos(as) das redes intersetoriais?’.

A solicitacdo formal da assisténcia psicoldgica na modalidade individual era feita por
escrito, em um formulario padrdo de requerimento de procedimentos, o qual era
encaminhado, via UBSF de referéncia da pessoa que necessitava do cuidado, para a CRSS,
setor da SMS responsavel por realizar o agendamento'®, Ressalva-se que, de 2017 a 2019,
todas as guias de solicitacdo oriundas das redes intersetoriais, do nivel hospitalar e da AB
eram referenciadas a psicologa do NASF-AB e as demais, originarias da média
complexidade, eram direcionadas as psicologas do Ambulatério de SM. De modo especial, a
profissional do NASF-AB organizava sua agenda de atendimentos individuais junto a equipe
da CRSS pessoalmente, monitorando os territérios de referéncia das requisi¢coes e analisando,
periodicamente, a fila de espera, no intuito de apresentar a gestdo informacdes estratégicas,
que contribuissem com o reconhecimento do perfil epidemiol6gico do municipio.

No guadriénio da gestdo municipal envolvido no estudo (2017-2020), os atendimentos
clinicos individuais de Psicologia comecaram a ser ofertados em julho de 2017, tanto via
NASF-AB quanto via Ambulatdrio de SM. Sabe-se que esses atendimentos também faziam
parte do cardapio de ofertas do SUS no quadriénio anterior (2013-2016), por meio das
agendas dos mesmos pontos de atencdo (NASF-AB e Ambulatério de SM). Todavia, no

momento da coleta dos dados da pesquisa, 0 municipio ndo dispunha de registros que

"Entendendo que, lotados(as) nas redes intersetoriais, os(as) profissionais de Psicologia assumem
responsabilidades especificas, que diferem dos compromissos preconizados pelas politicas de salde, fica
estabelecido que as intervencges clinicas com foco nas experiéncias de adoecimento séo tarefa dos(as)
profissionais que compdem o setor salide. Dessa maneira, quando identificam a necessidade do cuidado em
salde nos moldes do atendimento individual de Psicologia proposto na AB, os(as) psic6logos(as) vinculados(as)
a outros pontos de atencdo compartilham os casos com a equipe do NASF-AB.

8Essa dinamica de marcagdo dos atendimentos individuais de Psicologia ofertados pela psicologa do NASF-AB
de Xique-Xique violava principios do apoio matricial, que orienta que os(as) profissionais de equipes
matriciadoras, como os(as) do antigo NASF-AB, programem suas agendas de atendimentos individuais junto as
proprias eABs e eSFs. O esquema de regulacao desse tipo de procedimento via CRSS exprime uma tradicao
ambulatorial que arranjos pautados no apoio matricial buscam superar (ver Nota 14).
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permitissem explorar a dindmica pregressa, nem mesmo tinha conhecimento de quando os
atendimentos foram suspensos na gestdo 2013-2016 para que retornassem na gestdo 2017-
2020 apenas em meados de 2017. Infelizmente, desde a retomada dos atendimentos, em julho
de 2017, o municipio enfrentava dificuldades com o alcance, bem como com o tempo de
espera para marcacao do atendimento inicial, pois 0 nUmero de vagas que 0s servigos tinham
capacidade de disponibilizar era bastante inferior ao de solicitacdes recebidas pela CRSS.
Fonte de Coleta dos Dados

Compuseram a amostra desta pesquisa todos 0s prontuarios de Psicologia relativos as
pessoas assistidas em atendimento individual pela psicéloga do NASF-AB de Xique-Xique,
entre novembro de 2017 e fevereiro de 2019. O inicio desse intervalo foi demarcado pela
disponibilidade dos registros dos atendimentos iniciais em um modelo impresso de ficha de
triagem (ver Apéndice A), implantado pela profissional referida em novembro de 2017, e 0
final levou em consideracéo a transicdo organizativa vivida pelo NASF-AB, em marco de
2019, quando passou a ter sede fixa e a funcionar sob uma logica de trabalho diferente do
apoio matricial. Com isso, o fato de serem produzidos entre novembro de 2017 e fevereiro de
2019 se configurou como critério de inclusdo dos prontuarios na amostra e as condi¢des de
legibilidade ou de ndo apresentacao de informacdes fundamentais (como motivo da procura
pelo atendimento, impressdes da psicéloga sobre a demanda percebida e evolugdo do
acompanhamento) se estabeleceram como critérios de exclusao.

Nenhum dos prontudrios que corresponderam ao critério de inclusdo precisou ser
descartado, perfazendo um tamanho amostral (n) de 58. Esse n, apesar de impor limites a
generalizacdo dos resultados, ndo se constituiu como um problema para a anélise proposta, ja
que a estatistica utilizada nas abordagens quantitativas dos dados foi somente descritiva.
Cabe pontuar que se optou pelo prontuario como fonte de coleta porque, mais que um

instrumento que propicia respaldo ético e legal a atuacdo do(a) profissional de saude, ele
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documenta, de modo durével, informacdes relevantes sobre cuidados prestados por servigos
deste setor, revelando situacgdes particulares (Rodrigues et al., 2017). A partir da leitura de um
prontuario, € possivel acessar aspectos que circunscrevem historias de vida (Souza, 2005) e
mesmo identificar condi¢Ges vulneraveis que forjam experiéncias de saude-adoecimento, o
que o torna, além de essencial ao planejamento da intervencdo adequada, um acervo
requisitado por cientistas da saude (Barletta et al., 2012). Na visdo de Mesquita e Deslandes
(2010):

O prontuario € um instrumento do paciente, integrando um sistema de registro que

deve conter dados de identificacdo e relativos a histéria do individuo na interface

entre processo de adoecimento e situacdo social de forma compreensivel. Para a

equipe de saude, o registro € material sigiloso, cujo acesso é facultado apenas aos

profissionais envolvidos no atendimento e aos usuarios a que se referem (p. 666).

A comunicacdo escrita que um prontuério formaliza fornece subsidios para qualificar
a atencdo, o que impacta de maneira especial o processo de trabalho em equipe na salde
(lyer, Taptich & Bernocchi-Losey, 1993). Nessa perspectiva, no ambito da AB, 0s
prontuarios costumam contemplar diversas notas a respeito das pessoas atendidas e suas
familias, incluindo o registro de procedimentos realizados ou solicitados (como consultas,
exames, encaminhamentos etc.) e observacdes acerca das condutas prescritas
(medicamentosa e outras), constituindo um guia sobre a histéria clinica da pessoa
acompanhada (Rodrigues et al., 2017). O prontuario da AB deve contribuir com a
longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado, formatos empregados no nivel primario de
atencdo que, geralmente, diferem dos modelos caracteristicos da assisténcia em outros niveis
de complexidade do SUS (Demarzo, Oliveira & Gongalves, 2012).

No tocante a Psicologia, a Resolugdo do CFP n° 1 (2009), alterada pela Resolugéo do

CFP n°5 (2010), legitima a obrigatoriedade do registro documental das préaticas psicoldgicas
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em todos os campos de atuacao, afirmando que este deve ser mantido prioritariamente em
formato de prontuério. No geral, o prontudrio psicoldgico (termo que designa o prontuario
redigido e manuseado de modo exclusivo por profissionais da Psicologia) aborda os aspectos
biopsicossociais que costuram as narrativas das pessoas atendidas sobre suas proprias
histdrias de vida, enfatizando, quando no campo da saude, eventos relacionados as condi¢fes
de satde-adoecimento-cuidado percebidas e/ou declaradas. “O prontuério é um instrumento
fundamental na pratica do psicologo, tanto para pesquisa como para intervencao” (Barletta et
al., 2012, p. 140), guardando relatos que favorecem a discussao de casos com outros(as)
profissionais da area ou mesmo com outros(as) profissionais do campo da salde.

Nesse sentido, 0 acervo de prontuarios psicoldgicos redigidos pela psicéloga do
NASF-AB de Xique-Xique se caracteriza como fonte rica de informacdes relativas ao publico
atendido e a dindmica clinico-organizacional local dos atendimentos individuais de
Psicologia ofertados na AB, de modo que a possibilidade de estuda-lo se afinou com os
objetivos da pesquisa que fundamenta esta dissertacdo. No geral, dados produzidos
cotidianamente por 6rgdos ligados a SMS xiquexiguense sdo subaproveitados e instrumentos
de registro e notificacdo, a exemplo do prontuario, sdo qualificados como burocraticos e
exaustivos por uma parcela expressiva dos(as) profissionais da rede. Avalia-se que ha certo
desconhecimento quanto ao potencial que um prontudrio resguarda, mas que nao é exclusivo
do cenario em questdo. Essa atitude se repete em muitas localidades, as quais, na maioria das
vezes, cumprem a desafiadora misséo de planejar na auséncia de informagdes estratégicas
para tal. Portanto, dentre outros anseios, almeja-se que os resultados do estudo desenvolvido
colaborem para que a fonte de coleta dos dados elegida seja mais bem valorizada por
iniciativas futuras.

Procedimentos e Instrumentos Utilizados
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A pesquisa adotou as coordenadas do Conselho Nacional de Saude (CNS), érgdo que
institui critérios éticos para a conducao de estudos com seres humanos, respeitando
rigorosamente as condic¢des da Resolugdo do CNS n° 510 (2016). Em agosto de 2019, seu
projeto foi apreciado pela SMS de Xique-Xique, que, na pessoa do secretario de salde,
autorizou sua realizacdo. Em novembro do mesmo ano, encaminhou-se tal projeto para
avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Universidade Federal do Vale do S&o
Francisco (UNIVASF), obtendo aprovacdo em junho de 2020%°. A coleta dos dados ocorreu
imediatamente apds anuéncia do CEP. Todos o0s prontuarios que cumpriram 0s requisitos
para compor a amostra foram escaneados na integra e anonimizados com tarjas pretas sobre
nomes proprios e abreviaturas deles. No geral, esses prontuarios apresentavam a seguinte
estrutura: ficha de triagem; formulario de solicitacdo do atendimento; folha(s) de evolugédo
dos atendimentos e anexo(s) (documentos apresentados pela pessoa acompanhada,
documentos redigidos pela psicologa e desenhos ou outras producdes dos atendimentos).

Com as copias digitais prontas, cada prontuario recebeu um namero de identificacao
(de 1 a 58). Seguidamente, com o suporte do programa Excel®, da Microsoft Office,
comecou-se a extracdo manual de informacdes das fichas de triagem (sec¢des I, 11, 111, 1V, V e
VII1I) e dos formularios de solicitacdo do atendimento, as quais serviriam a analises
quantitativas. Depois, com o auxilio dos programas Excel® e Word®, da Microsoft Office,
passou-se a selecdo de dados que suportariam tanto analises quantitativas como qualitativas,
tendo os objetivos da pesquisa guiado uma leitura atenta e exaustiva das fichas de triagem
(secdes V1 e VII), das folhas de evolugédo dos atendimentos e dos anexos. Esses dois
processos originaram sete bancos de dados de acesso facil e dinamico (ver Apéndice B), que

proporcionaram a criagao de figuras e tabelas para exposicéo dos resultados encontrados.

19Namero do Certificado de Apresentacio de Apreciacio Etica (CAAE): 28315019.7.0000.5196.



99

Outros aspectos relacionados a lapidacdo e interpretacdo dos dados coletados, bem como
acerca da discussao dos achados serdo descritos na proxima se¢&o.
Processamento e Interpretacéo dos Dados Coletados

Organizados os bancos de dados conforme exposto na secdo anterior, primeiramente,
realizaram-se analises quantitativas, aplicando técnicas de estatistica descritiva ao banco
contendo as informacdes biossociodemograficas. Nessa etapa, também foram apreciados
registros acerca da dinamica clinico-organizacional da assisténcia prestada, enfatizando:
numero de atendimentos agendados por pessoa; numero de atendimentos realizados por
pessoa; numero de falta aos atendimentos por pessoa e situacdo de cada acompanhamento em
fevereiro de 2019 (se alta clinica, alta administrativa, alta por solicitacdo ou em curso). Logo,
no capitulo imediatamente posterior, os resultados produzidos expressos quantitativamente
serdo apresentados em frequéncias absolutas e relativas e discutidos mediante literatura
cientifica dos campos da Epidemiologia, da Saude Coletiva, da SM e da Psicologia, a qual
inclui a teoria-ancora anteriormente citada, contando, ainda, com referéncias técnicas
publicadas por 6rgéos oficiais, como a OMS e 0 MS.

Quanto as analises essencialmente qualitativas, vale destrinchar que a leitura das
fichas de triagem (secGes VI e VII), das folhas de evolucdo dos atendimentos e dos anexos
permitiu a reunido de excertos relacionados a vulnerabilidades e experiéncias de saude-
adoecimento-cuidado. Esses excertos, de acordo com o conteldo que exprimiam,
alimentaram os demais bancos de dados. Entre 0s conteudos, destacaram-se: 1) agravos a
salide apresentados pelas pessoas assistidas como motivo da procura pelo atendimento; 2)
agravos a saude percebidos pela psicologa na avaliagdo clinica conduzida no atendimento
inicial; 3) agravos a satde mencionados ao longo das evolucGes dos atendimentos e 4)
marcadores de vulnerabilidade individual, social e programética. Especialmente, a selecdo de

elementos textuais que demarcavam condigdes vulnerabilizantes se fundamentou na analise
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de vulnerabilidade proposta pela teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et al.,
2006, 2009), circunscrevendo relatos sobre situagdo psicoemocional, vivéncia de violéncia,
percalcos no itinerario de cuidado, dentre outros.

Em posse dos excertos recortados com essa leitura de parte dos registros dos
prontudarios, sucedeu-se uma traducéo aos termos da Classificacao Internacional de Atencgéo
Primaria — Segunda Edicéo (CIAP2) (ver Apéndice C) de trechos que indicavam agravos a
saude. A CIAP2 é uma ferramenta adequada a AB, que pode ser utilizada por toda a eAB e
permite qualificar questdes relacionadas a pessoas e ndo a doencgas, contribuindo
operacionalmente com a missdo da APS de romper com paradigmas reducionistas e centrados
em sinais e sintomas. Com a CIAP2, sdo categorizados ndo s6 os problemas de saude
diagnosticados como também os motivos que levaram a procura pela assisténcia e as
condutas adotadas (Organizacdo Mundial de Faculdades, Academias e Associagdes
Académicas de Clinicos Gerais/Médicos de Familia [WONCA], 2009). Particularmente no
Brasil, a notificacdo de informacdes por meio do e-SUS AB, componente do Sistema de
Informacdo em Salde para a AB (SISAB), requer o uso da CIAP2 (Brasil, 2017). A Tabela 1
exemplifica a traducdo realizada, apresentando fragmentos dos prontuérios e seus respectivos

cddigos via CIAP2,

TABELA1
Exemplos de tradu¢do de trechos dos prontudrios aos cédigos da CIAP2
Trecho do prontuério Cddigo da CIAP2
Ideacdo suicida com tentativa por enforcamento. P77 Suicidio/tentativa de suicidio
Luto em decorréncia da morte do pai. Z23 Perda/falecimento de familiar
Atraso no desenvolvimento escolar. P24 Dificuldades especificas de aprendizagem
Queixa de claustrofobia. P79 Fobia/perturbacéo compulsiva
Dificuldade para dormir. P06 Perturbacéo do sono
Negligéncia por parte do servico de salde. Z10 Problema relacionado com sistema de saude

Em mais um momento de processamento e interpretacdo dos dados, valendo-se de

uma abordagem quantitativa dos achados das analises qualitativas, com o Excel® e o Word®,
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foram construidas tabelas de frequéncia acerca dos motivos da procura pelo atendimento
individual de Psicologia, dos agravos percebidos na avaliagdo clinica conduzida no
atendimento inicial, de outros agravos mencionados na ficha de triagem, dos agravos
mencionados nas evolugdes dos atendimentos, do compilado destes agravos e dos marcadores
de vulnerabilidade (ver Apéndice D). Essas tabelas facultaram saber em quantos prontuarios
se repetiram uma mesma queixa ou demanda, identificando, por exemplo, 0 nimero de
pessoas neste universo acometidas por sintomas depressivos ou que referiram ligacdo entre
experiéncia pessoal de adoecimento e pelo menos um ato ou acontecimento violento. Ainda,
estruturou-se uma Ultima tabela de frequéncia sobre os pontos de atencdo do SUS e das redes
intersetoriais que, a partir dos atendimentos individuais ofertados e a fim de compartilhar e
potencializar o cuidado, foram acionados (ver Apéndice D). Essa informacao gerou um
quadro sindptico que, junto aos demais resultados, sera discutido no proximo capitulo.
Observa-se que, ao longo das andlises qualitativas executadas, inspirada pela vontade
de compreender, coube a pesquisadora se colocar mais como uma recolhedora de elementos
constitutivos das diversas experiéncias de saude-adoecimento-cuidado em questdo nos
prontuarios estudados do que como uma avaliadora a procura de explicac@es (Dutra, 2002).
Portanto, direcionando-se a experiéncia, dimensdo existencial do viver, tal como comunicada
por escrito em uma linguagem técnica de prontuério, e tomando como ancoras a teoria da
vulnerabilidade aplicada a saude (Ayres et al., 2006, 2009) e proposic¢des da Saude Coletiva,
da SM e da Psicologia, o que esteve factivel foi uma interpretagdo, entre tantas outras
possibilidades compreensivas das informagdes acessadas, com a qual se espera, em médio
prazo, contribuir para a qualificagdo do planejamento das a¢es no SUS de Xique-Xique e,

em longo prazo, impactar a qualidade de vida dos(as) xiquexiquenses.
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Anélise de Vulnerabilidade do Territorio Xiquexiquense:
Resultados do Estudo de Prontuarios Psicolégicos da Atengédo Basica

Neste capitulo, serdo apresentados o0s achados da pesquisa de que trata esta
dissertacdo. Pela configuracdo do que foi produzido em termos de resultados, considerou-se
conveniente escrevé-los articulados as respectivas discussdes que suscitam. Quanto a
estrutura, tomando os objetivos do estudo desenvolvido como bassola, no primeiro momento,
serdo esmiucadas informacdes referentes ao perfil biossociodemogréafico e as necessidades de
salde-adoecimento-cuidado das pessoas assistidas em atendimento psicoldgico individual na
AB em Xique-Xigue, enfocando dados sociodemogréaficos, histdrias e condi¢des clinicas,
motivos da procura pela assisténcia psicoldgica, aspectos ligados a avaliacGes feitas pela
profissional de Psicologia e vulnerabilidades em salde. Ja na segunda parte, o debate
destacara a dinamica clinico-organizacional da RAS municipal e dos atendimentos
individuais de Psicologia ofertados via NASF-AB, apresentando elementos a respeito do
acesso a saude e também compreensdes em torno de fatores vulnerabilizantes.

Importa lembrar que, retomando a questdo que sustentou a construcdo desta
dissertacdo, a analise de vulnerabilidade que atravessa os resultados se deu com base na
teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et al., 2006, 2009) e a partir das demandas
de satde-adoecimento-cuidado registradas nos prontuarios psicoldgicos pertencentes as
pessoas atendidas pelo NASF-AB retratado, abrangendo vulnerabilidades individuais,
vulnerabilidades sociais e vulnerabilidades programaticas. Problematizar o produto dessa
andlise, entre outros efeitos, possibilitard a identificagdo de meios para a qualificacdo da
assisténcia psicoldgica na AB e permitira que o planejamento das praticas de SM no contexto
em foco seja orientado por informacg6es estratégicas. Com isso, no tocante a estética do
capitulo, langou-se mao de figuras e tabelas a fim de tornar a exposi¢do dos dados mais

dindmica e didatica.
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Ainda, cabe destacar que a chance de generalizacdo dos resultados obtidos com a
pesquisa aqui relatada é, evidentemente, parcial, uma vez que a experiéncia de atuagdo na AB
de Xique-Xique, mesmo que possua elementos em comum com o vivido por outras cidades
brasileiras, comporta um enredo proprio e especifico, conectado intimamente com a realidade
sociossanitaria local. Logo, os resultados demonstrados e as discussdes propostas devem ser
avaliados com cautela, sem perder de vista as possiveis limitacdes do desenho metodoldgico
adotado. Acredita-se, contudo, que essas ressalvas nao restrinjam a relevancia e o alcance do
estudo, considerando que ele contribui para a diminuicdo de hiatos existentes, sobretudo, na
producdo de conhecimentos sobre SM na AB, Epidemiologia dos transtornos mentais na AB,
atendimento psicoldgico na AB e vulnerabilidades aplicadas a satde.

Perfil Biossociodemografico e Necessidades de Saude-Adoecimento-Cuidado das
Pessoas Assistidas em Atendimento Individual de Psicologia

Os transtornos mentais ndo sdo um dominio exclusivo deste ou daquele grupo

especial; eles sdo verdadeiramente universais. Observam-se transtornos mentais e

comportamentais em pessoas de todas as regides, todos os paises e todas as

sociedades. Eles estdo presentes em mulheres e homens em todos os estagios da vida.

Estdo presentes entre ricos e pobres e entre pessoas que vivem em areas urbanas e

rurais. E simplesmente errénea a idéia de que os disturbios mentais sdo problemas das

areas industrializadas e relativamente mais ricas. Igualmente incorreta € a crenca de
que as comunidades rurais, relativamente ndo afetadas pelo ritmo rapido da vida

moderna, ndo sofrem disturbios mentais (OMS, 2001, p. 19).

Apesar desses esclarecimentos, de acordo com Barata (2009), ha diferencas nos
estados de salde quando sdo comparados grupos definidos e elas facilmente se expressam se
caracteristicas biossociodemogréficas (sexo; cor ou raca; escolaridade; condigdes de moradia;

ocupacdo; renda; historico de saude, entre outras) sdo examinadas. Destarte, conduzir estudos
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que busquem identificar o perfil das pessoas para as quais sdo implantados os servicos de
salde, bem como as necessidades de salde-adoecimento-cuidado que as motivam a buscar
assisténcia pode contribuir significativamente com a orientacdo das ac0es que serdo
implementadas. Essa observacéo atinge diretamente as ofertas sob responsabilidade das eABs
e eSFs (que seguem a logica do trabalho territorializado e voltado a uma populacdo adscrita),
reforcando o valor da producéo de informacGes particulares a respeito de determinado grupo
populacional para a qualificacdo do planejamento em salde e para a disponibilizacéo de
cuidados compativeis com as reais urgéncias da populacéo.

No ambito da SM, os dados sobre a situacao de satde-adoecimento em grupos
populacionais especificos sdo escassos, desencadeando uma caréncia de informac@es acerca
de indicadores de morbidade psiquica (Mello et al., 2007; Santos, Silva, Takara & Mari,
2010). Diante dessa constatacdo, este trabalho se caracteriza como pioneiro ao eleger o
municipio de Xique-Xique como cenario e uma amostra de sua popula¢do como grupo de
interesse. E bastante limitada a quantidade de estudos que discutem a prevaléncia de
transtornos mentais e outras questdes ligadas a SM abordando popula¢es referenciadas a
ESF (Gongalves et al., 2014) da maneira como se fez com a pesquisa aqui descrita, sem
contar que é dificil encontrar na literatura cientifica publicacdes que tratem de levantamentos
com cenario e populacdo em condicbes geograficas e socioculturais semelhantes as de Xique-
Xique.

Para Rocha, Almeida, Araujo e Virtuoso (2010), a auséncia ou insuficiéncia de infor-
mac0es a respeito da situacdo de SM das populacgdes é fator contribuinte para uma atencéo
precaria ou mesmo inexistente, tanto no que se refere a oferta de servigos quanto em se
tratando da elaboracgdo de politicas de protecdo e promogéo da saude. Destarte, ansiando
colaborar com o preenchimento de lacunas desse tipo no plano do conhecimento em SM na

AB, a partir da proxima secdo, serdo destrinchadas as interpretaces suportadas pelas anélises
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quantitativas e qualitativas realizadas em torno de variaveis sociodemograficas, variaveis que
evidenciam condicGes de salde e de acesso a saude, varidveis que exprimem a dindmica dos
atendimentos individuais de Psicologia via AB na realidade de Xique-Xique e varidveis que
remetem ao movimento da RAS local.

Faixa etaria: fatores protetores e adoecedores associaveis aos ciclos da vida.

A idade é uma informacdo importante a ser examinada no tocante ao planejamento
das acdes de SM, porque a incidéncia e a prevaléncia de transtornos mentais apresentam
conformacGes especificas quando intervalos etarios sdo comparados. Em outras palavras, a
infancia, a adolescéncia, a vida adulta e a velhice podem desencadear sofrimentos e
adoecimentos psiquicos em decorréncia de circunstancias tipicas da faixa etaria. De acordo
com Chaves (2016), uma possivel explicacdo para a maior prevaléncia de alguns quadros
clinicos em uma fase especifica é a propria maturidade dos recursos cognitivos e fungdes
psicoemocionais. Outra suposicdo refere que sutilezas que atravessam as rotinas das pessoas
em cada um dos ciclos da vida sdo capazes de aumentar a exposi¢do ao risco de adoecimento
psiquico. Dependendo de qual momento se esteja vivendo, as exigéncias, obrigacoes e
preocupacoes enfrentadas podem ser fatores condicionantes da qualidade de vida e do bem-
estar biopsicossocial.

Em termos epidemioldgicos, os transtornos mentais que ocorrem com mais frequéncia
na infancia sdo os do neurodesenvolvimento e os de comportamento disruptivo e dissocial
(Lopes et al., 2016). Entre eles, destacam-se os diagndsticos de transtorno do espectro do
autismo (TEA), transtorno de déficit de atengdo e hiperatividade (TDAH), transtorno de
desenvolvimento intelectual, transtorno de aprendizagem de desenvolvimento e transtorno de
comportamento e de conduta (Chaves, 2016). A adolescéncia, por sua vez, é marcada
intensamente por transformacdes corporais, sociais e de interesses. Estudos de abrangéncia

internacional apontam que adolescentes sdo mais acometidos(as) por transtornos de
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comportamento disruptivo e dissocial e transtornos de humor (Lopes et al., 2016). Contudo,
observagOes que enfocam a dindmica brasileira acrescentam a esse rol os transtornos do
comportamento alimentar, os devidos ao uso de substancias ou comportamentos viciantes, a
ansiedade ou transtornos relacionados ao medo e a esquizofrenia ou outros transtornos
psicoticos primarios (Koch & Rosa, 2021).

Segundo a OMS (2001, p. 43), “de modo geral, a prevaléncia de certos disturbios
tende a crescer com a idade”. Ha quadros, por exemplo, em que os primeiros sintomas
costumam aparecer no inicio da vida adulta. Além disso, o aumento significativo da vivéncia
de eventos estressores na fase adulta (trabalho excessivo, busca por dinheiro e estabilidade,
exigéncias sociais e familiares, relacionamentos conjugais etc.) é indicado como marcador de
adoecimento psiquico. Os transtornos de humor e a ansiedade ou transtornos relacionados ao
medo sdo listados como os que mais afetam as pessoas adultas. Na velhice ou terceira idade,
infelizmente, também nao se esta livre dos riscos de adoecer psiquicamente. “Dados de
prevaléncia para transtornos mentais em idosos variam bastante, mas uma estimativa
conservadora é de que 25% deles tenham sintomas psiquiatricos significativos” (Matsuzaka,
2010, p. 331). Nessa etapa da vida, em que ha o distanciamento de filhos(as), a morte de
amigos(as) e a crescente perda de habilidades e potencialidades, € comum o surgimento de
transtornos de humor (Chaves, 2016) e disturbios neurocognitivos (Mello et al., 2007).

Na Figura 1, tem-se a distribuicdo por faixa etaria®® das pessoas envolvidas na

pesquisa narrada nesta dissertacao.

2A definicdo dos intervalos etarios em relagdo aos ciclos da vida ndo é universal, nem mesmo ha consensos
bem estabelecidos. Contudo, no Brasil, inspiradas em parametros adotados pela OMS, as politicas publicas de
salde costumam dividir a populacdo em pelo menos quatro faixas: criangas (0 a 10 anos de idade), adolescentes
(11 a 19 anos de idade), adultos(as) (20 a 59 anos de idade) e idosos(as) (60 anos de idade ou mais). E assim,
por exemplo, com a Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde da Crianga (PNAISC), que abarca pessoas de
0 a 10 anos, e com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), que engloba pessoas a partir de 60
anos. Algumas analises consideram, ainda, a categoria juventude como uma intersecédo entre a segunda metade
da adolescéncia e os primeiros anos da fase adulta. Dessa maneira, frequentemente, pessoas entre 15 e 24 anos
também séo denominadas de jovens.
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FAIXA ETARIA

4 pessoas (7%) 1 pessoa (2%)

16 pessoas (27%)

= Criancas (até 10 anos)

m Adolescentes (11 a 19 anos)
Adultos{as) (20 a 39 anos)

® Jdosos{as) (60 anos ou mais)

37 pessoas (64%)

L

8

n=

Nota. O recorte de jovens (15 a 24 anos) inclui 21 pessoas (36%).

FIGURA1

Gréfico da distribuicdo por faixa etaria das pessoas assistidas em atendimento individual de
Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-
Xique, Bahia, Brasil.

Em comparacdo com a piramide etaria de Xique-Xique (IBGE, 2021), avalia-se que: 0
percentual de criancas atendidas (2%) na AB pela psicologa do NASF-AB é infimo em
relacdo ao percentual de criancas do municipio (22%); o percentual de adolescentes
atendidos(as) (27%) é um pouco maior que o percentual de adolescentes do municipio (21%);
o percentual de adultos(as) atendidos(as) (64%) € significativamente maior que o percentual
de adultos(as) do municipio (47%) e o percentual de idosos(as) atendidos(as) (7%) € um
pouco menor que o percentual de idosos(as) do municipio (10%). Os segmentos de
adolescentes e adultos(as) somam 91% das pessoas atendidas, indicando que estes sdo 0s
grupos etéarios que mais demandam o tipo de assisténcia em questdo. Ainda, chama a atencdo
o fato de o percentual de jovens atendidos(as) (36%) ser consideravelmente maior que o
percentual de jovens do municipio (20%). Na ocasido do atendimento inicial, a pessoa mais

nova entre todas as atendidas tinha 8 anos e a mais velha, 85. Em média (X), essas pessoas

tinham 33 anos, com desvio padréo (o) igual a 17 anos.
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E importante destacar que, provavelmente, a quantidade de criancas e adolescentes
atendidos(as) esta aquém da propor¢do de formularios de requisi¢do de atendimento
psicoldgico emitidos para estes intervalos etarios, visto que os atendimentos a menores de 15
anos foram restringidos pela gestdo municipal no altimo trimestre de 2017, em decorréncia da
falta de recursos materiais voltados especificamente ao trabalho clinico com pessoas destas
faixas etarias. Atendimentos a esse publico (menores de 15 anos) aconteciam em carater
excepcional durante o periodo pesquisado, tendo abrangido apenas 5 pessoas, 0 que,
consequentemente, contribuiu para que a demanda de assisténcia psicoldgica para criangas e
adolescentes no municipio fosse reprimida, alongando a fila e o tempo de espera. “Problemas
de satde mental sdo frequentes em criancas e adolescentes brasileiros” (Bordin & Paula,
2007, p. 112). As taxas de prevaléncia variam entre 7 e 13%. Para Bordin & Paula (2007),
sem os cuidados adequados, grande parte deles(as) se tornara adultos(as) problematicos(as),
por isto, deve-se intervir precocemente, garantido o acesso desses grupos aos servicos de
salide antes que 0s transtornos se instalem e tornem-se mais refratarios.

Como expde a Figura 1, € expressiva a quantidade de adultos(as) gozando da
assisténcia psicoldgica, o que encontra ressonancia em um estudo multicéntrico brasileiro
(Gongalves et al., 2014), cujos resultados demonstraram que mais da metade de todos(as)
os(as) adultos(as) atendidos(as) na AB sdo classificados(as) como provaveis portadores(as)
de TMC. Em levantamento realizado no interior do Rio Grande do Sul (Miranda, Tarasconi
& Scortegagna, 2008), a partir de 3.522 prontuarios de pessoas entre 0 e 89 anos de idade
assistidas em servicos de SM (ambulatdrios e hospital), chegou-se & conclusdo de que, em
comparagdo com o nimero de criangas e adolescentes, os grupos de adultos(as) e idosos(as)
buscavam por assisténcia em SM 5 vezes mais naquela localidade, com destaque as pessoas
com idade entre 19 e 49 anos, que compunham 68% da amostra. Diante disso, a frequéncia de

adultos(as) em acompanhamento psicologico na AB de Xique-Xique parece explicitar uma
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demanda que nao € so local e que merece atencédo, principalmente na construcao de
prioridades para a agcdo em saude.

Sexo, género e Saude Mental: o acimulo nocivo de papéis sociais por mulheres.

As diferencas entre 0s sexos nas analises que abordam prevaléncia, causalidade e
evolucdo dos transtornos mentais e comportamentais constituem outro ponto usualmente
levado em conta nas construcdes de perfis biossociodemograficos. A porcentagem de
mulheres que residem no municipio de Xique-Xique (51%) € apenas 2% maior que a de
homens (49%) (IBGE, 2021). Apesar de a OMS (2001) afirmar, com base em estudos
diversos, que “a prevaléncia geral de transtornos mentais ¢ aproximadamente a mesma no
sexo masculino e no feminino” (p. 20) e que as distingdes porventura existentes remetem
somente a distribuicdo dos tipos de quadro clinico (por exemplo: a depressdo é mais comum
no sexo feminino e os transtornos devidos ao uso problematico de alcool e outras drogas
ocorrem mais frequentemente no sexo masculino), o nimero de mulheres assistidas em
atendimento individual de Psicologia via NASF-AB em Xique-Xigue é marcadamente

superior (mais que o dobro) ao numero de homens, como mostra a Figura 2 que segue.
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SEXO

= Feminino = Masculino

17 pessoas (29%)

41 pessoas (71%)

n=>58

FIGURA 2

Gréafico da distribuicdo por sexo das pessoas assistidas em atendimento individual de
Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-
Xique, Bahia, Brasil.

Em revisdo integrativa sobre a incidéncia de transtornos mentais em geral na
populacéo adulta brasileira, Hiany, Vieira, Gusmao e Barbosa (2018) constatam que as
mulheres sdo as mais acometidas. Em se tratando de quadros de TMC, Rocha et al. (2010)
apontam que na cidade de Feira de Santana, segunda maior do estado da Bahia, a prevaléncia
também € maior na populagdo feminina. As mulheres estdo duas vezes mais em risco de
sofrer TMC que os homens (Alves & Rodrigues, 2010). Esses achados sdo compativeis com
outras inUmeras investigacdes (Anselmi et al., 2008; Araya et al., 2001 como citado em
Rocha et al., 2010; Lima, Soares & Mari, 1999 como citado em Rocha et al., 2010; Puerta,
Rios & Del Valle, 2006 como citado em Rocha et al., 2010). Tomando especificamente a AB
como cenario de averiguacdo, a pesquisa multicéntrica de Gongalves et al. (2014), executada
em quatro capitais do Brasil, demonstra que a morbidade psiquiatrica € maior para mulheres e
o levantamento de Moreira, Bandeira, Cardoso e Scalon (2011), em um municipio de médio
porte de Minas Geras, registrou que, na ESF, a ocorréncia de TMC é realmente mais elevada

para o sexo feminino.
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E possivel que existam mais estressores entre as mulheres, visto que os papéis sociais
tradicionalmente desempenhados por elas as expdem a uma exaustdo mais elevada, tornando-
as menos capazes de abandonar ou mudar os ambientes extenuantes por onde circulam
(OMS, 2001). Apesar das inegaveis conquistas, a transformacéo do lugar da mulher na
sociedade, a0 mesmo tempo que a livra de algumas condicdes vulnerabilizantes importantes,
pode estar contribuindo com o aumento de certos problemas de SM. “Estudos conduzidos nos
Estados Unidos, Suécia e Holanda constataram que as mulheres, além de exercerem as
funcbes oriundas da sua inser¢do no mercado de trabalho formal, sdo responsaveis pela maior
parte das tarefas domesticas e pela educacéo dos filhos” (Rocha et al., 2010, p. 635), gerando
uma sobrecarga que as assujeita a vivéncia de conflitos e sofrimentos. 1sso sem contar que as
altas taxas de violéncias doméstica e sexual em todas as regiées do mundo também alcancam
mais o publico feminino (OMS, 2001), ocasionando, corriqueiramente, perturbacoes da
ansiedade e quadros de depressdo (Alves & Rodrigues, 2010).

De acordo com Peres (2010), em paralelo aos varios elementos constitutivos dos
modos de ser e viver das pessoas, além dos dados sobre o sexo bioldgico, as questdes de
género sdo referéncias indispensaveis para a discussdo a respeito dos fatores presentes na
expressao dos sofrimentos humanos. Identificados durante a analise de vulnerabilidade que
foi aplicada aos registros dos prontudrios estudados, trechos das evolucdes dos atendimentos
psicoldgicos remetem a um acimulo nocivo de papéis sociais vivido por mulheres
xiquexiquenses, o qual se configura como vulnerabilidade social atrelada a relag6es
intergrupais de género. Pelo menos 19 mulheres (46% do segmento da amostra composto por
mulheres e 33% do universo amostral) apresentaram relatos de sobreposicao de tarefas e
esgotamento. S&o mulheres que, além de todas as outras fungdes que assumem, ainda cuidam
sozinhas dos(as) préprios(as) filhos(as), sem rede de apoio para tal; cuidam dos(as)

irm&os(as) quando suas mées falecem ou o cuidam dos(as) sobrinhos(as) quando seus(suas)
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irm&os(as) falecem; cuidam dos(as) familiares idosos(as) ou com deficiéncia e maternam seus
companheiros em suas relaces conjugais. Nas palavras de Meira et al. (2017):

A prética das mulheres no exercicio do cuidar de membros da familia tem raizes

historicas. O sentido original do desempenho de papel de cuidadora nas praticas das

mulheres, no ambito familial, se traduziu em diferentes modos de identificacdo a

medida que os tempos evoluiam. Essas praticas comecam com a fecundidade e sao

modeladas pela heranca cultural do cuidado a cargo da mulher para prover protecao,

nutricdo e abrigo para garantir a manutencéo e a continuidade da vida do grupo e da

espécie (p. 2).

Por assim dizer, quando alguém da familia demanda cuidado, hd uma pressao familiar
e social para que sejam as mulheres a presta-lo (Bicalho, Lacerda & Catafesta, 2008;
Camargo, 2010; Ferreira, Isaac & Ximenes, 2018; Karsch, 2003). Mesmo quando tém pouca
idade ou sdo menores de 18 anos, também é comum que elas sejam impelidas a chefiar suas
familias, padecendo com o 6nus desta custosa responsabilidade. Isso porque, se comparadas a
mulheres que desempenham outros papéis dentro do nucleo familiar, as mulheres que se
tornam a referéncia deste grupo estdo expostas a mais riscos de desenvolver, por exemplo,
sintomas de depressao (Santos & Kassouf, 2007). Relatos como “meu problema sempre foi
pensar nos outros e esquecer de mim” (Prontudrio 49) ou “acho que venho me anulando”
(Prontuario 50) exemplificam o quanto, no geral, essas mulheres acabam fazendo do cuidado
do outro uma prioridade em detrimento do cuidado de si, acarretando praticas de autocuidado
incipientes ou inexistentes, o que da brecha a instalagdo do adoecimento psiquico.

Dessa maneira, frente as mulheres que demandam suporte psicol6gico, as
circunstancias em debate apontam para a necessidade de uma escuta clinica ética, que
imprescindivelmente, leve em consideracao as problematicas relacionadas ao género e a

desigualdade entre os géneros, no intuito de ampliar as possibilidades de reflexao acerca dos
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modos existenciais e promover um olhar mais atento as histérias de vida das pessoas ou,
melhor dizendo, as historias de vida das tantas mulheres que, quase sempre sobrecarregadas e
cansadas, ndo tém forcas para recusar o acumulo de papéis sociais que Ihes é imposto e “dar a
cada um os seus problemas” (Prontuario 25). E preciso que o(a) profissional de sadde e, em
especial, o(a) psicologo(a) se desloque de uma praxis centrada no fenémeno psicologico para
compor suas condutas junto a outros saberes e proximo(a) a modelos que se apoiem na Vvisdo
biopsicossocial de ser humano e do cuidado em saude (Peres, 2010).

Por ultimo, vale ressaltar que alguns(mas) autores(as) explicam casos como o de
Xique-Xique, onde as mulheres buscam mais a assisténcia psicologica do que 0os homens,
sugerindo que o publico feminino identifica e admite a ocorréncia do sofrimento psiquico
mais facilmente (Hiany et al., 2018). Nessa perspectiva, Miranda et al. (2008) acreditam que
a procura maior de apoio profissional por mulheres evidencia que elas se sensibilizam mais
com o adoecimento ao passo que 0os homens sentem mais dificuldades para se submeter a um
atendimento em SM. No cotidiano das redes de saude, ndo é dificil perceber que as mulheres
ocupam 0s servicos em numero maior. Por conseguinte, hoje, identificam-se algumas
tentativas que objetivam diretamente atrair a populacdo masculina a AB. Anualmente, a
campanha Novembro Azul (voltada ao rastreamento do cancer de préstata) tem servido como
mote para aproximar 0os homens das a¢des de saide em geral, incluindo as de SM,
conscientizando-os da importancia do autocuidado. Iniciativas como essa carregam potencial
para expandir o debate sobre 0s vieses de sexo e género nas experiéncias de salde-
adoecimento-cuidado.

Cor ou raca: o peso da desigualdade racial sobre as experiéncias de saude-
adoecimento-cuidado.

No Brasil, 0 uso da varidvel cor ou raca para caracterizar as pessoas que usufruem de

acOes e servicos de SM é restrito (Damasceno & Zanello, 2018; Silva et al., 2017), mesmo
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que cor ou raga constitua um importante marcador de desigualdade social, o que,
consequentemente, impacta os estados de satde geral e mental da populacdo. Na
compreensdo de Giovanetti et al. (2007), para evitar a discussao desse dado nas estatisticas
oriundas do SUS, as autoridades sanitarias brasileiras adotaram por muito tempo a
justificativa equivocada de que a inclus@o do quesito cor ou raca poderia ser interpretada
como uma acdo discriminatoria e racista. Ndo é incomum que um(a) profissional de satde
sinta receio de perguntar a cor ou raca de uma pessoa, exprimindo o quanto este marcador
carrega o peso de construc@es histdrico-culturais. O que parece existir no campo da saude, na
verdade, é um desconhecimento acerca da importancia dos aspectos étnico-raciais e das
iniquidades relacionadas a eles para o entendimento das experiéncias de salde-adoecimento-
cuidado (Silva et al., 2017).

A andlise de informacdes a respeito de cor ou raca € capaz de gerar, entre outros
conhecimentos, evidéncias cientificas de que o racismo produz sofrimento psiquico. Questdes
raciais tiveram e tém forte influéncia na configuracdo da sociedade brasileira e € inegavel que
elas podem interferir nas oportunidades educacionais, financeiras e sociais da populagédo
(Smolen & Aradjo, 2017). Sabe-se, por exemplo, que o Brasil é um pais majoritariamente
negro e, apesar disto, os(as) pretos(as) e pardos(as), comparados(as) aos(as) brancos(as),
alcancam menores niveis de escolaridade e menores rendas (Silva et al., 2017). No quesito
salde, ndo ha um nexo bioldgico com a cor ou araca (Smolen & Arauljo, 2017), como, em
um passado ndo tdo distante, a Psiquiatria propagava®. A utilidade de observar essa
associagédo tem a ver com a necessidade de identificar valores sociais que expdem

determinados grupos raciais ao sofrimento e ao adoecimento.

2LAs denominadas teorias raciais marcaram intimamente a Psiquiatria, que defendeu por muito tempo que as
desigualdades raciais em satde eram explicadas pela biologia e pela genética (Smolen & Araujo, 2017).
Meédicos(as) psiquiatras partiam do principio de que a loucura ndo escolhia cor, entretanto, nutria relacdes
estreitas com ragas consideradas inferiores. Langaram mé&o, por exemplo, da ideia de que negros(as) e
mesticos(as) se predispunham ao adoecimento mental por serem degenerados(as) por definicdo (Barros, Batista,
Dellosi & Escuder, 2014).
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Cor ou raga era um questionamento presente na ficha de triagem que compunha 0s
prontuarios das pessoas em atendimento psicoldgico na AB em Xique-Xique. As respostas ao
quesito eram registradas com base na classificacdo do IBGE (que adota as categorias branca,
preta, parda, amarela e indigena) e na heteroidentificacdo pela profissional de Psicologia
(com foco, quase sempre, nas caracteristicas fenotipicas e, quando compartilhados ao longo
do atendimento inicial, incluiam-se na analise os relatos acerca de vivéncias socioculturais
especificas). Vale mencionar que, em meio aos embates tedrico-conceituais que tratam de
questdes étnico-raciais, é chamada de populacdo negra o somatorio das pessoas consideradas
pretas e pardas (Damasceno & Zanello, 2018). A Figura 3, exibida a seguir, retne os

resultados referentes a categorizacao racial do publico-alvo desta pesquisa.

COR OU FACA

#Branca WPreta  Parda M Sem informacio

I pessoa (2%) 25 pessoas (43%) 27 pessoas (47%) 5 pessoas (9%)

FIGURA 3

Gréfico da distribuicdo por cor ou raga das pessoas assistidas em atendimento individual de
Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-
Xique, Bahia, Brasil.

Contrastando com os dados do ultimo CD, do ano 2010 (IBGE, 2021), levantados por
meio da autodeclaracéo, o percentual de pessoas assistidas em atendimento individual de
Psicologia que fazem parte da populacdo negra (90%) € um pouco superior & populacdo negra
xiquexiquense (81%). A distribuicdo das pessoas atendidas entre pretas e pardas é o que

chama a atencdo. A frequéncia de pessoas pretas assistidas é 3 vezes maior (43%) que a

quantidade de pessoas que se declaram pretas no municipio (14%). Ainda, observa-se que
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apenas 1 pessoa (2%) foi classificada como branca e ndo houve registro de amarelas ou
indigenas, o que indica que o grupo populacional de pessoas brancas (18%) quase ndo tem
recorrido ao servico, que, por sua vez, tem abarcado sobremaneira a populacéo negra e, em
especial, as pessoas pretas. Tal apresentacdo, a luz da teoria da vulnerabilidade aplicada a
saude, sugere que, no territério em exame, elementos ligados a desigualdade racial tém
conformado uma vulnerabilidade social, marcando as experiéncias de salde-adoecimento-
cuidado da populacao negra.

De um modo geral, por razdes historicas, as pessoas brancas possuem maiores niveis
de escolaridade e melhores condi¢es financeiras, circunstancias que facilitariam o acesso
delas a assisténcia psicoldgica via servicos de salde privados e, consequentemente, refletiria
na baixa procura pelo atendimento no SUS. Além disso, estudos apontam que 0s transtornos
mentais sao mais prevalentes nas pessoas ndo brancas do que nas pessoas brancas (Smolen &
Araujo, 2017), dindmica que se repete quando sdo investigados especificamente os TMCs
(Anselmi et al., 2008) ou a depressao (Santos & Kassouf, 2007). Em uma pesquisa realizada
por Guimardes, Lopes, Baima e Sichieri (2009), foram identificados mais sintomas
depressivos em mulheres negras quando comparadas as mulheres brancas. Nos(as) idosos(as),
esses mesmos sintomas sdo significativamente mais presentes em nao brancos(as) que em
brancos(as) (Blay, Andreoli, Fillenbaum & Gastal, 2007; Bretanha et al., 2015).

Os registros de 6bito do estado de Séo Paulo para os anos de 1999, 2000 e 2001
indicaram que, como motivo do 6bito, os transtornos mentais foram a quarta causa em
importancia entre os(as) pretos(as), a terceira entre os(as) pardos(as) e nao foram listados
entre os(as) brancos(as) (Batista, Escuder & Pereira, 2004). Silva (2005) enfatiza que a
maioria da populacdo negra vive em incessante sofrimento mental devido, principalmente, as
condicOes de vida precarias atuais e a impossibilidade de antecipar melhor futuro. Essa

populacdo tende a ser mais afetada por estressores particulares, como os relacionados a
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discriminacdo, ao preconceito e a segregacgdo social, o que culmina em uma desigualdade na
distribuicéo social do estresse e, por assim dizer, na exposi¢éo aos riscos de adoecimento
psiquico (Faro & Pereira, 2011). Em outras palavras, o local desprivilegiado de subjetivacdo
do(a) negro(a) afeta tanto a saude fisica quanto a mental (Zamora, 2012).

Nessa perspectiva, Lopes (2005) defende que, ainda que brancos(as) e negros(as)
tenham as mesmas doencas, a intensidade com que estas experiéncias de adoecimento se dédo
e a forma como sdo cuidadas divergem. A populacdo negra exprime condi¢des de nascer,
viver, adoecer e morrer desiguais quando é confrontada com a populacdo branca. As pessoas
negras continuam sofrendo com estigmas oriundos da escravizacdo de seus(suas)
antepassados(as) e com as inumeras negligéncias que acompanharam o advento da abolicéo
da escravatura no Brasil: sdo as mais pobres, recebem remuneraces menores, tém acesso
restrito e precario aos servicos de infraestrutura e de satde (Araujo et al., 2009). Por esses e
outros motivos que a promogdo da atengdo a grupos populacionais com necessidades
especificas e em situacdo de desigualdade por condicionantes étnico-raciais deve ser debatida
no contexto do SUS (Barros, Campos & Fernandes, 2014).

Instituida no ano de 2009 pelo MS, A Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra (PNSIPN) é um instrumento de reconhecimento das iniquidades em salde
que circundam este grupo populacional no contexto brasileiro, legitimando que o racismo
condiciona as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado de pessoas negras (Brasil, 2016).
Essa politica especifica se configura como uma estratégia de discriminacéo positiva voltada a
promocéo da equidade na salde, garantindo juridicamente espaco para tratar de demandas
antigas reivindicadas pelos movimentos negros. A SM da populagdo negra é contemplada no
terceiro capitulo da PNSIPN, enfocando a prevencédo de agravos decorrentes dos efeitos da

discriminacdo racial e da exclusdo social e o fortalecimento da atengdo a SM de mulheres
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negras e homens negros, em especial aqueles(as) diagnosticados(as) com transtornos
decorrentes do uso de alcool e outras drogas (Damasceno & Zanello, 2018).

No entendimento de Alves e Rodrigues (2010), uma pessoa que é alvo de
discriminacao e racismo se encontra em uma situacao maior de vulnerabilidade para o
adoecimento psiquico, porque precisa “lidar com ameacas a autoestima, desigualdades de
oportunidades e, com frequéncia, com a violéncia que atinge principalmente a juventude
negra no Brasil. Todos esses sdo fatores que podem levar a populacdo negra ao sofrimento
psiquico, em formas e intensidades diversas” (Brasil, 2016, p. 24). Mesmo com as diretrizes
da PNSIPN, a relacdo prejudicial entre racismo e SM é frequentemente ignorada na RAPS.
Ha fortes indicios de que o racismo estruturante da sociedade brasileira multiplica o conjunto
de condicdes vulneraveis que afeta a populacdo negra no pais. Portanto, considerando o alto
nimero de pessoas pretas e pardas acompanhadas em atendimento psicologico na AB de
Xique-Xique, o planejamento das a¢cdes municipais de satde ndo pode se furtar as orientactes
da PNSIPN.

Estado civil e relacdes afetivo-sexuais: os danos a saude provocados por conflitos
conjugais.

A nupcialidade também é um marcador rotineiramente presente nas fichas de dados
cadastrais e nas pesquisas de levantamento envolvendo pessoas. O estado civil, o estado
conjugal e a situacdo amorosa na qual a pessoa se encontra sao elementos importantes a
serem observados nos servicos de atencdo a SM, visto que as relagdes conjugais e familiares
(incluindo os conflitos que elas acarretam) exercem impacto relevante nas experiéncias
subjetivas de saude-adoecimento-cuidado. Na literatura, as associag¢fes entre estado conjugal
ou situagcdo amorosa e transtornos mentais sdo controversas: alguns estudos descobrem
correlagdes e outros ndo (Hiany et al., 2018). Rocha et al. (2010), por exemplo, investigando

pessoas que residiam em areas urbanas de Feira de Santana, encontraram que quem vivia sem
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companheiro(a) apresentava maior prevaléncia de TMC. J& Almeida-Filho et al. (2004),
pesquisando em Salvador, concluiram que néo estar casado(a), quer solteiro(a), divorciado(a)
ou vilvo(a), esta associado a menor prevaléncia de depressdo, tanto para homens quanto para
mulheres.

Especificamente, estado civil € uma expressao juridica alusiva a situacdo de uma
pessoa em relacdo ao matrimonio. Altera-lo exige registro em cartorio, o que implica em
algumas pessoas manterem unifes consensuais, isto €, viverem em companhia de conjuge, e
permanecerem solteiras no registro civil. O IBGE adota cinco estados civis: solteiro(a);
casado(a); vitvo(a); desquitado(a) ou separado(a) judicialmente?? e divorciado(a). De acordo
com o Caodigo Civil (2002) brasileiro e com a Lei que suprime as excecdes legais permissivas
do casamento infantil (2019), ndo € permitido, em qualquer caso, o casamento de pessoas
menores de 16 anos, sendo que, as pessoas entre 16 e 18 (ainda em situacdo de menoridade) €
facultado o casamento somente com autorizacdo de ambos 0s pais ou de representante(s)
legal(is). No CD, contudo, mesmo diante da ilegalidade relativa aos(as) menores de 16 anos,
os dados a respeito do estado civil incluem pessoas a partir de 10 anos de idade, agrupando-as
por intervalos etarios, o que torna impossivel desagregar informacoes referentes a faixa de 16
a 17 anos.

Por esses detalhes, a Figura 4 compila os estados civis declarados pelas pessoas
acompanhadas em atendimento psicolégico na AB de Xique-Xique, optando por tomar a
condicdo de maioridade civil (que permite o casamento por deliberacdo da propria pessoa)

como referéncia e, com isto, abrangendo apenas as pessoas de 18 anos de idade ou mais do

220 desquite teve aplicacdo até o advento da Lei do divércio (1977), que, a época, substituiu-o por separagio
judicial, admitindo as modalidades consensual (amigavel) e contenciosa (litigiosa). Com a Emenda
Constitucional que suprime o requisito de prévia separacdo para a dissolubilidade do casamento pelo divércio
(2010), a condicdo de separacéo judicial também deixou de existir (Cintra, 2014). Destarte, perante a
legislacdo atual, ndo sdo efetuados novos registros de desquite ou separacéao judicial. Na verdade, nos dias de
hoje, as pessoas que se declaram desquitadas ou separadas judicialmente € porque viveram seus processos
judiciais de desfazimento do matriménio anterior a 1977 e a 2010, respectivamente.



universo amostral da pesquisa em questdo. De todo modo, ressalva-se que nenhuma das

pessoas do grupo de 16 a 17 anos de idade era casada ou vilva ou divorciada.
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ESTADO CIVIL

2 pessoas (4%)
4 pessoas (9%)

28 pessoas (62%)

11 pessoas (24%)

= Solteiro(a) = Casado{a) Viuvo(a) = Divorciado(a)

FIGURA 4

Gréfico da distribuicdo por estado civil das pessoas de 18 anos de idade ou mais assistidas

em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Em comparacdo com os dados do CD 2010 (IBGE, 2021), que apontou que 56% da

populacédo xiquexiquense de 18 anos ou mais de idade era solteira, 35% era casada, 7% era

vilva, 1% era desquitada ou separada judicialmente e 1% era divorciada, percebe-se que: 0

namero de pessoas solteiras em acompanhamento (62%) é um pouco maior que 0

quantitativo populacional para 0 mesmo estado civil (56%); o nimero de pessoas casadas

(24%) é menor que o quantitativo populacional para 0 mesmo estado civil (35%); o nimero

de pessoas vilvas (9%) é discretamente maior que o quantitativo populacional para 0 mesmo

estado civil (7%) e o numero de pessoas divorciadas (4%) e discretamente maior que a soma

(2%) dos quantitativos populacionais referentes as pessoas desquitadas ou separadas

judicialmente (1%) e divorciadas (1%).

No cotidiano, as relacfes conjugais vividas pelas pessoas nem sempre sao mediadas

por estados civis. Na tentativa de incluir o que escapa ao registro civil, mas também diz
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respeito a nupcialidade, o IBGE fala em estado conjugal, dividindo as pessoas em dois
grupos: as que vivem em unido/companhia de conjuge e as que nao vivem em
unido/companhia de conjuge. No CD 2010 (IBGE, 2021), 58% das pessoas no recorte de 18
anos ou mais de idade que moram em Xique-Xique indicaram viver em unido e 42%
sinalizaram o contrario, que ndo viviam em unido. Baseado nas informacdes dos prontuarios
estudados, foi possivel também categorizar as pessoas de 18 anos ou mais de idade da
amostra de acordo com a situacdo amorosa (se solteira, casada ou namorando). Como
resultado, tem-se: 33% das pessoas estavam solteiras de fato; 54% viviam em unido e 13%
estavam namorando. Em suma: apesar de 62% das pessoas atendidas se declararem solteiras
nos termos da lei, somente 33% ndo mantinham um relacionamento amoroso.

Rotineiramente, as pessoas falam sobre as relagdes interpessoais amorosas ou
conjugais como fontes de realizacéo e felicidade. Entretanto, esses relacionamentos
despontam como possibilidades de interacdo que congregam tanto elementos positivos quanto
negativos, ora potencializando o bem-estar e a qualidade de vida, ora provocando sofrimento,
configurando-se, desta maneira, como um fator de protecdo ou um fator de risco a saude, a
depender das circunstancias (Schldsser, 2014). No contexto da SM, diz-se que identificar as
situacBes de estresse e 0s modos de enfrenta-las nos relacionamentos amorosos pode ampliar
as vivéncias positivas e a capacidade dos(as) parceiros(as) de resolucdo de problemas.
Principalmente na fase adulta e na velhice, esse tipo de relacionamento se conecta fortemente
com a salde e a qualidade de vida (Norgren et al., 2004). Logo, é indispensavel que as
relacbes conjugais sejam consideradas em meio a construcéo dos projetos terapéuticos das
pessoas, importando-se em abordar as expectativas que elas nutrem acerca dos
relacionamentos amorosos mesmo se estiverem solteiras.

Sublinhados ao longo da analise de vulnerabilidade aplicada aos registros dos

prontuarios examinados, fragmentos das evolugdes dos atendimentos psicologicos
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descortinam que, frequentemente, os conflitos conjugais enredam as experiéncias de
sofrimento e adoecimento das pessoas acompanhadas pelo NASF-AB de Xique-Xique ou
mesmo séo apontados como a causa central destas experiéncias. Pelo menos 36% da amostra
mencionam problemas de relacionamento com parceiro(a), em menor ou maior gravidade,
qualificando este fenémeno atrelado aos relacionamentos interpessoais afetivo-sexuais como
uma vulnerabilidade individual (Ayres et al. 2006, 2009) vastamente presente no territorio em
estudo. Declara¢des como “as vezes, no meu casamento, deixo de viver por amor e passo a
viver por pena” (Prontuério 26), “ndo me sinto feliz no meu casamento e tenho medo de me
acabar junto com meu marido” (Prontuario 42) ou “sinto-me viuva com marido vivo”
(Prontuario 41) ocultam acontecimentos conjugais traumaticos, quase sempre atravessados
por inseguranca, dependéncia, submissao, desamparo, soliddo, auséncia de prazer e violéncia,
gue remetem a prejuizos a SM importantes, interferindo diretamente na percepcéo de
autorrealizacdo dos(as) envolvidos(as).

No caso de Xigue-Xique, onde o percentual de solteiros(as) de fato (33%) é
significativo (mesmo que evidentemente menor que o percentual de pessoas em um
relacionamento amoroso [67%]), os(as) profissionais clinicos(as) devem estar preparados(as)
para abordar questdes tipicas a uma dinamica de vida solo, buscando meios de promover
salde a partir deste arranjo. Todavia, 0s dados sugerem que a atencdo com aqueles(as) que
dividem o dia a dia com parceiros(as) deve ser redobrada, voltando-se a investigacédo
cautelosa dos modos como eles(as) manejam os conflitos conjugais quando ocorrem
(Mosmann & Falcke, 2011). Apesar da abertura a experiéncias desagradaveis e adoecedoras
(como o ciume patoldgico e a propria separagdo), ndo se deve esquecer que “uma relagdo
conjugal com adequada comunicagdo proveé o casal de relagGes sociais significativas e nivel
apropriado de apoio material, emocional, econdémico, instrumental e de informagéo, o que

medeia positivamente a sua relagdo com o meio” (Scorsolini-Comin & Santos, 2012, p. 13).
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Portanto, é imperioso que as praticas de cuidado acolham demandas oriundas dos
relacionamentos amorosos, sobretudo na AB orientada pela ESF, que tem a familia como
uma entidade fundamental.

(D)efeitos da escolarizacdo: a baixa escolaridade como fator de risco ao
adoecimento.

Os efeitos da educacao formal ou escolarizacdo sobre os processos de salde-
adoecimento também costumam ser questionados durante a construcéo de perfis
biossociodemogréaficos. Ha inimeras evidéncias dos retornos positivos da escolarizacdo para
a saude, especialmente porque tal vivéncia proporciona melhores condicdes de trabalho e
renda e maior valorizacdo social, influenciando as experiéncias de salde fisica e mental das
pessoas (Santos e Kassouf, 2007). O acesso a escola, que se sugere que aconteca desde a
primeira infancia, estimula a adocao de comportamentos considerados mais saudaveis e a
criacdo de possibilidades para o futuro, contribuindo, de algum modo, com a promocéo do
bem-estar psicoldgico (Rocha et al., 2010). Nas ocasifes em que 0s servicos de salde sao
procurados, o grau de instrucdo de uma pessoa pode até mesmo facilitar a comunicacéo dela
com a equipe que a assistira.

Sem negar que as inter-relacdes entre aprendizado e saude sdo complexas e mutaveis
ao longo da vida, Alves e Rodrigues (2010) ressaltam que a educacdo esta no rol dos
principais condicionantes socioecondmicos da SM. Alguns estudos apontam, por exemplo,
correlagdes da escolarizagdo com a percepcdo de felicidade e com menores taxas de
depressdo (Hammond, 2002 como citado em Santos & Kassouf, 2007). Embora seja provavel
que o nivel de instrugdo, quando comparado a outros fatores, tenha efeito apenas marginal em
quadros clinicos como o depressivo (Chevalier e Feinstein, 2004 como citado em Santos &
Kassouf, 2007), a literatura internacional sugere que a educacgéo se configura tanto como um

fator de protecéo ao adoecimento psiquico quanto como um elemento que potencializa o
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cuidado e a restauracdo da saude, além de ser uma variavel passivel de intervencao direta por
parte de politicas publicas que visem melhorar a SM da populacéo (Santos & Kassouf, 2007).

O sistema educacional brasileiro é dividido em educagéo bésica e ensino superior. De
acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB) (1996), a educacéo
béasica se estende dos 4 aos 17 anos de idade e engloba a educacéo infantil (voltada a criancas
de 4 a 5 anos de idade), o ensino fundamental (para criancas a partir de 6 anos de idade, com
duracéo de 9 anos) e, depois, o0 ensino médio (com duracdo de 3 anos). Espera-se que as
pessoas sejam alfabetizadas na infancia, ao longo dos 3 primeiros anos do ensino
fundamental, entre 6 e 8 anos de idade, conforme descreve o texto da Lei que aprova o Plano
Nacional de Educacao (PNE) (2014) vigente. Todavia, Marsiglia, Silveira e Carneiro (2007)
apontam que, embora com tendéncia de declinio, o analfabetismo € elevado no pais. No ano
de 2009, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) indicou que,
aproximadamente, 8% da populacdo brasileira era analfabeta e, em comparagdo com as
demais regides, o Nordeste respondia pela maior taxa: em torno de 16% (IBGE, 2021).

Na Figura 5, as pessoas de 9 anos de idade ou mais atendidas pela psicologa do

NASF-AB de Xique-Xique sao caracterizadas quanto a condi¢do de alfabetizacao.
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ALFABETIZACAO

3 pessoas (1%)

& pessoas (11%) 48 pessoas (84%)

= Alfabetizado(a) = Nioalfabetizado(a)  Sem informagio

FIGURA S

Gréfico da distribuicdo por condicdo de alfabetizacao das pessoas de 9 anos de idade ou mais
assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de
2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Vé-se que 57 pessoas dessa amostra tinham 9 anos de idade ou mais e, entre elas, no
minimo, 6 (11%) ndo eram alfabetizadas, sendo que pelo menos 1 mulher adulta e 3 mulheres
idosas (7%) sequer tiveram acesso a escola. No CD 2010, o percentual de pessoas com 9 anos
de idade ou mais da populacdo xiquexiquense que ndo eram alfabetizadas alcangou 21%,
quantitativo ainda mais significativo que o do universo amostral (11%) e que as taxas de
analfabetismo dos(as) nordestinos(as) (16%) e brasileiros(as) (8%) na PNAD de 2009. Ja o
percentual de moradores(as) de Xique-Xique que nunca frequentaram a escola atingiu 9% no
CD 2010, revelando-se semelhante a amostra (7%) (IBGE, 2021). Destarte, entendendo que a
alfabetizacdo é um caminho para reduzir a desigualdade social e democratizar melhores
oportunidades, em 2012, foi langado o Pacto Nacional pela Alfabetizacdo na Idade Certa
(PNAIC), um compromisso formal e solidario assumido entre governo federal, estados,

Distrito Federal e municipios (Portaria do PNAIC, 2017), que compromete as politicas
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publicas locais com a ampliacdo do acesso a escolarizagdo e, por conseguinte, com o combate
ao analfabetismo.

Como marcador, geralmente, a escolarizacdo é mensurada por anos de estudo ou por
niveis de escolaridade. Segundo a propria LDB (1996), aos 17 anos de idade, o0s(as)
adolescentes devem estar em fase de concluséo do ensino médio, momento que coincide com
o fechamento da educacdo basica em si. No entanto, “grande parte da populagéo brasileira
tem educac¢ao formal limitada” (Marsiglia et al., 2007). Dentre as pessoas envolvidas no
estudo, 45 tinham 18 anos de idade ou mais e apenas 20 deste grupo (44%) possuiam diploma
de conclusdo do ensino medio, numero que, apesar de baixo, € superior aos 21% da
populacdo de Xique-Xigque com 18 anos de idade ou mais que concluiram o ensino médio

(IBGE, 2021). A Figura 6 permite explorar essa configuracdo da amostra.

EDUCACAO BASICA

3 pessoas (7%)

22 pessoas (49%) 20 pessoas (44%)

= Concluiu = Nioconcluiu  Sem informacio

FIGURA 6

Grafico da distribuigéo por situacdo em relagédo a educacéo basica das pessoas de 18 anos de
idade ou mais assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de
novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Em meio as 22 pessoas de 18 anos de idade ou mais que ndo concluiram a educacéao

basica (49%) retratadas no grafico (Figura 6), 9% nunca frequentaram a escola, 24%
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abandonaram os estudos (20% abandonaram no ensino fundamental e 4% abandonaram no
ensino médio) e 16% estavam matriculadas (11% cursando o ensino fundamental e 5%
cursando o ensino médio) na data de preenchimento da ficha de triagem. Esses dados
refletem a importancia de projetos como a Educacao de Jovens e Adultos (EJA), uma
modalidade de ensino, criada pelo governo federal, destinada a jovens, adultos(as) e
idosos(as) que ndo tiveram acesso a educacdo formal na idade apropriada, incentivando
pessoas que nunca frequentaram a escola ou abandonaram os estudos a concluirem o ensino
fundamental e/ou médio em um tempo mais curto que o do ensino regular (LDB, 1996).
Prova disso é que, em 2010, 7% do total de municipes xiquexiquenses frequentando creche
ou escola estavam vinculados ao EJA (IBGE, 2021).

Dando seguimento, a Figura 7 enfoca uma analise de todo o conjunto de prontuarios
incluidos na pesquisa, classificando as pessoas atendidas a partir dos seus respectivos niveis

de instrucdo mais elevados ou niveis de escolaridade.
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FIGURA 7

Gréfico da distribuigéo por nivel de escolaridade das pessoas assistidas em atendimento
individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019,
em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Observou-se que recortes do IBGE levantam informagdes sobre o nivel de

escolaridade apenas das pessoas de 10 anos de idade ou mais, desprezando a condigédo dos(as)

menores de 10 anos. Contudo, visto que a amostra incluiu somente 1 pessoa com menos de
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10 anos de idade, os dados da Figura 7, mesmo abrangendo todos os prontuérios, sao
passiveis de serem contrastados com os resultados do CD 2010 (IBGE, 2021). Logo:
enquanto 68% da populacdo de Xique-Xique ndo tém instrucdo ou tém ensino fundamental
incompleto, s6 38% das pessoas em acompanhamento psicolégico na AB nao tinham
instrucdo ou tinham ensino fundamental incompleto; enquanto 15% dessa populacdo tém
ensino fundamental completo ou médio incompleto, 21% da amostra tinham ensino
fundamental completo ou médio incompleto; enquanto 14% dessa populacdo tém médio
completo ou superior incompleto, 26% do universo amostral tinham médio completo ou
superior incompleto e enquanto 2% dessa populacao tém superior completo, 10% das pessoas
atendidas pela psicologa do NASF-AB tinham superior completo.

Esses resultados sinalizam que, em Xique-Xique, proporcionalmente, em relacdo as
caracteristicas populacionais, quanto mais alto o nivel de escolaridade de uma pessoa, mais
facilmente ela usufruira do servigo em questdo, confirmando a expectativa da OMS (2001) de
gue um baixo nivel educacional pode impor uma barreira de acesso aos cuidados em salde
dificil de transpor, lesando aqueles(as) que, em virtude deste mesmo fator, j& se encontram
em maior risco de adoecimento psiquico. Entretanto, é expressiva a fracdo da populacédo
xiquexiquense sem instrucdo ou com educac¢do basica incompleta (83%) e séo as pessoas que
compdem estes segmentos que ocupam a maioria das vagas para atendimento individual de
Psicologia no NASF-AB (59%), 0 que, em uma analise de vulnerabilidade facultada pela
teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et al., 2006, 2009), configura a baixa
escolaridade que marca o territério como uma vulnerabilidade social.

Diante desse panorama, faz-se pertinente mencionar que Gongalves et al. (2014)
acreditam que a ocorréncia de problemas de SM é maior entre o0s(as) brasileiros(as) com
escolarizacdo precaria e, especificamente na ESF, a morbidade psiquiatrica acomete mais este

grupo. O risco de desenvolvimento de TMC também é aumentado para pessoas com menos
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anos de estudo (Moreira et al., 2011). Varios levantamentos tém demonstrado essa forte
associacao inversa entre o nivel educacional e a ocorréncia de TMC (Alves & Rodrigues,
2010; Rocha et al., 2010). Outrossim, as principais defini¢des a respeito do desenvolvimento
de transtornos mentais de inicio tardio sugerem que a baixa escolaridade é fator de risco
(Biasoli, Moretto & Guariento, 2016).

Recentemente foi descoberto que o baixo indice de escolaridade entre os idosos é um

fator de risco extremamente importante para o desenvolvimento de doengas mentais.

A baixa escolaridade esta associada a pior autoavaliagdo da memaria, maior

incidéncia de deméncias, piora dos sintomas depressivos, maior comparecimento aos

servicos médicos, aumento do consumo de medicamentos e elevada prevaléncia de

queixas inespecificas (Coelho, 2019, para. 5).

No tocante as pessoas envolvidas na pesquisa que possuiam, no minimo, ensino
médio completo (36%), 16% delas encerraram 0s estudos no ensino médio, 2% cursaram
magistério, 3% faziam um curso técnico, 3% completaram um curso técnico, 2% cursavam
nivel superior e 10% terminaram um curso superior. Dentre 0s cursos técnicos procurados,
foram mencionados Analises Clinicas, Eletromecanica, Enfermagem e Meio Ambiente. Na
graduacdo, o curso de Pedagogia foi escolhido por mais da metade (7%) das pessoas que
alcancaram o nivel superior (12%) e as demais (5%) preferiram ou Enfermagem ou Servico
Social ou Sistemas de Informacdo. Na opinido de Araya, Lewis, Rojas e Fritsch (2003),
quanto mais elevado o nivel educacional, menor a ocorréncia de TMC. Niveis de
escolaridade mais altos podem, por exemplo, reduzir as chances de desenvolvimento de
quadros depressivos (Santos e Kassouf, 2007).

Alguns debates internacionais acerca dos reflexos da escolarizacdo na satde enfatizam
que um nivel de instrucdo mais elevado possibilita conquistar empregos melhor remunerados,

condicOes de habitagdo mais confortaveis e maior incluséo social (Fried et al., 2010 como
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citado em Alves & Rodrigues, 2010; Patel & Kleinman, 2003 como citado em Alves &
Rodrigues, 2010). Por outro lado, como enfatizam pesquisadores(as) nacionais, um nivel
educacional mais baixo se liga, frequentemente, ao desemprego, & pobreza e a excluséo
social, variaveis que devem ser levadas em consideracdo na promocéo da acessibilidade aos
servicos de saude (Ludermir & Melo, 2002; Marsiglia et al., 2007). E fato que a urbanizacao
e a ampliacdo da abrangéncia das politicas publicas brasileiras tém oportunizado diversos
meios de formacéo e profissionalizacdo. Todavia, como demonstram os dados supracitados,
grande parte da populacédo ainda tem educacdo formal limitada (Biasoli et al., 2016). Entdo, é
necessario seguir fomentando as politicas publicas de educacdo, o que, além de combater a
pobreza, a desigualdade, o trabalho infantil, a criminalidade, entre outros problemas sociais,
provavelmente, mobilizara positivamente a salde das pessoas e seus grupos (Santos &
Kassouf, 2007).

Ademais, vale constar que experiéncias estrangeiras apontam que, em si mesma, a
vivéncia de processos educativos abriga certo potencial terapéutico, alargando as
possibilidades de cuidado as pessoas acometidas por adoecimento psiquico (Schuller et al.,
2002 como citado em Santos e Kassouf, 2007). Para pessoas que abandonaram a vida
estudantil e porventura lidem com algum tipo de enfermidade fisica e/ou mental, no cenario
internacional, ha evidéncias de que o retorno a escola atua como tratamento coadjuvante no
reestabelecimento da satde (James, 2003 como citado em Santos & Kassouf, 2007). Portanto,
na tentativa de prevenir altas incidéncias e prevaléncias de transtornos mentais, de garantir a
oferta de atividades terapéuticas para além dos servigos de salde e de se responsabilizar pela
transformac&o do perfil de escolaridade da populagdo xiquexiquense, € mister pensar um
projeto a longo prazo que articule as politicas locais de saude e educagdo, no intuito de que

cada vez mais pessoas tenham condicdes de estudar.


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Guariento,%20Maria%20Elena%22
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Espiritualidade e religido: vivéncias constitutivas dos modos de subjetivagéo.

Espiritualidade e religido®® conformam uma dimensdo também levada em conta na
analise do perfil biossociodemogréfico e das necessidades de satde-adoecimento-cuidado de
uma populacao. Por definicao, religiosidade remete a sistemas complexos, multifacetados e
dindmicos de credos, simbolos e ritos, organizados para mediar as experiéncias com o
sagrado ou o transcendente (Monteiro, Reichow, Sais & Fernandes, 2020). No Brasil, dadas
as razoes historicas, as vivéncias religiosas sdo inerentes as praticas culturais. Mesmo os(as)
ndo adeptos(as) ou ndo praticantes de uma religido recebem influéncias de preceitos morais
religiosos. Aos(As) adeptos(as), além de outras funcionalidades, em muitos momentos, a
vivéncia religiosa atua como recurso de enfrentamento de dificuldades diversas, incluindo o
cuidado a demandas existenciais que se ligam a SM. Todavia, € valido destacar que a religido
institucionalizada tanto pode ser protetora e promotora da saide como adoecedora (Rabelo,
1993), tendo em vista a variabilidade dos rituais, bem como dos principios que o0s sustentam.

De modo geral, relatos de pesquisa publicados em revistas médicas e psicoldgicas nas
Gltimas duas décadas mostram uma associa¢do positiva entre envolvimento religioso e SM
(Lima, 2019; Monteiro et al., 2020), exprimindo a importancia de discussées em torno da
dimenséo espiritual para as praticas em satde. No CD 2010 (IBGE, 2021), a maioria dos(as)
brasileiros(as) (89%) declarou ter uma religido. A seguir, a Figura 8 expde uma categorizacao

por dimensao espiritual das pessoas abordadas no estudo que fundamenta esta dissertacao.

ZBEspiritualidade e religido sdo constructos multidimensionais altamente imbricados, que s6 podem ser
distinguidos na relagdo com o campo empirico que os convoca (Hill et al., 2000). Neste trabalho, dada a funcéo
discursiva que cumprem, suas diferengas néo serdo enfatizadas.
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FIGURA 8

Gréafico da distribuicdo por dimensdo espiritual das pessoas assistidas em atendimento
individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019,
em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Em Xique-Xique, 9% dos(as) habitantes afirmam néo praticar uma religido, parcela
que abarca os(as) municipes crentes em Deus, porém ndo religiosos(as) e um infimo nimero
de ateistas. Quanto aqueles(as) que se assumem religiosos(as) (91%), 80% sdo cat6licos(as),
9% sdo evangélicos(as) e 2% sao vinculados(as) a outros sistemas (ou Espiritismo ou
Umbanda ou Candomblé ou religiGes orientais) (IBGE, 2021). Essas propor¢des divergem
consideravelmente do panorama construido a partir dos prontuarios das pessoas que
buscaram assisténcia psicoldgica na AB (Figura 8). Entre as pessoas atendidas, 19% eram
crentes em Deus, ndo religiosas, 33% eram catolicas, 24% eram evangélicas e 5% eram
espiritas. Nessa distribuicdo, o que chama a atencdo € a quantidade de prontuarios que ndo
continham registros a respeito da dimenséo espiritual (19%), sugerindo que a investigacao
deste quesito tem se dado de modo marginal nos atendimentos realizados, por vezes
provocando um silenciamento da dimensé&o religiosa na préatica clinica (Lima, 2019).

Por certo, existe uma porcao de dilemas abrangendo a intervencéo clinica psicoldgica
e a tematica da religido. 1sso porque, com o objetivo de respeitar questdes éticas, quando ndo

sdo trazidos pelas proprias pessoas atendidas, determinados aspectos ligados a religiosidade
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sdo manejados discretamente pelos(as) profissionais de Psicologia. Contudo, “a presenga do
religioso no modo de construir e vivenciar o sofrimento mental tem sido observada por
muitos dos pesquisadores” (Dalgalarrondo, 2007, p. 32), 0 que reitera a importancia de
investigar esta condicdo, a fim de compreender se os costumes religiosos, constitutivos dos
modos de subjetivacao, figuram, para aqueles(as) que os tém, como fator de promocéo da
saude ou como elemento reforcador de sofrimentos e adoecimentos. No cenario
xiquexiquense, sem perder de vista a diversidade de dimensdes espirituais que conta a
histdria do territorio, é indispensavel que os(as) psicélogos(as) lidem com os atravessamentos
religiosos nas experiéncias de saude-adoecimento-cuidado acolhidas, buscando legitimar os
sentidos, os alivios, as redes sociais de apoio e 0s movimentos de vida produzidos a partir da
aproximacdo com determinados credos.

Dito isso, cabe ressalvar que, apesar dos beneficios cientificamente apontados de uma
vivéncia religiosa positiva para a manutencao ou restauracao da salde, na assisténcia as
pessoas que se apresentam como ndo religiosas por escolha, sejam elas crentes em Deus ou
ateistas, ndo deve partir do(a) profissional de Psicologia o estimulo a experimentacao ou
adocao de habitos religiosos. A religiosidade marca os modos de subjetivacdo de maneira
individual, o que requer que a experiéncia espiritual seja examinada caso a caso, respeitando
o direito daqueles(as) que, mesmo em meio a uma cultura massivamente religiosa, decidem
ndo seguir uma doutrina. Em outras palavras, apoiar que vivéncias religiosas positivas sejam
tomadas como recurso de cuidado deve se restringir aos projetos terapéuticos das pessoas que
levantam esta possibilidade, cabendo aos servicos contribuirem com a construcéo dos
projetos das pessoas sem religido ou ateistas apresentando outros tipos de estratégias, hunca

propondo a via religiosa, muito menos uma vertente religiosa especifica.
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Zona de domicilio: particularidades dos bairros urbanos e das comunidades
rurais.

Especialmente na AB, que se propde territorializada e comunitaria, identificar a zona
(se urbana ou rural) e o bairro de domicilio das pessoas assistidas é imprescindivel. Essas
informacdes ajudam a tracar geograficamente o perfil sociossanitario da populacéo,
conhecimento estratégico ao planejamento da atencdo. Muitos estudos tém discutido os
impactos da urbanizacdo na saude (Vlahov, Galea, Gibble & Freudenberg, 2005), no entanto,
os achados ndo sdo unissonos. Chaves (2016) sugere que morar em cidade grande favorece o
aparecimento de sintomas ansiosos e Santos e Kassouf (2007) indicam que residentes da zona
urbana tém maior probabilidade de serem acometidos(as) por um quadro depressivo.
Contudo, nédo se pode afirmar que os(as) moradores(as) de areas rurais estdo protegidos(as)
de agravos com potencial para desencadear ansiedade patoldgica e depresséo, visto que
também neste contexto, como descrevem Alves & Rodrigues (2010), existem incontaveis
estressores, dentre eles: isolamento; dificuldades de deslocamento e comunicacao; restricao
de oportunidades de estudo e trabalho e barreiras no acesso aos servigos.

Na verdade, a vida na cidade grande é frequentemente associada aos maiores riscos de
desenvolvimento de transtornos mentais porque as pessoas reconhecem mais facilmente o
carater nocivo de circunstancias caracteristicas deste cenario, tais como: enfraquecimento de
lacos familiares e comunitarios; sobrepopulacdo; dificuldades de acesso a bens essenciais
(como alimentacdo adequada e moradia de qualidade); estilos de vida menos saudaveis
(atrelados a poluicdo e a pratica incipiente de exercicio fisico); maior frequéncia de situacoes
estressantes que ndao podem ser controladas no plano individual (como meios de transporte
lotados e niveis mais elevados de violéncia) e menor apoio social (Alves & Rodrigues, 2010;
OMS, 2001). Porém, independentemente da zona, se urbana ou rural, em cada territorio, hdo

de ser examinados arranjos particulares, a fim de compreender como 0s habitos e as
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experiéncias de salde-adoecimento-cuidado da populagéo de interesse sdo circunscritos,
partindo sempre do pressuposto de que em todo lugar existem tanto elementos protetores

quanto adoecedores.

Na Figura 9, visualiza-se a distribuicdo por zona e bairro de domicilio das pessoas

acompanhadas em atendimento individual de Psicologia na AB de Xique-Xique.
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FIGURA 9

Gréfico da distribuicdo por zona e bairro de domicilio das pessoas assistidas em atendimento
individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019,
em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Com uma populacdo 71% urbana e 29% rural (IBGE, 2021), Xique-Xique é um
conglomerado de 3 distritos, sendo 1 urbano (Distrito de Xique-Xique) e 2 rurais (Distrito de
Copixaba e Distrito de Iguira). De acordo com a Lei que delimita os bairros da zona urbana
do municipio de Xique-Xique (2021), o Distrito de Xique-Xique se divide em 13 bairros:
Centro; Conjunto Habitacional Raul Teixeira Braga; Da Paz; Henrique Sampaio/Guaxinim;
Paramelos; Pedrinhas; Polivalente; Ponta da llha; Santa Marta; S&o Francisco; Senhor do
Bonfim; Zona Comercial e Zona Hospital Julieta Viana. Por sua vez, a faixa rural é
composta, em sua maioria, por comunidades ribeirinhas, incluindo as inimeras que vivem em

ilhas. Apesar de, em comparacdo com a distribuicdo territorial da populagéo, a diferenca néo
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ser expressiva, 0s dados acerca das pessoas alcangadas com esta pesquisa sugestionam que
os(as) residentes da zona rural tém acessado menos a assisténcia psicolédgica via AB (18%).
Isso faz sentido quando considerado que, no intervalo analisado, os atendimentos individuais
de Psicologia, mesmo que vinculados ao NASF-AB, servico volante, ndo aconteciam no
espaco fisico das UBSFs e nem em qualquer estabelecimento localizado na zona rural.

Os atendimentos individuais disponibilizados pela psicdloga do NASF-AB se davam
nas dependéncias do CSJVS, localizado no bairro Senhor do Bonfim. A garantia de oferta
desse tipo de atendimento a partir da Idgica territorial e comunitaria (preconizada pela
perspectiva tedrica do apoio matricial e pelo projeto politico do NASF-AB), deslocando o(a)
profissional até a UBS ou UBSF de referéncia para a pessoa que demanda assisténcia,
aproximando-o(a) in locu de realidades levadas a escuta clinica, pode contribuir com a
diminuicao das barreiras do acesso a servi¢os de salde que assolam as populacgdes rurais e
isoladas geograficamente, além de permitir que agravos e recursos terapéuticos particulares
sejam (re)conhecidos. Pelos compromissos ético-politicos de assegurar um SUS universal e
equanime e de contextualizar e ampliar a préatica clinica, é sensato que a gestdo em saude de
Xique-Xique invista cada vez mais em tornar a rede acessivel as comunidades rurais,
superando, de uma vez por todas, a cultura das intervencdes itinerantes, campanhistas e, por
vezes, alheias a condicionantes de salde-adoecimento tipicos desta zona.

Em estudo realizado pelo NASF-AB, ja mencionado neste documento, com cinco
UBSFs da zona urbana e quatro da zona rural, as questdes relacionadas a SM, incluindo o uso
problematico de alcool e outras drogas, foram classificadas como prioritarias tanto pelas eSFs
urbanas como pelas rurais (Miranda, 2018), alertando para a urgéncia de se identificar as
peculiaridades de cada zona e bairro, a fim de articular acdes que respondam a contento as
necessidades dos territérios. No intervalo considerado pela pesquisa que embasa esta

dissertacdo, Xique-Xique dispunha de sete UBSFs urbanas (localizadas nos bairros Conjunto
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Habitacional Raul Teixeira Braga, Paramelos, Pedrinhas, Polivalente, Ponta da Ilha, Santa
Marta e Senhor do Bonfim) e cinco rurais (alocadas nos povoados de Boa Vista, Copixaba,
Marreca Velha, Nova Iguira/Marreca Nova e Utinga), sendo que a dos Paramelos, a do Santa
Marta e a da Marreca Velha eram recém-inauguradas. Ainda, o CSJVS contava com duas
eABs, que atendiam pessoas domiciliadas em localidades que ndo possuiam UBS ou UBSF,
as denominadas areas descobertas.

Pela Figura 9, percebe-se que a maioria das pessoas em acompanhamento psicologico
residiam no Polivalente (24%) e em outros 3 bairros urbanos (Centro, Conjunto Habitacional
Raul Teixeira Braga e Senhor do Bonfim). Desses, apenas o Centro ndo dispde de UBS ou
UBSF propria, de modo que seus(suas) moradores(as) contam com a UBSF do bairro
Paramelos e com 0 CSJVS. No tocante a zona rural, somente uma localidade que possui
UBSF (Nova Iguira/Marreca Nova) se destaca, a qual, inclusive, entre os quatro povoados
com UBSFs instaladas, é a mais préxima da zona urbana, facilitando o deslocamento. Nesse
quesito, cabe questionar: o que tem restringido o0 acesso ao atendimento de Psicologia, via
NASF-AB, das pessoas referenciadas as outras UBSFs rurais? Em busca de respostas a essa
pergunta, & importante examinar, novamente, as condi¢cdes do acesso e a acessibilidade a
assisténcia em questdo (Cunha & Vieira-da-Silva, 2010; Donabedian, 1988), bem como
averiguar a sensibilidade das equipes rurais para 0 manejo de situacdes de SM na AB,
principalmente dos(as) profissionais de nivel superior, que ficam responsaveis pela prescri¢éo
do atendimento individual de Psicologia.

Em relacdo aos bairros que aparecem com maiores frequéncias na Figura 9, sugere-se
que seja ampliada a capacidade de oferta da assisténcia psicoldgica individual, investindo-se
também em aces coletivas, que cumpram o papel de desvelar as necessidades comunitérias e
envolver ativamente os(as) moradores(as) na construcdo dos projetos de cuidado. Uma

imersdo mais atenta nessas regides permitira que sejam listados recursos terapéuticos pré-
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existentes, a fim de que as eAB e eSF os potencialize, na esteira pela melhoria da qualidade
de vida da populacéo. J& para os povoados rurais que contam com UBSF de referéncia, mas
nédo sobressaem na Figura 9, indica-se que as equipes matriciadoras busquem estreitar lacos
com estes territdrios, lancando méo de outros mecanismos de comunicacdo com as eSFs, a
fim de integrar a RAS e preencher os vazios assistenciais que resistem. Diante da realidade
geografica de Xique-Xique, é fundamental que as comunidades rurais ndo sejam
negligenciadas sob o famigerado pretexto de que as comunidades urbanas sobrecarregam o
sistema, requerendo mais zelo. Tem-se com as comunidades rurais uma divida historica.

Habitacao e saude: repercussdes das condi¢bes de moradia.

Moradia compde o conjunto de bens e servicos considerados essenciais a preservacao
da dignidade humana (Marsiglia et al., 2007). Do ponto de vista epidemioldgico, as condi¢bes
de habitacéo se caracterizam como determinantes socioecondémicos de SM (Alves &
Rodrigues, 2010) e, por assim dizer, quando precérias, constituem fator de risco ao
adoecimento psiquico. Dados da literatura cientifica apontam, por exemplo, que
circunstancias habitacionais inadequadas, inseguranca habitacional e mudancas frequentes de
moradia sdo fatores ambientais desfavoraveis a satde, contribuindo para o aumento da taxa
de prevaléncia de TMC (Lopes, Faerstein & Chor, 2003; Moreira et al., 2011). Desse modo,
muitos quadros de transtorno mental exigem solucdes psicossociais para o reestabelecimento
da saude, as quais incluem investimentos em prol de habitacdo apropriada (OMS, 2001). Para
Saraceno (2016a), moradia, educacéo e trabalho conformam o tripé da reabilitagéo
psicossocial, eixo de sustentacdo da Reforma Psiquiatrica.

Nessa perspectiva, pessoas em situacao de desabrigamento estdo mais expostas ao
risco de adoecimento em geral e, em particular, de adoecimento mental, além de envolvidas
por maior risco de mortalidade (Alves & Rodrigues, 2010; OMS, 2003). Na opinido de Alves

e Rodrigues (2010), “uma habitagao condigna proporciona abrigo, ndo so fisico mas também
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psiquico” (p. 129). Dentre diversas informacdes passiveis de serem analisadas frente ao
objetivo de langar compreensdes a respeito das condic¢Oes de habitacdo de uma pessoa ou
comunidade, na Figura 10, apresenta-se a distribuicdo por situacdo do imovel de residéncia

das pessoas assistidas pela psicéloga do NASF-AB de Xique-Xique.

SITUAGCAO DO IMOVEL DE RESIDENCIA
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FIGURA 10

Gréfico da distribuicdo por situacdo do imével de residéncia das pessoas assistidas em
atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

A maioria das pessoas em atendimento psicologico na AB do municipio em questao
residem em um imovel familiar proprio (72%), sendo que 12% moram de aluguel e 12%
vivem em uma casa cedida por parente ou conhecido(a). Esse resultado se assemelha a
configuracdo populacional expressa no CD 2010, que aponta que 80% dos(as) municipes
xiquexiquenses possuem residéncia propria, 12% pagam aluguel, 7% contam com um
domicilio cedido e 1% mora em imdvel em outra situacdo. No tocante a saude, o fato da
maioria dos(as) moradores(as) de Xique-Xique ter casa prépria representa um fator de
protecdo. Contudo, é imperioso que se questione se essas moradias apresentam condigdes
adequadas. Na metade da década de 1990, pelo menos 5 milhGes de residéncias brasileiras
ndo contavam com infraestrutura apropriada, sendo que a maior parte delas pertenciam a

pessoas de baixa renda (Marsiglia et al., 2007). Por isso, mesmo na realidade xiquexiquense,
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é preciso fortalecer a implementacdo de politicas habitacionais, estimulando melhores
condicbes de moradia e combatendo ameacas a seguranca habitacional.

Outro aspecto comumente observado nos estudos a respeito da habitacdo é o nimero
de moradores(as) de um domicilio. Em geral, concorda-se que a superlotacéo associada a
infraestrutura precaria configura cenario sanitario desfavoravel a saude. Segundo Santos e
Kassouf (2007), a estrutura familiar, perpassada pela situacdo da moradia e pelo nimero de
membros(as) da familia reunidos(as) no domicilio, pode implicar perda de SM e, mais
especificamente, surgimento de sintomas depressivos. No Brasil, em meados de 1990, cerca
de 4 milhdes de residéncias abrigavam uma quantidade excessiva de pessoas e a maior parte
delas pertenciam a familias de baixa renda (Marsiglia et al., 2007). A seguir, a Figura 11
apresenta, em paralelo, o niUmero de moradores(as) no domicilio da populacéo de Xique-
Xique e 0 numero de moradores(as) no domicilio das pessoas abordadas com a pesquisa em

foco na presente dissertacéo.
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FIGURA 11

Grafico comparativo da distribui¢do por nimero de moradores(as) no domicilio da populacéo
de Xique-Xique, Bahia, Brasil e das pessoas assistidas em atendimento individual de
Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, neste mesmo
municipio.
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Em média, o nacleo familiar no Brasil tem aproximadamente quatro pessoas (IBGE,
2021). Apenas em 17% das moradias do pais habitam 6 ou mais pessoas. Todavia, as
diferencas regionais sao notaveis: as maiores aglomerac6es sao presenciadas no Norte, no
Nordeste e no Sudeste, onde de 26 a 34% dos domicilios abrigam mais de 6 pessoas
(Marsiglia et al., 2007). Nesse contexto, a cidade de Xique-Xique possui 11.618 residéncias,
sendo 8.447 (73%) urbanas e 3.171 (27%) rurais, acompanhando a média nacional de 4
moradores(as) por domicilio (IBGE, 2021). Como exprime a Figura 11, 27% das casas das
pessoas da amostra apresentam lotacdo acima das médias local e nacional, indice pouco
inferior aos 33% de domicilios xiquexiquenses que possuem lotacdo acima destas médias.
Portanto, em relacdo ao nimero de moradores(as), € uma minoria da populacao desse
municipio que vive em condic¢des de superlotaco.

Como contraponto, € interessante ressaltar que alguns levantamentos indicam que
guanto maior o tamanho da familia residente em um imovel, menor sera a probabilidade de
um(a) membro(a) deste grupo sofrer com sintomas depressivos, visto que o percentual de
homens e mulheres que moram sozinhos(as) é significativamente maior entre pessoas com
depressdo, levando a supor que a soliddo é um fator de risco para este transtorno (Santos &
Kassouf, 2007). Entretanto, mais que uma familia grande dividindo o mesmo teto, é
indispensavel que as condi¢des de moradia sejam acolhedoras a todos(as) que nela habitam,
garantindo o respeito as individualidades e prevenindo o aparecimento de conflitos
interpessoais que, segundo a teoria da vulnerabilidade aplicada a saude de Ayres et al. (2006,
2009), circunscrevem vulnerabilidades individuais. Por isso, elementos que véo além da
estrutura fisica de um lar, como o relacionamento familiar, precisam ser avaliados. Uma

secdao mais adiante trard mindcias acerca do impacto dos desentendimentos familiares na SM.
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Trabalho e renda: marcas da inclusdo/exclusao das pessoas na/da vida coletiva.

Principalmente nos sistemas capitalistas de producéo, o trabalho se apresenta como
tarefa exaustivamente cobrada pela sociedade, configurando-se como fator de
inclusdo/exclusao das pessoas na/da vida publica e coletiva (Saraceno, 2016a). No campo da
SM, ele remete a um dos maiores desafios dos processos de Reforma Psiquiétrica: a
reinsercdo social pelo trabalho de pessoas que, sob o diagnéstico de transtorno mental, séo
taxadas de inaptas ou improdutivas (Miranda & Cabral, 2016; Rodrigues, Marinho &
Amorim, 2010). Em meio a essas circunstancias, trabalho e renda constituem uma dimensao
de andlise quase sempre presente nas pesquisas em salde, englobando informacdes acerca
das atividades ou profissGes com as quais as pessoas se ocupam, da situacdo delas junto ao
mercado de trabalho (se ativas, se aposentadas, se desempregadas etc.), da renda e das fontes
de renda que elas possuem, dentre outras. De modo geral, a estabilidade e a satisfacdo no
trabalho se ligam a melhores niveis de satde e bem-estar (Alves & Rodrigues, 2010).

De acordo com a OMS (2001), a maioria das questdes de SM requerem respostas
psicossociais que apoiem a geracdo de emprego e renda e garantam beneficios
previdenciarios ou assistenciais aqueles(as) que, temporaria ou permanentemente, ndo
dispdem de condicdes de salde favoraveis ao exercicio de atividades laborais. Estudos
indicam que fatores socioambientais, como dificuldades financeiras e desemprego,
impulsionam o crescimento da taxa de prevaléncia de transtornos mentais, em especial dos
TMCs (Lopes et al., 2003; Moreira et al., 2011; Rocha et al., 2010). Para Rocha et al. (2010),
uma renda insuficiente pode levar a situagdes de estresse e inseguranca capazes de
desencadear quadros clinicos de TMC. Destarte, frequentemente, a baixa renda esta
relacionada a eventos de vida estressantes e ao desempenho insatisfatorio de papéis sociais,
gerando problemas psicoldgicos (como autoestima prejudicada) e tornando as pessoas mais

suscetiveis ao adoecimento psiquico (Lopes et al., 2003; Moreira et al., 2011).
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No Brasil, de acordo com a CF (1988) e com uma Emenda Constitucional que
modifica o sistema de previdéncia social (1998), qualquer trabalho é proibido a menores de
16 anos, salvo na condicdo de aprendiz, a partir dos 14 anos de idade. Ancorado nessa
prescricdo legal, Populacdo em Idade Ativa (P1A) € um indicador etario, utilizado no
contexto trabalhista, que corresponde ao nimero de pessoas teoricamente aptas ao
desenvolvimento de uma atividade econdmica, isto €, todas as pessoas de 16 anos de idade ou
mais de uma populacdo. Particularmente em Xique-Xique, a PIA perfaz 66% do contingente
populacional e outros 5% conformam o grupo de adolescentes entre 14 e 15 anos de idade,
que ndo estdo autorizados(as) a vinculos de trabalho, contudo podem se inserir no mercado
via iniciativas de aprendizagem. Com relacéo a populacdo brasileira, a PIA totaliza 74% e a
faixa entre 14 e 15 anos de idade, 4% (IBGE, 2021). Ja no universo amostral estudado, 88%
das pessoas em atendimento fazem parte da PIA e ndo ha mencédo de atividades de
aprendizagem ou trabalho infantil?* por parte dos 7% com 14 ou 15 anos de idade, bem como
ndo ha registro de trabalho infantil pelos 5% menores de 14 anos.

Por sua vez, o marcador Populacdo Economicamente Ativa (PEA) compreende o
potencial de mao-de-obra da PIA com que a economia pode realmente contar. Via de regra,
para dimensiona-la, sdo contabilizadas a maioria das pessoas que atingiram a idade minima
para trabalhar, excetuando as aposentadas, as acometidas por deficiéncias incapacitantes
permanentes (conjunto que, na linguagem da Previdéncia Social, também engloba
determinados diagndsticos de transtorno mental grave e persistente) e as denominadas
desalentadas (que ndo querem trabalhar ou desistiram de procurar emprego). A PEA se

subdivide em ocupada (grupo de pessoas que tém um trabalho, mesmo que estejam

2Trabalho infantil é o exercicio laboral que infringe a dignidade de criangas e adolescentes, prejudicando o
desenvolvimento fisico e mental e a escolarizacdo deles(as). Todo trabalho realizado por crianca ou adolescente
abaixo da idade minima de admissao no mercado € qualificado como trabalho infantil. Nas formas mais
extremas, essa pratica violenta envolve escravizacao, separagdo da familia, exposicdo a sérios riscos e agravos a
saude, abandono, entre outras violagGes de direito. (Organizacdo Internacional do Trabalho [OIT], 2021).
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temporariamente afastadas de suas fungdes) e desocupada (grupo de pessoas que ndo tém um
trabalho, mas estdo em busca). Segundo o CD 2010, no periodo pesquisado, 38% da
populagédo xiquexiquense faziam parte da PEA, estando 34% ocupados e 4% desocupados, ao
passo que, a nivel nacional, 48% dos(as) brasileiros(as) compunham a PEA, estando 44%
deles(as) ocupados(as) e 4%, desocupados(as)?® (IBGE, 2021).

Em contrapartida, Populacdo Ndo Economicamente Ativa (PNEA) ou Populagéo
Economicamente Inativa (PEI) é o conceito adotado para classificar o grupo de pessoas que
ndo integram o mercado de trabalho, porque, via de regra, ainda nao alcancaram a idade
minima ou ja se aposentaram ou sdo acometidas por deficiéncias incapacitantes permanentes.
Em Xique-Xique, municipio que, como visto, tem uma piramide etaria jovem, cerca de 62%
da populacéo representa a PEI. No Brasil, esse percentual é de 52% (IBGE, 2021). Tomando
essas classificagcbes como base, a Figura 12 categoriza as pessoas assistidas pela psicéloga do
NASF-AB nessa localidade quanto a situacdo trabalhista em que se encontravam no momento

do atendimento inicial.

%No Brasil, nos ultimos anos, a taxa de desocupacdo (porcentagem de pessoas na forca de trabalho que estdo
desempregadas) esta em crescimento. Dados da PNAD para o primeiro trimestre de 2021 estimam que quase 15
milhdes de brasileiros(as) em idade ativa ndo tém um emprego, o que equivale a cerca de 7% da populacéo total
e a uma taxa de desocupacdo de, aproximadamente, 15%. Entre as regides do pais, o0 Nordeste e o Sul
respondem, respectivamente, pelo maior e pelo menor nimero de pessoas em idade ativa que se encontram
desempregadas. Em média, do ultimo trimestre de 2017 ao primeiro de 2019 (intervalo que engloba os meses
retratados na pesquisa a que esta dissertacao se refere), a taxa de desocupacdo brasileira bateu 12% (IBGE,
2021).
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SITUACAO TRABALHISTA
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FIGURA 12

Gréfico da distribuicdo por situacdo trabalhista das pessoas assistidas em atendimento
individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019,
em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Na amostra, 81% das pessoas integram a PEA, sendo que 29% delas se encontram
ocupadas e 52% estdo desocupadas ou desempregadas, percentual este claramente
discrepante, segundo o CD 2010, dos quantitativos de desocupados(as) em nivel municipal
(4%) e em nivel nacional (4%) e da média das taxas de desocupacéo brasileira para o
intervalo abordado com a pesquisa (12%), de acordo com a PNAD (IBGE, 2021). O
desemprego é um fenémeno discutido mundialmente, em virtude das repercussfes negativas
individuais e coletivas que gera (Barros & Oliveira, 2009). Dentre essas repercussoes,
destacam-se 0 aumento de doencas e da mortalidade precoce, além de prejuizos a SM (Alves
& Rodrigues, 2010). Pessoas em situacdo ocupacional inativa padecem com maior frequéncia
de sofrimentos relacionados a autoestima prejudicada, humor deprimido, estresse, ansiedade,
disturbios do sono, sentimentos de vergonha e humilhag&o. Atravessados(as) por inseguranga
econémica, ndo é incomum que os(as) trabalhadores(as) desempregados(as) tenham vinculos

socioafetivos fragilizados e direitos restringidos ou mesmo intensifiquem o consumo de
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drogas. Tudo isso eleva a incidéncia de ansiedade patoldgica, depressao, transtornos
somatoformes ou psicossomaticos e até suicidio (Hiany et al., 2018).

Caracterizado como uma vulnerabilidade social frente a teoria da vulnerabilidade
aplicada a saude (Ayres et al., 2006, 2009), o desemprego, além de implicar exclusao social e
estigma, torna as pessoas mais suscetiveis ao adoecimento psiquico (Alves & Rodrigues,
2010). Em levantamento realizado em capitais brasileiras, Gongalves et al. (2014)
evidenciaram que a morbidade psiquiatrica na AB é mais elevada para desempregados(as).
Os resultados da pesquisa de Modesto e Santos (2007), em Cachoeira, Bahia, Brasil, também
sugerem que a maioria das pessoas em idade produtiva que chegam na ESF com queixas de
SM estdo fora do mercado de trabalho. Considerando especificamente as pessoas em idade
ativa e desempregadas em acompanhamento psicolégico no NASF-AB de Xique-Xique
(52%), chama a atencdo o fato da metade (26%) estar matriculada em atividade formal de
ensino, sendo: 13 estudantes da educacéo basica (22%), 1 estudante de nivel técnico (2%) e 1
estudante de ensino superior (2%). Tal cenario retoma a discussao retratada na secao que
enfoca a escolarizacdo, levando a supor que a baixa escolaridade e, consequentemente, a
qualificacdo profissional incipiente podem estar interferindo negativamente na entrada,
estabilidade ou recolocacdo no mercado das pessoas em questao.

No tocante as pessoas da amostra que participam da PEI (19%), 12% séo criangas e
adolescentes que ndo alcancaram a idade minima para desenvolver atividades de trabalho e
7% sdo idosos(as) que se aposentaram. Essa porcentagem de idosos(as) constitui a totalidade
de pessoas deste segmento etario participando da pesquisa. Ou seja, nenhum(a) idoso(a)
acompanhado(a) pela psicéloga do NASF-AB no periodo investigado estava em atividade
econdmica. Vale lembrar que, com o incremento da longevidade observado no Brasil e no
mundo, é esperado um nimero cada vez maior de aposentados(as), bem como o aumento do

tempo de permanéncia das pessoas nesta condi¢do (Panozzo & Monteiro, 2013). Todavia,
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ante um sistema nacional de produgdo que hipervaloriza os vinculos ativos de trabalho e até
discrimina quem compde a PEI (ainda que seja alguém que trabalhou arduamente por
décadas), a aposentadoria também tem sido apontada como fator de risco ao
desencadeamento de transtornos mentais, principalmente os de inicio tardio (Biasoli et al.,
2016). Por isso, apesar de inexpressiva ante 0 numero de aposentados(as) envolvidos(as) no
estudo executado, ndo se deve esquecer que a correlacdo entre desvinculacdo das atividades
profissionais e SM se mostra um tema relevante a satde publica.

Nesse quesito, como medidas preventivas e/ou terapéuticas do adoecimento psiquico,
é fundamental que o(a) psicologo(a) avalie de que modo as tendéncias observadas no mundo
do trabalho afetam as pessoas que demandam assisténcia. Em alguma medida, esse(a)
profissional deve se comprometer com a mobilizacdo de setores e 6rgdos estratégicos (como
o Sistema Unico de Assisténcia Social [SUAS], o Instituto Nacional do Seguro Social [INSS]
e os sindicatos), a fim de que politicas pablicas de emprego, trabalho e renda, que facultem a
populacdo o desenvolvimento de habilidades profissionais, sejam implementadas, sem perder
de vista a importancia da implantacdo de programas de preparacdo para a aposentadoria
(Panozzo & Monteiro, 2013). A seguir, a Figura 13 auxilia na discussdo de outras
caracteristicas da amostra sobre trabalho e renda, reunindo as ocupacdes ou profissdes

declaradas pelas pessoas que exercem uma atividade laboral.


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Guariento,%20Maria%20Elena%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Guariento,%20Maria%20Elena%22
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Nota. Um total de 3 pessoas (5%) possuem 2 ocupacdes paralelas.

FIGURA 13

Gréfico da distribuicdo por ocupacéo das pessoas de 16 anos de idade ou mais com vinculo(s)
de trabalho ativo(s) assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-
AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

A PEA ocupada se distribui nos trés setores da economia: 1) o primério, no qual sdo
desempenhadas atividades ligadas diretamente a matéria-prima (agricultura, pecuéria,
piscicultura, extracdo mineral e vegetal etc.); 2) o secundario, no qual a matéria-prima €
modificada (industria, construcdo civil, geracao de energia etc.) e 3) o terciario, no qual ha
prestacdo direta de servigos a populacdo (comércio, servigos de salde, atividades de ensino,
assessoria juridica etc.) (Pochmann, 2020). Localidades com baixo desenvolvimento
econdmico e tecnoldgico tém a maior parte dos(as) trabalhadores(as) ativos(as)
concentrados(as) no primeiro e no segundo setor. Contudo, um setor terciario em destaque
ndo necessariamente € sindnimo de alta performance econémica, pois é comum neste setor
que 0s servicos sejam tocados por um namero significativo de trabalhadores(as) informais,
ligados(as) aos chamados subempregos, que sdo empregos nao qualificados, de remuneragéo
muito baixa, sem vinculo ou garantias legais (Oliveira, 2019).

A maior parcela da atividade econdmica brasileira (63%) é orientada para servicos,

outra parte (22%) esta centrada no setor secundario (com destaque & industria) e uma porgao
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menor (15%) se volta ao setor primario (especialmente a agricultura) (IBGE, 2021).
Entretanto, as disparidades regionais existem: enquanto o Nordeste € predominantemente
agricola, o Sudeste é amplamente direcionado para a producéao industrial (Marsiglia et al.,
2007). No municipio de Xique-Xique, o setor de servicos responde por 47% das atividades, o
setor primario por 42% e o secundario por 11% (IBGE, 2021). No recorte em foco na Figura
13, tem-se: 12% dos(as) trabalhadores(as) atuam no primeiro setor, 12% no segundo, 70% no
terceiro e a respeito de 6% ndo ha informacdo. Nesses trés cenarios (nacional, municipal e
amostra da pesquisa), € predominantemente o setor terciario que absorve a maior parte da
méao de obra, constatacdo que endossa as preocupacdes de Oliveira (2019) em torno da
qualidade dos vinculos de trabalho.

Dentre as profissdes mais ocupadas pelas pessoas em acompanhamento psicoldgico na
AB de Xique-Xique, estao: professor(a) (17%), auxiliar de servigos gerais (12%), lavrador(a)
(12%), pescador(a) (12%) e trabalhador(a) da construcao civil (12%). E curioso o fato de
apenas 3 das 13 ocupacdes citadas, professor(a), agente de endemias e enfermeiro(a),
exigirem pelo menos ensino médio completo e somente 1, enfermeiro(a), ser exclusiva a
pessoas com nivel superior. Esse panorama exprime a condi¢do que vem sendo enfatizada de
baixa escolaridade das pessoas da amostra e da populacdo xiquexiquense, reiterando que a
méao de obra disponivel é pouco qualificada e aludindo que grande parte dos(as)
trabalhadores(as) ndo possuem vinculos formais de trabalho, uma vez que a maioria das
ocupacdes declaradas remetem a servigos autbnomos ou tratados culturalmente como
subempregos. No Brasil, somente 59% da PEA ocupada tém emprego formal. Em Xique-
Xique, essa frequéncia cai para 27%.

Indo além, o quantitativo de pessoas que se ocupam como professor(a) (17%) se
destaca em meio aos demais, demonstrando que os servicos de educacgéo locais, em especial

as escolas publicas municipais, estdo entre os maiores empregadores e corroborando estudos
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atuais que revelam a docéncia como uma das atividades laborais mais estressantes, o que
concede a teméatica SM do(a) trabalhador(a) professor(a) relevancia cientifica e sanitéria.
Nessa seara, a sindrome de burnout € apontada como o quadro clinico de adoecimento
psiquico que mais acomete os(as) profissionais da educacdo (Diehl & Marin, 2016; Soares &
Abréo, 2015). Paralelamente, a soma dos grupos de lavradores(as) e pescadores(as) (24%)
figura a realidade econémica local, que, apesar de reunir a maior parte dos(as)
trabalhadores(as) no setor de servicos, tem a agricultura, a pecuéria e a piscicultura como as
atividades produtivas mais importantes (com destaque a agricultura de subsisténcia, praticada
por inumeras familias na zona rural xiquexiquense), as quais, todavia, costumam ndo garantir
direitos trabalhistas para a maior parte daqueles(as) que delas se ocupam.

Outro elemento que se acredita que afeta a SM das pessoas é o0 padrdo de vida. Por sua
vez, a renda familiar, como o somatorio das rendas individuais dos(as) moradores(as) de um
domicilio, é o principal marcador adotado para medir o padrao de vida no qual uma pessoa ou
familia se encontra. A partir de dados da PNAD do ano de 2003, Santos e Kassouf (2007)
alertaram para a existéncia de uma relacdo inversa entre padrdo de vida e probabilidade de
desenvolvimento de transtorno mental (em particular, a depressao), indicando que pessoas
que integram familias de baixa renda estdo mais expostas ao risco de ser acometidas ao passo
que, para as familias mais abastadas financeiramente, a renda atua como fator de protecdo,
restringindo as chances de adoecimento ou mesmo ampliando o acesso ao cuidado quando a
enfermidade acontece. No Brasil, segundo critérios expressos no Decreto do Cadastramento
Unico para Programas do Governo Federal (CadUnico) (2007), recurso que identifica as
familias em situagdo de pobreza ou extrema pobreza, define-se como familia de baixa renda
aquela que, no més, conta com até meio salario minimo por membro(a) ou até trés salarios

minimos no total.
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Na sequéncia, a Figura 14 distribui as pessoas em acompanhamento psicolégico na
AB de Xique-Xique de acordo com a condi¢do da(s) fonte(s) de renda familiar que possuem,

se fixa(s) ou variavel(is), contribuindo com o exame de mais aspectos que ligam renda a SM.

CONDICAO DA(S) FONTE(S) DE RENDA FAMILIAR
m Fixga(s) = Vanmavel{is)

14 pessoas (24%)

44 pessoas (76%)

FIGURA 14

Gréfico da distribuicdo por condicdo da(s) fonte(s) de renda familiar das pessoas assistidas
em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Como exposto, 76% das pessoas em acompanhamento psicoldgico na AB de Xique-
Xique contam com fonte(s) de renda propria fixa(s) ou moram com pelo menos um(a)
familiar que possui fonte(s) de renda fixa(s). Essa informacdo, a primeira vista, € animadora,
levando a suposicdo de que a maioria das pessoas assistidas ndo se encontram em situacdo de
inseguranca financeira. No entanto, cabe advertir que os dados disponiveis para coleta e
analise nas fichas de triagem néo especificavam o valor que as rendas perfaziam, dando
abertura a hipdtese de que, diante da realidade econdmica do municipio, bem como das
circunstancias de escolaridade e trabalho dos(as) municipes (debatidas nesta e em se¢éo
anterior), as fontes de renda oferecidas, mesmo que fixas, amiude, ndo livram 0s(as)
moradores(as) xiquexiquenses de situacdes de hipossuficiéncia financeira. Tal presuncédo

encontra respaldo em excertos das evolugdes dos prontuérios que evidenciam os impactos da
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pobreza nas experiéncias de salde-adoecimento-cuidado, o que sera melhor descrito e
problematizado na préxima secao.

Né&o obstante, faz-se pertinente mencionar que dados do CD 2010 indicaram que 53%
da populacédo xiquexiquense percebe rendimento nominal mensal per capita de até meio
salario minimo. Em 2016, os(as) trabalhadores(as) da PEA ocupada contavam com uma
remuneracao média mensal de pouco mais de um salario minimo e meio. Ja em 2018, o
Produto Interno Bruto (PIB) do municipio bateu R$ 392 milhdes, resultando em um PIB per
capita em torno de R$ 8.440 (IBGE, 2021). Quando contrastados, esses nimeros confessam
que, lamentavelmente, a renda em Xique-Xique ¢ mal distribuida. O Brasil tem uma das
desigualdades sociais mais pronunciadas do mundo, sem contar que cerca de 41% das
pessoas mais desfavorecidas economicamente estdo no Nordeste. Ainda que, a partir da
segunda metade da década de 1990, politicas sociais, cofinanciadas pelo governo federal,
tenham diminuido a pobreza e a indigéncia da popula¢do como um todo, a desigualdade de
renda € um fendmeno que permanece estavel e nocivo a saude (Marsiglia et al., 2007).

Para Gongalves et al. (2014), a parcela da populacgéo brasileira que se enquadra como
baixa renda é a mais afetada por problemas de SM, de modo que, no &mbito da AB, €
esperado que a morbidade psiquiatrica aumente a medida que a renda diminui. Os TMCs
também ocorrem com mais frequéncia nas classes socioeconémicas inferiores (Anselmi et al.,
2008). Especificamente para criancas e adolescentes, quanto mais baixa a renda familiar,
maior a exposicao a problemas de SM (Bordin & Paula, 2005). Além disso, a limitacéo
financeira é fator de risco a transtornos mentais de inicio tardio (Biasoli et al., 2016). Uma
investigacdo com idosos(as) mexicanos(as) demonstrou que baixos niveis socioecondmicos
o0s(as) expdem a quadros demenciais e outros transtornos mentais mais que altos niveis

(Borges, Acosta & Sosa, 2015). No estado de SP, uma pesquisa conduzida na cidade de
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Tremembé chegou a conclusdes semelhantes: a prevaléncia de sintomas psicoldgicos, como
0s depressivos, é mais expressiva em idosos(as) de baixa renda (César et al., 2013).

A concessdo de beneficios, tanto previdenciarios quanto assistenciais, € uma medida
utilizada largamente no Brasil, que tem peso significativo na renda de boa parte das familias.
Esses beneficios, com destaque aos de transferéncia de renda?®, contribuem para que muitas
pessoas ultrapassem a linha da pobreza e garantam minimamente recursos indispensaveis a
vida e a satde. No caso dos beneficios previdenciarios, sdo concedidos a trabalhadores(as) ou
em nome de trabalhadores(as) que contribuiram previamente com a Previdéncia Social,
porém se encontram temporaria ou permanentemente fora de condic¢des para trabalhar ou
mesmo falecidos(as). Entre esses beneficios, estdo: aposentadoria especial; aposentadoria por
idade; aposentadoria por tempo de contribuicdo; aposentadoria por invalidez; aposentadoria
da pessoa com deficiéncia; auxilio-acidente; auxilio-doenca; pensdo por morte; salario-
maternidade; auxilio-recluséo; seguro-desemprego (incluindo o seguro-desemprego do
pescador artesanal ou seguro defeso) etc. (Jorge, 2006).

Por outro lado, ligados a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), os
beneficios denominados de assistenciais independem de contribuicdo pregressa a Previdéncia
e priorizam as pessoas que se encaixam nos critérios de baixa renda do CadUnico. Quanto a
tipificacdo, dividem-se em Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) e beneficios eventuais.
O BPC garante um salario minimo mensal a pessoas idosas (com 65 anos de idade ou mais) e
pessoas com deficiéncia que comprovem ndo possuir meios de se manter e nem de serem
mantidas por familiar(es). Ja os beneficios eventuais, fornecem renda suplementar e

provisoria a pessoa ou familia em virtude de nascimento, morte, situacdo de vulnerabilidade

%0s beneficios de transferéncia de renda sdo frutos de programas socioassistenciais que atuam para a
diminuicdo da faixa de pobreza no Brasil. Em linhas gerais, eles garantem uma renda minima as pessoas ou
familias que os recebem, amenizando as consequéncias nocivas a vida impostas por uma situacéo de
hipossuficiéncia financeira (Marinho, Linhares & Campelo, 2011).
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temporaria e calamidade publica. S&o exemplos de beneficios eventuais: beneficio do
Programa Bolsa Familia (PBF)?’; beneficio do Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil
(PETI); auxilio enxoval; auxilio funeral; auxilio construcdo; auxilio emergencial, dentre
outros (Medeiros, 2021).

No minimo, 78% dos 58 domicilios envolvidos na pesquisa aqui relatada sdo
mantidos por rendas familiares suplementadas por 1 ou mais beneficios. Na Figura 15, as
pessoas em atendimento sao classificadas quanto ao recebimento de beneficio(s) em seus

préprios nomes, com destaque ao tipo dele(s), se previdenciario ou assistencial.

BENEFICIO PREVIDENCIARIO OU ASSISTENCIAL PROPRIO
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Nota. Um total de 4 pessoas (7%) recebem 2 beneficios simultaneos.

FIGURA 15

Gréfico da distribuicdo por recebimento de beneficio previdenciario ou assistencial das
pessoas assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de
novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Entre os 59% de pessoas que com certeza contam com beneficio(s) proprio(s) para
garantir ou suplementar a renda familiar, 42% sdo contempladas com 1 beneficio assistencial

(em sua maioria, eventual), 10% com 1 beneficio previdenciario, 5% acumulam 1 beneficio

assistencial e 1 beneficio previdenciario e 2% acumulam 2 beneficios previdenciarios. Em

2’No intervalo em que foi redigida esta se¢éo, o0 PBF era vigente no pais. Todavia, dada a Medida Provisdria que
institui o Programa Auxilio Brasil e o Programa Alimenta Brasil (2021), na data de defesa da presente
dissertacdo, o PBF ja havia sido revogado.
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meio as iniciativas representadas, o PBF se destaca pelo maior alcance (43%). Atualmente,
essa estratégia ampara cerca de 7% da populagdo brasileira. Em Xique-Xique, a frequéncia
cresce para 22% (Brasil, 2021a), endossando a suposicao de que o quantitativo de familias
em situacdo de baixa renda no municipio € elevado, o que, na logica da promocao da saude,
impacta negativamente a conjuntura sanitaria local, bem como as experiéncias individuais de
salde-adoecimento-cuidado. No conjunto dos compromissos assumidos tanto pelas familias
do PBF quanto pelo poder publico esta o reforco de cuidados com a saude. Com isso,
entende-se que devem ser executadas acdes intersetoriais e territorializadas que apoiem as
familias do programa na superacédo de vulnerabilidades que as cercam (Brasil, 2020a).

A esse respeito, resultados de uma pesquisa realizada no interior de SP demonstram
que, apesar das inquestionaveis melhorias propiciadas pelos beneficios de transferéncia de
renda, visto que facultam a populacdo maior poder de consumo e de acesso a servicos de
saude e educacao, a percepcao de qualidade de vida por parte dos(as) beneficiarios(as) é
baixa e sdo altas entre eles(as) as chances de ocorréncia de problemas de SM (como o
desenvolvimento de transtorno depressivo) (Ribas-Prado, Calais & Cardoso, 2016). Portanto,
é imprescindivel que o(a) psicélogo(a) avalie como condicdes vulnerabilizantes se associam
aos quadros clinicos das pessoas que buscam assisténcia, atentando-se, de maneira particular,
aquelas que tém cadastro ativo em programas de transferéncia de renda. Especificamente na
AB, os(as) profissionais de satde tém papel impar no monitoramento da salde e dos servicos
de saude da comunidade, pois devem auxiliar na avaliagdo dos avancos e/ou retrocessos
mobilizados pela presenca ou incipiéncia de politicas sociais.

Com relagdo a outros beneficios citados na Figura 15, percebe-se que enquanto 3% da
populacdo xiquexiquense esta vinculada ao BPC, também 3% da amostra gozam do BPC. No
caso do seguro defeso, ao passo que 8% dos(as) moradores(as) do municipio contam com ele,

7% dos(as) participantes da pesquisa declaram recebé-lo (Brasil, 2021a). Esses percentuais de
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beneficiarios(as) do seguro defeso ratificam o quanto a piscicultura é uma atividade essencial
a economia local, o que pde a colbnia de pescadores no rol das instituicdes potencialmente
parceiras para a execucdo de a¢des intersetoriais que impactem positivamente a saude. Ainda,
cabe observar que, muitas vezes, a propria pessoa nao esta vinculada diretamente a beneficios
sociais, mas depende de uma renda familiar suportada por auxilios deste tipo. Nesse sentido,
para ampliar a analise, na Figura 16, as pessoas assistidas em atendimento individual de
Psicologia pela profissional do NASF-AB de Xique-Xique sdo distribuidas de acordo com o

recebimento de beneficio por pelo menos um(a) de seus(suas) familiares.
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Nota. Para esta distribuicdo, sdo considerados(as) familiares aqueles(as) que residem no mesmo domicilio que a
pessoa atendida pela psicologa do NASF-AB. Com isso, 7 pessoas (12%) em acompanhamento psicolédgico
possuem 1 familiar que recebe 2 beneficios simultaneos ou familiares que somam 2 beneficios de diferentes
tipos.

FIGURA 16

Gréfico da distribuicdo por recebimento de beneficio previdenciario ou assistencial por
familiares das pessoas assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-
AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Pelo menos 59% das pessoas da amostra em questdo residem com algum(a) familiar

contemplado(a) com beneficio social. Entre os beneficios recebidos pelos(as) familiares,

sobressaem-se as aposentadorias, que sao do tipo previdenciéario, e, novamente, os beneficios
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do PBF, que sdo do tipo assistencial eventual. Nos nlcleos familiares que incluem pessoas
aposentadas, ndo é incomum que a aposentadoria se torne a fonte de renda &ncora para o
custeio das despesas de toda a familia, implicando, na maioria das vezes, em reducéo da
qualidade de vida que o(a) beneficiario(a) teria se sua renda ndo fosse assim distribuida. Tal
dindmica, com frequéncia, também acomete beneficiarios(as) do BPC, que tém seus
proventos compartilhados a bancar outrem (Oliveira & Ramos, 2021; Paz, Melo & Soriano,
2012). Nos casos extremos, quando as necessidades basicas de uma pessoa idosa ou com
deficiéncia sdo negligenciadas em prol de gastos com seus(suas) familiares, o Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), servico de protecdo especial do
SUAS, pode ser acionado para averiguacao e adocao das medidas cabiveis.

Por fim, vale apontar que, na opinido de Marsiglia et al. (2007), para incluir a
populacdo beneficiada pela PNAS e, consequentemente, reduzir os beneficios assistenciais
eventuais dispensados, é necessario mobilizar o crescimento econémico do pais, ampliando o
mercado formal de trabalho, incrementando a renda da PEA ocupada e aumentando o nimero
de contribuintes para a Previdéncia Social. Em Xique-Xique, a pasta local responsavel pela
gestdo do SUAS tem implementado programas de capacitacdo e incentivo ao trabalho. Nas
sedes dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), por exemplo, sdo ofertadas
oficinas de geracdo de renda (como manicure, cabeleireiro[a], biscuit, bordado, informética
etc.), no intuito de transformar a médio e longo prazo a realidade econdmica e social da
populacdo de baixa renda, reduzindo, em segunda instancia, o indice de adoecimento
psiquico e o uso problematico de drogas, reflexos corriqueiros das vulnerabilidades

associaveis ao desemprego (Hiany et al., 2018).
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Risco e vulnerabilidade social: violéncia e pobreza como ameacas a saude e a
vida.

Risco e vulnerabilidade sdo termos polissémicos trabalhados conceitualmente por uma
série de disciplinas, tais como: a Economia, a Epidemiologia, a Engenharia, as Ciéncias
Sociais, dentre outras (Ayres, 2011). Essa diversidade de pontos de vista, contudo, nédo é de
todo positiva. “Por um lado, tem havido uma confuséo no uso dos conceitos de risco e
vulnerabilidade” (Janczura, 2012, p 302), a qual, frequentemente, expressa-se no modo
inespecifico como certos 6rgdos governamentais 0s empregam. Em capitulo anterior, com
foco na teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et al., 2006, 2009), discutiu-se
amplamente as no¢des de risco e vulnerabilidade elaboradas a partir da Epidemiologia. Nesta
secdo, além de retomar parte da referida discussdo, em correspondéncia aos sentidos
atribuidos a risco social e vulnerabilidade social na ficha de triagem, componente dos
prontuarios pesquisados, abordar-se-a a aplicacdo comum de ambas as expressdes no ambito
da seguridade social, na assisténcia social.

A medida que as politicas publicas de assisténcia social avancaram, popularizaram-se
0s usos das nomenclaturas risco social e vulnerabilidade social. Todavia, diversos estudos
tém apontado que, tanto na PNAS como em outros documentos oficiais que norteiam as
praticas no campo socioassistencial, falta clareza quanto aos significados dessas
terminologias (Carmo & Guizardi, 2018; Janczura, 2012; Musial & Marcolino-Galli, 2019;
Santos, Roesch & Cruz, 2014). Isso porque, apesar de intrinsecamente relacionados, 0s
conceitos de risco social e vulnerabilidade social apresentam suas especificidades. Em meio
as diversas possibilidades compreensivas, no geral, sob essa ética da assisténcia social,
admite-se que risco social, por exemplo, faz referéncia a ocorréncia de um evento ou a

determinada configuracdo familiar que implica iminéncia imediata de perigo ou
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comprometimento da capacidade de exercicio da autonomia (Janczura, 2012; Santos et al.,
2014).

Para Alvarenga (2012), em uma sociedade estruturada pelo modelo capitalista de
producdo, encontrar-se em risco social € estar em confronto com um cenério que dificulta ou
impossibilita que o proprio bem-estar seja assegurado autonomamente ou, ainda, € nao achar
condicdes de garantir sozinho(a) a propria independéncia social, demandando ajuda de
outrem, que, na maioria das vezes, é o Estado, representado por suas acfes de amparo
(Castel, 2005; Sposati, 2009). Por esse viés, sdo exemplos de risco social certas situacoes de
negligéncia e as violacOes de direitos, como as violéncias e demais acontecimentos que
ameacam a dignidade humana, o que inclui o abandono de incapaz, o abuso e a exploracao
sexual, a situacdo de rua, a mendicancia, o trabalho infantil, o ato infracional e o
cumprimento de medida socioeducativa, o trafico de pessoas, o uso problematico de drogas,
entre outros (Santos et al., 2014).

Por sua vez, a expressao vulnerabilidade social, nesse estreito tedrico da assisténcia
social, remete, corriqueiramente, a circunstancias materiais, simbolicas ou comportamentais
que expdem as pessoas a riscos sociais. Na opinido de Santos et al. (2014), estados de
vulnerabilidade social podem ser agravados e culminar em vivéncia de risco social, ou seja,
vulnerabilidades ndo prevenidas ou ndo enfrentadas tendem a se transformar em riscos
concretos. “A vulnerabilidade social é exemplificada, como pobreza, privacdo (auséncia de
renda, precério ou nulo acesso aos servigos publicos, dentre outras) e, ou, fragilizacéo de
vinculos afetivo-relacionais e de pertencimento social (discriminacdes etérias, étnicas, de
género ou por deficiéncia, dentre outras)” (Musial & Marcolino-Galli, 2019, pp. 297-298).
Em suma, no cotidiano da rede socioassistencial, chama-se de situac¢ao de risco social quando

h& um agravante instalado, acontecendo, e de vulnerabilidade social quando uma dada
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condicdo diminui a protecdo ao risco ou, consequentemente, acresce a chance de que uma
situacdo de risco se instale.

Na Figura 17, segundo o preenchimento do quesito equivalente na ficha de triagem, as
pessoas em atendimento psicolégico na AB de Xique-Xique séo distribuidas quanto ao
envolvimento, na data do atendimento inicial, com situacdo de risco social, tal como risco

social é descrito no campo da assisténcia social.

SITUAGAO DE RISCO SOCIAL

20%

i4
@ 43
= 36
F 27
=
= 18
=
=
s 5% 5%
0 L ]
Uso problematico Violéncia Wio refere
de drogas

FIGURA 17

Gréfico da distribuicdo por situacdo de risco social das pessoas assistidas em atendimento
individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019,

em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Vé-se que somente 10% das pessoas que compdem o universo amostral relataram,
durante o atendimento inicial, situacdo de risco social. Focalizando o uso problematico de
drogas, declarado por metade dessas pessoas (5%), o alcool, a maconha e o tabaco sdo as
substancias consumidas. Considerado um fendmeno de multiplas causas e consequéncias, 0
uso problematico de drogas se caracteriza como risco social sobretudo por prejudicar
seriamente a autonomia de quem o faz, o que reduz a capacidade de enfrentamento de

vulnerabilidades e da brecha ao aparecimento de outros riscos. Além disso, um uso



161

problemético aumenta a probabilidade de pessoas usuérias serem excluidas socialmente ou
cometerem atos infracionais. Intervir para reduzir sua ocorréncia requer agdes articuladas e
integradas entre setores do Estado e da sociedade, que pautem a reducdo de danos, o cuidado,
a protecao social e a seguranca, buscando garantir direitos em vez de declarar guerra as
drogas (Brasil, 2016a; Portaria da RAPS, 2011).

No tocante a violéncia, as pessoas que se apresentaram como vitimas no atendimento
inicial (5%) admitiram vivéncias de violéncia sexual, violéncia doméstica qualificada como
conjugal ou violéncia de género qualificada como homofobia. Enraizada profundamente em
estruturas sociais, econémicas e politicas (Brasil, 2016a), a violéncia adjetiva-se como risco
social por motivos analogos aos relacionados ao uso problematico de drogas: prejuizo da
autonomia da vitima, reducdo da capacidade de enfrentamento de vulnerabilidades e abertura
ao aparecimento de outros riscos, bem como a propria condi¢do imanente de violagéo de
direitos, que expressa opressao e desempoderamento. Chama a atencdo, contudo, o fato de
experiéncias pessoais de violéncia serem narradas com muita frequéncia ao longo dos
acompanhamentos psicoldgicos realizados e por mais pessoas do que 0s 5% que se
mostraram em risco social por situacdo de violéncia no primeiro atendimento. Na verdade, a
partir da analise de vulnerabilidade aplicada a saude (Ayres et al., 2006, 2009) executada,
identificou-se que, no territorio xiquexiguense, inimeros agravos a saude se ligam ao
fendmeno da violéncia.

Quer sejam rotulados como risco social, da maneira que o sdo na linguagem técnica
da assisténcia social (Santos et al., 2014), ou descritos como vulnerabilidade atrelada a
dimenséo social, do modo como se faz a luz da teoria da vulnerabilidade aplicada a satde
(Ayres et al., 2006, 2009) com a qual esta dissertacdo se afina, o fato é: atos ou
acontecimentos violentos estao registrados em, pelo menos, 26% dos prontuarios

examinados, indicando que diversos relatos compartilhados pelas pessoas atendidas pela



162

psicdloga do NASF-AB acerca dos sofrimentos e adoecimentos vividos incluiam historias de
violéncia em primeira pessoa. A violéncia sexual, a violéncia doméstica qualificada como
conjugal, a violéncia urbana, a violéncia escolar ou bullying e a violéncia policial, nesta
ordem, foram as que mais se repetiram. A violéncia institucional, a violéncia contra a pessoa
idosa, a violéncia no trabalho ou assédio moral, a violéncia de género qualificada como
homofobia ou como machismo e a violéncia doméstica qualificada como familiar, com
menor regularidade, também foram anunciadas.

Muitas sdo as consequéncias oriundas de atos violentos. Exposicdes cotidianas a
circunstancias humilhantes e constrangedoras podem desencadear processos
desorganizadores dos componentes psiquico e emocional (Damasceno & Zanello, 2018;
Silva, 2005). Destarte, em sendo um empecilho para a SM das pessoas, necessariamente, a
violéncia precisa ser vista como um problema de satde publica. Nao é incomum, por
exemplo, que as consequéncias de episddios violentos sejam traduzidas pelo surgimento de
quadros clinicos circunscritos por multiplas queixas somaticas (Coelho, Bolsoni, Conceicao
& Verdi, 2014). Dados da literatura apontam que quem € alvo de violéncia tem grande
chance de desenvolver depressdo, ansiedade patoldgica, perturbacdo de estresse pds-
traumatico ou mesmo de cometer suicidio (Alves & Rodrigues, 2010), sem contar que a
incidéncia da violéncia responde pelo aumento da taxa de prevaléncia de TMCs (Lopes et al.,
2003). No Brasil, a violéncia é uma das principais fontes tanto de mortalidade quanto de
morbidade (Gongalves et al., 2014), impactando drasticamente a realidade sanitéaria da
populagéo.

Para Coelho et al. (2014), “desvelar os casos de violéncia que chegam aos servicos de
salde é, portanto, fundamental para o cuidado integral de qualidade as pessoas em situacao
de violéncia” (p. 39). Por assim dizer, atuando em um Idcus privilegiado de acesso as pessoas

e suas familias, deparando-se, diariamente, com 0s estragos provocados por esse infortanio,
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o(a) profissional da AB, além de notificar os casos de que toma conhecimento, deve se
comprometer com a¢des de promocao da satde de carater integral, que abranjam a prevencgéo
de atos ou acontecimentos violentos e a atencao a pessoas Vvitimas de violéncia e contribuam
para uma cultura de paz (Toledo & Sabroza, 2013). Logo, os servicos de AB devem se
organizar para acolher, escutar e oferecer uma resposta efetiva, capaz de resolver a maioria
dos problemas de satde das pessoas vitimas de violéncias ou de reduzir os danos e
sofrimentos infligidos a elas, responsabilizando-se pela articulacdo dos pontos da rede
necessarios a prestacdo de um cuidado intersetorial (Brasil, 2012; Coelho et al., 2014).

Dando continuidade, a Figura 18 relne as pessoas da amostra enfocando como elas
foram percebidas pela psicéloga do NASF-AB, no momento do atendimento inicial, em
relacdo a exposicao a vulnerabilidades sociais, da maneira como o conceito de

vulnerabilidade social é utilizado no campo da assisténcia social.

SITUACAQ DE VULNERABILIDADE SOCIAL
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Nota. Ressalva-se que 1 pessoa (2%) estd exposta, concomitantemente, a vulnerabilidade financeira e a
inseguranca habitacional e 1 pessoa (2%) estd exposta, concomitantemente, a vulnerabilidade financeira, a

inseguranca habitacional e a inseguranga alimentar.

FIGURA 18

Gréfico da distribuicdo por situacdo de vulnerabilidade social das pessoas assistidas em
atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a

fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.
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Desde a leitura da ficha de triagem, constatou-se que, pelo menos, 33% das pessoas
atendidas se encontravam em situacdo de vulnerabilidade social nos termos da assisténcia
social. A vulnerabilidade do tipo financeira (que abarca a condic¢do de hipossuficiéncia ou
pobreza) se destaca, atingindo 28% do universo amostral. “Calcula-se que aproximadamente
34% da populagio brasileira podem ser considerados pobres” (Marsiglia et al., 2007, p. 21).
A literatura sugestiona que a resolucédo ou atenuacgéo das vulnerabilidades reside exatamente
na dimensdo econémica, por esta delimitar o acesso das pessoas a possibilidades de vida
digna. Com isso, o setor da economia se classifica como preponderante na transformacao das
realidades afetadas por vulnerabilidades sociais (Janczura, 2012), apesar do combate a
pobreza, por exemplo, exigir a intervencdo concomitante de diversos setores (Marsiglia et al.,
2007).

A andlise de vulnerabilidade, a qual os prontuarios na integra foram expostos, também
fez notar o quanto a pobreza, discriminada como vulnerabilidade atrelada a dimenséo social,
segundo a teoria da vulnerabilidade aplicada a saude (Ayres et al., 2006, 2009), circunstancia
as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado do grupo populacional em questdo. Discutidos
na secdo anterior, o alto nimero de pessoas atendidas pela psicéloga do NASF-AB que se
encaixam nos critérios de baixa renda do CadUnico (pelo menos 46% do total amostral), a
alta porcentagem de beneficiarios(as) do PBF entre elas (43% da amostra), bem como o alto
indice de pessoas em situacdo de desemprego (52% do universo amostral) sdo dados que
exprimem o quanto a vulnerabilidade financeira esta presente no cotidiano de quem tem
demandado acompanhamento psicolégico na AB de Xique-Xique. Além disso, a apreciacao
das evolugdes dos atendimentos sinaliza que, aproximadamente, 28% das pessoas
investigadas compartilham narrativas sobre seus processos de salde-adoecimento que

qualificam a pobreza ou o0s problemas socioecondmicos como um agravo a salde.
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Estritamente falando, a pobreza remete a falta de dinheiro ou bens materiais. De
maneira mais abrangente, pode ser discriminada como escassez de meios, sejam eles sociais,
econdmicos ou educacionais. J& do ponto de vista epidemioldgico, traduz-se como baixo
nivel socioecondmico, privacao, condi¢es habitacionais precérias, desemprego, baixa
escolaridade e baixa coeséo familiar, um conjunto de elementos que, para a Epidemiologia,
também se associam ao aparecimento de transtornos mentais (Alves & Rodrigues, 2010).
Resultados de estudos transculturais conduzidos no Brasil, no Chile, na india e no Zimbabue
descortinam que os TMCs, por exemplo, sdo mais frequentes entre pessoas pobres do que
entre ricas (Patel et al., 1999 como citado em OMS, 2001). Mesmo que grupos sociais que se
encontram acima da linha da pobreza sejam afetados por inumeras condicdes
vulnerabilizantes, a rigor, aqueles que vivem em situacao de pobreza sdo mais prejudicados
por vulnerabilidades de todas as ordens ou tém menos recursos para enfrenta-las (Janczura,
2012), implicando que estejam mais suscetiveis ao adoecimento psiquico, visto que a pobreza
esta ligada a um maior contato com fatores adoecedores (Bordin & Paula, 2007).

Com isso, formuladores(as) de politicas devem se esforcar para minimizar os reflexos
das desigualdades econémicas e as préprias desigualdades econémicas, implementando
politicas educacionais, de seguranca publica e outras que contribuam efetivamente para a
superacao dos circulos viciosos da pobreza e dos transtornos mentais, promovendo saude,
bem-estar e vida (Goncalves et al., 2014). Nessa direcdo, a vasta insercdo da Psicologia na
AB e em programas especificos de SM no ambito das politicas publicas de satide vem
possibilitando encontros mais corriqueiros e, qui¢a, mais genuinos entre psicélogos(as) e
segmentos empobrecidos da sociedade, criando ai oportunidades de reformulacéo da clinica
psicoldgica (Ferreira, 2008). A Psicologia que vem se dando conta do quanto o fendmeno da

pobreza afeta as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado ndo pode fugir do compromisso
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ético de romper paradigmas medicalizantes e reunir estratégias para que as pessoas sejam
amparadas em todas as suas dimensdes, quer seja bioldgica, psicolégica ou social.

Fechando o debate da Figura 18, é importante problematizar o alto percentual de
fichas de triagem que assinalavam, conforme o arcabouco teérico-técnico da assisténcia
social, a inexisténcia de circunstancias vulnerabilizantes nos casos acolhidos (65%). Frente
aos achados e discussdes desenvolvidos até aqui, nao é dificil suspeitar que, no atendimento
inicial, tenham sido identificadas como vivendo em situacao de vulnerabilidade social menos
pessoas que a quantidade real. Essa subnotificacdo sugere uma incompreensao dos conceitos
de risco social e vulnerabilidade social por parte da profissional de Psicologia do NASF-AB,
remetendo as contradicdes tedricas presentes na implementacdo das politicas
socioassistenciais (Carmo & Guizardi, 2018; Janczura, 2012; Musial & Marcolino-Galli,
2019; Santos et al., 2014). Se, em uma leitura social, varidveis como género, cor ou raca,
escolarizacdo, habitacdo, trabalho e renda etc. participam do conjunto de condicGes que
tornam as pessoas mais ou menos vulneraveis, entdo, no universo amostral, hd mais pessoas
convivendo com vulnerabilidades sociais do que as indicadas no grafico (Figura 18).

O erro de percepcao aludido, bastante comum no cotidiano de trabalho na saude, vé-se
confirmado pela andlise de vulnerabilidade desenvolvida na pesquisa em foco. Assim,
ancorado na perspectiva biopsicossocial de ser humano, no paradigma da promocéo da satde
e no arranjo da clinica ampliada, defende-se que pensar e qualificar a formacdo em saude é
imprescindivel a reparacao de tal equivoco ou, dito de outro modo, a transformacéo das
posturas e praticas profissionais. No que compete a Psicologia, Bding et al. (2009)
consideram que falta habilidade por parte dos(as) psicologos(as) para lidar com fendmenos
sociais como fome, violéncia e outros. Presos(as), muitas vezes, a clinica tradicional, em sua
abordagem individualizante e curativista, esses(as) agentes ndo foram acostumados(as) a

diagnosticar as vulnerabilidades que marcam as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado
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das pessoas assistidas (Campos, 2016). Sensibiliza-los(as) a outro olhar, a outra escuta é uma
aposta que se faz ante a urgéncia de ressignificagdo dos valores que influenciam suas
praticas.

Histérico de acompanhamento em Saude Mental: o papel do hospital geral na
atencéao a crise e especificidades ligadas ao suicidio.

A andlise cuidadosa do histérico de acompanhamento clinico por necessidades de SM
é 0 que, normalmente, abre espaco a compreensao dos itinerarios de cuidado ja percorridos
pelas pessoas recebidas em atendimento psicoldgico na AB. No entanto, considerando os
aspectos manicomiais que, lamentavelmente, compunham e ainda compdem o campo
psiquiatrico, ndo é incomum que tal apreciacdo descortine episodios particulares de
asilamento e violacdo dos DH e dos direitos fundamentais (Arbex, 2013), sobretudo se o
territério em exame conta ou, em algum momento, contou com o transito facilitado de
seus(suas) habitantes em situacdo de sofrimento psiquico até hospitais psiquiatricos,
comunidades terapéuticas ou centros de recuperacdo. Mesmo que a abordagem da SM na AB
se volte primordialmente a casos de TMC, os quais, em geral, ndo convocam a internacéo
hospitalar de longa permanéncia como solucdo, € também papel deste nivel de atencédo a
articulacdo do cuidado integral a egressos(as) de hospitais psiquiatricos e instituicdes
analogas (Brasil, 2018).

A seguir, a Figura 19 especifica os pontos da rede de salde acessados pelas pessoas
em acompanhamento psicolégico na AB de Xique-Xique quando, no passado, demandaram

cuidado em SM.
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HISTORICO DE ACOMPANHAMENTO EM SAUDE MENTAL
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Nota. Um total de 13 pessoas (22%) apresentam histérico de acompanhamento envolvendo 2 ou mais
estabelecimentos considerados de salde.

FIGURA 19

Gréfico da distribuicdo de acordo com o histérico de acompanhamento em SM das pessoas
assistidas em atendimento individual de Psicologia ha AB, via NASF-AB, de novembro de
2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Observa-se que 59% das pessoas assistidas pela psicéloga do NASF-AB ja haviam
buscado servigos de saude em decorréncia de situacdo de sofrimento e/ou adoecimento
psiquico ao passo que 41% declararam que ndo apresentam este tipo de histérico. Em meio
aos 59% com relato de acompanhamento pregresso, 40% ndo sabem qual hipotese
diagnostica foi atribuida a sua condicdo antecedente, 10% afirmaram que foram
diagnosticados(as) com transtorno de humor, 5% com distdrbio do neurodesenvolvimento e
3% com transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). Dentre os equipamentos da rede de saude
mais procurados se encontram o ambulatério de Psicologia (29%), o de Psiquiatria (26%) e o
proprio NASF-AB (12%). Segundo respostas a um item da ficha de triagem sobre consultas
com psiquiatra, 35% das pessoas em questdo alegaram que se beneficiaram com este
procedimento pelo menos 1 vez. Presume-se que essas consultas tenham sido ofertadas a
partir de ambulatorios de Psiquiatria, CAPSs e hospitais psiquiatricos. A proposito, somente

1 pessoa (2%) referiu experiéncia de internacdo em hospital psiquitrico.




169

Considerando os registros dos prontuérios na integra, constatou-se que 19% da
amostra ja receberam assisténcia a urgéncias de SM no hospital geral local (o HJV), no
minimo, 1 vez, sendo que a maior parte destes(as) (16% do total amostral) precisou de
internamento em leito clinico®. Entre os quadros que levaram a atencéo hospitalar, estio:
crise ansiosa (motivo mais frequente); crise convulsiva; crise psicética; crise dissociativa e
tentativa de suicidio. Marsiglia et al. (2007) indicam que os transtornos mentais sao a sétima
maior causa de ocupacao de leitos do SUS ou conveniados. Nesse contexto, atengéo a crise
em SM ¢ a expressdo que designa o “conjunto de praticas de cuidado desenvolvidas no
ambito do modelo comunitario de atencéo e se desenvolve junto a usuarios em situacdes
consideradas agudas e graves” (Dias, Ferigato & Fernandes, 2020, p. 596). Orientado por
valores antimanicomiais, esse conjunto ganha importancia na medida em que a RAPS se
expande e os leitos psiquiatricos de longa permanéncia em institui¢fes asilares séo
descredenciados, legitimando o compromisso estratégico do hospital geral frente as
necessidades de SM.

Na Portaria da RAPS (2011), o hospital geral € apresentado como o Unico servigo
responsavel pela Atencdo Hospitalar?®, caracterizada como Componente V desta rede. Ele
deve ser referéncia para o cuidado de pessoas com sofrimento e/ou transtorno mental,
decorrentes do uso problematico de drogas ou ndo, caso as capacidades da AB e do CAPS
(ponto especializado em SM da média complexidade) sejam excedidas, oferecendo suporte,
principalmente, por meio de internacGes de curta ou curtissima duracdo (Brasil, 2017). A
Portaria do Componente Hospitalar da RAPS (2012) estabelece que, a fim de qualificar a
atencdo a crise em SM, os leitos do hospital geral podem ser habilitados como leitos integrais

especializados em SM, na proporcao de 1 leito para cada 23 mil habitantes. Destarte, Xique-

A0 todo, 0 HIV possui 87 leitos habilitados, sendo 32 clinicos, 22 cirlrgicos, 13 obstétricos, 18 pediatricos e 2
complementares (unidades de isolamento) (Brasil, 2020).
Ver Nota 12.
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Xique tem porte para implantagéo de, pelo menos, dois desses leitos especializados, o que
qualificaria a assisténcia ja existente, ampliaria a resolutividade da RAPS municipal e,
provavelmente, contribuiria para que mais quadros clinicos de crise psiquica fossem
reconhecidos como tais dentro do hospital, prevenindo que sejam subnotificados ou
assinalados como de outra natureza.

Ainda a respeito do histérico de acompanhamento em SM, vem se tornando
corrigueiro problematizar aspectos ligados ao suicidio no momento de seu levantamento. 1sso
porque, segundo a OMS (2001), cerca de 1 milhdo de pessoas cometem suicidio todos 0s
anos e, entre 10 e 20 milhdes, tentam suicidio, o que classifica esse fenbmeno complexo e
multicausal como um problema grave de saude publica, que requer atencéo e intervencao
preventiva por parte das politicas de amparo. Particularmente, o Brasil figura como o oitavo
pais em numero absoluto de suicidios, sendo que, nos ultimos 10 anos, deu-se um aumento
consistente (perto de 43%) nas taxas de mortalidade por suicidio, com destaque para um risco
aumentado em homens e uma incidéncia maior em jovens. Mais de 100 mil pessoas
residentes no Brasil morreram por suicidio entre os anos de 2010 e 2019, sem contar que a
imensa maioria das pessoas que tenta ou comete suicidio no pais (aproximadamente 80% dos
casos) é afligida por algum transtorno mental, com destaque para a depressdo (Brasil, 2021b).

A andlise de vulnerabilidade aplicada a salde realizada na pesquisa que sustenta esta
dissertacdo revelou que, pelo menos, 12% do universo amostral ja haviam tentado suicidio, o
que atribui a esta préatica nociva o carater de vulnerabilidade individual atrelada a situacéo
psicoemocional (Ayres et al., 2006, 2009). A ingestdo abusiva de medicamento, seguida por
enforcamento, afogamento e ferimento autoprovocado foram as vias mais adotadas. Além
disso, outros 10% da amostra negaram que ja tenham tentado suicidio, porém admitiram que
cursam com ideacdo suicida. Mobilizado, especialmente, pela campanha nacional anual

denominada Setembro Amarelo, da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) em parceria
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com o Conselho Federal de Medicina (CFM), o municipio de Xique-Xique vem pondo a
prevencao do suicidio em pauta, levando esclarecimentos a populacao e abrindo canais de
escuta. Nesse sentido, “expandir a rede assistencial em todos os niveis de complexidade
também é medida fundamental, especialmente no componente ambulatorial especializado e
no atendimento a crises e urgéncias” (Brasil, 2021b, p. 8), visto que os servi¢os de urgéncia e
emergéncia tendem a ser 0s primeiros a socorrer pessoas que tentam suicidio.

Frente a isso, comprometida com a ordenacéo do cuidado, a AB deve facilitar a
longitudinalidade da assisténcia a saude no SUS, tentando integrar a RAPS e fazendo busca
ativa das pessoas que demandam assisténcia hospitalar em decorréncia de crise psiquica, no
intuito de apoia-las apos a alta. Como porta de entrada, o nivel primario € estratégico também
para a prevencdo do suicidio, guardando elevado potencial para a intervencao precoce em
casos de risco e situacdes de vulnerabilidade (Brasil, 2021b). Para tanto, é essencial que haja
maior investimento, o que inclui a capacitacdo das equipes de composi¢cdo multiprofissional
que tocam os servigos de AB (Hiany et al., 2018; Mangualde et al., 2012). Por ultimo, mas
ndo menos importante, a maneira CoOmo uma pessoa percorre um itinerario a procura de saude
é singular. Tem a ver com vivéncias prévias e com a forma como o adoecimento € sentido
(Muhl, 2020). Néo é funcdo dos(as) profissionais da RAPS obrigar que uma ou outra rota seja
tomada, todavia, eles(as) devem se preocupar com a oferta de uma linha do cuidado®, que
inclua acbes de promocdo, prevencao, restauracao, reabilitacao e cuidados paliativos, sempre
pautadas no olhar biopsicossocial para o ser humano e seu processo subjetivo de salde-

adoecimento-cuidado.

30Adotada como ferramenta de organizacio e gestdo de rede pelo MS, “linha do cuidado é a imagem pensada
para expressar os fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usudrio, no sentido de atender as suas necessidades
de satde. E como se ela desenhasse o itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede de satde incluindo
segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saide, mas que participam de alguma forma da rede, tal
como entidades comunitarias e de assisténcia social” (Franco & Franco, 2010, p. 1).
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Historico familiar de Saude Mental e relagcdes familiares: conflitos na familia
como fonte de adoecimento psiquico.

A familia € estimada como a institui¢do social béasica, a partir da qual todas as outras
instituicdes (escola, trabalho, Igreja, Estado etc.) se desenvolvem (Wieczorkievicz & Baade,
2020). Embora suas formas de organizacgéo variem, os grupos familiares costumam exercer
um papel central na sociabilidade, na afetividade e no bem-estar humanos, sobretudo durante
a infancia e a adolescéncia (Pitta, 2016). No tocante a salde, ndo € possivel separar as
experiéncias de adoecimento das respectivas conjunturas familiares onde elas acontecem ou
séo abrigadas. Por isso, os(as) profissionais dessa area devem reconhecer a familia como um
recurso importante na trilha pela promocéo do cuidado, conquistando-a como aliada
(Navarini & Hirdes, 2008). Sem desconsiderar que, em muitos casos, os conflitos familiares
se constituem como a principal fonte de sofrimento psiquico, vale destacar que o
fortalecimento dos lagos familiares € uma das grandes apostas dos processos de Reforma
Psiquiatrica (Mielke, Kohlrausch, Olschowsky & Schneider, 2010). Navarini e Hirdes (2008)
contam que:

Somente a partir dos anos 1950, comecou a se manifestar um grande interesse pelos

aspectos sociais e familiares da doenca mental. Alguns trabalhos realizados na

psiquiatria sobre as relacGes familiares e a doenca mental influenciaram a maneira
tradicional de cuidar do portador de doenca mental, como Unico responsavel pela sua

doenca, 0 que veio contribuir para a compreenséo e recuperacdo destas pessoas (p.

681).

Como sabido, abordagens mais antigas alienavam as pessoas em sofrimento psiquico
ou rotuladas como “doentes mentais” de seus nucleos familiares, refor¢ando a préatica do
abandono e defendendo o isolamento em hospitais psiquiatricos como a melhor iniciativa

para o “cuidado” daqueles(as) que apresentavam necessidades de SM (Navarini & Hirdes,
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2008). Nesse contexto, 0 debate acerca da hereditariedade dos transtornos mentais recebeu
significativa atengéo. “Perante a dificuldade de achar marcas no corpo, especificamente no
cerebro, que permitissem uma explicacdo bioldgica das patologias mentais, diversos
psiquiatras recorreram a explicagdes hereditarias dessas doengas™ (Caponi, 2011, p. 834).
Tais entendimentos se basearam essencialmente na observacdo da repeticdo de uma variedade
de quadros psicopatologicos ao longo das geracGes de uma mesma familia e renderam,
inclusive, uma inscricdo na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude (também conhecida como Classificacao Internacional das
Doencas [CID]) (OMS, 2021).

No vigésimo quarto capitulo de sua Gltima edicao (a décima primeira), o qual retine
cddigos sobre fatores que influenciam o estado de salde ou o contato com os servicos de
salde, a CID inclui a “Histdria familiar de transtorno mental ou comportamental (QC65)”
como possibilidade explicativa (OMS, 2021). Independente das correspondéncias genéticas,
visto que os estudos que tratam da hereditariedade dos transtornos mentais nao permitiram,
até o momento, que fosse cumprida a promessa de construcdo de um fundamento bioldgico
solido para legitimar especulac6es levantadas no campo psiquiatrico (Caponi, 2011),
investigar o historico familiar de transtorno mental segue sendo uma conduta que auxilia na
compreensdo das experiéncias de saude-adoecimento e das possibilidades terapéuticas de
guem se Vé atravessado por demandas de SM. Nessa perspectiva, a Figura 20 caracteriza as
pessoas envolvidas na pesquisa em relagéo ao historico familiar de transtorno mental que

declararam na ocasido do atendimento inicial.
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HISTORICO FAMILIAR DE TRANSTORNO MENTAL
" 5im "Nio Sem infommagio

3 pessoas (9%)

24 pessoas (41%)

29 pessoas (30%)

FIGURA 20

Gréfico da distribuicdo de acordo com o historico familiar de transtorno mental das pessoas
assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de
2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Segundo o grafico, pelo menos 24 pessoas (41%) assistidas em atendimento
individual pela psicologa do NASF-AB de Xique-Xique confirmam a presenca de
familiar(es) com transtorno mental em suas arvores genealdgicas. Nesse grupo, 9 pessoas
(16% da amostra) identificam familiar(es) de primeiro grau (pai, méae, filho, filha)
convivendo com transtorno mental, 15 pessoas (26% da amostra) identificam familiar(es) de
segundo grau (avd, avo, neto, neta, irmdo, irmad), 9 pessoas (16% da amostra) identificam
familiar(es) de terceiro grau (bisav0, bisavo, bisneto, bisneta, tio, tia, sobrinho, sobrinha) e 5
pessoas (9% da amostra) identificam familiar(es) de quarto grau (tio-avo, tia-avo, primo,
prima). A maioria dos(as) familiares apontados(as) (55%) sdo do sexo feminino, sendo que
mae, irmao e tia, nesta ordem, sdo 0s parentescos mais mencionados. Logo, para além dos
determinismos bioldgicos, colher informacdes a respeito da familia das pessoas que buscam
cuidado em SM se atentando a possiveis padrdes € uma atitude estratégica a uma abordagem

integral dos casos.
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Em um enfoque social, ndo raramente, os referidos padrdes remetem aos conflitos
familiares como fonte de adoecimento psiquico. As relagdes interpessoais entre familiares séo
reconhecidas como fundamentais para a promocéo da satde emocional, j& que, em tese, a
vivéncia familiar deve proporcionar protecdo e amparo aos(as) envolvidos(as) (Oliveira &
Ramos, 2021). Para Freitas et al. (2020), os lacos familiares favorecem o desenvolvimento
emocional e previnem desajustes biopsicossociais, contribuindo também para a reparacéao
destes desajustes quando, inevitavelmente, acontecem. Entretanto, ambientes familiares que
tém como padrao a interacao pouco afetiva e o excesso de conflitos, amiude, impulsionam o
aparecimento de psicopatologias, em especial, 0s transtornos ansiosos e de humor. Isso sem
contar que, de um modo geral, os problemas interpessoais sdo apontados como fatores que
contribuem para o aumento da taxa de prevaléncia de TMCs (Lopes et al., 2003). Por certo,

Muitos estudos referem que € na familia que se criam vinculos, afetos e relaces,

entendidas como trocas quotidianas, ou ndo, entre 0s seus membros, quer ocorram no

ambiente fisico familiar ou distante dele. As relacdes familiares podem resultar em
solidariedades e suporte adequado ou ate, por vezes, insatisfatorio e problematico,
com reflexos sobre a seguranca, o bem-estar, a satde fisica e mental de todos os seus

membros (Oliveira & Ramos, 2021, p. 217).

A partir da analise de vulnerabilidade aplicada aos prontuarios psicolégicos em
estudo, constatou-se que, no decurso do acompanhamento psicolégico, pelo menos, 38% das
pessoas sugeriram que o sofrimento e/ou o adoecimento psiquico que as aflige(m) se
conecta(m) intimamente com os problemas de relacionamento com familiares que as
envolvem, o que atribui a estes conflitos a condi¢do de vulnerabilidade individual (Ayres et
al., 2006, 2009) fortemente presente no territorio xiquexiquense. Nesse diapasao, cabe
mencionar que, em grande escala, os confrontos entre as pessoas atendidas e seus(suas)

familiares exprimem divergéncias quanto a ideias e valores morais. Cerca de 10% do
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universo amostral alegam se sentir cobrados(as) por membros(as) de seus respectivos grupos
familiares a respeitar valores especificos, principalmente religiosos, o que, com frequéncia,
ocasiona disputas e embates desrespeitosos que fragilizam os vinculos, impedindo que a
familia ou parte dela atue como rede social de apoio, em um cenario onde muitas pessoas se
queixam de suporte social precario.

Destarte, a familia deve ser tomada como um sistema ativo e dindmico e seus
mecanismos devem ser entendidos como constitutivos dos modos de subjetivacdo de
todos(as) os(as) membros(as). No tocante a promocéo da satde e do bem-estar, mais que as
herancas genéticas, o relacionamento entre familiares deve ser posto em investigacdo. Para
tanto, os(as) profissionais de salde precisam observar os vinculos afetivos, as relacdes de
poder e os conflitos existentes no ambito familiar, considerando os papéis desempenhados
por cada um(a) que o compde (Freitas et al., 2020). Ja se falou que, no exercicio clinico na
AB, a familia é assumida como a entidade fundamental. Em paralelo, volta e meia, a
Psicologia adverte acerca da funcdo primordial da instituicao familiar para o
desenvolvimento humano. Assim, implementar politicas intersetoriais de apoio a familia,
estimulando que a convivéncia entre seus(suas) membros(as) seja mais coesa e aprimorando,
em alguma medida, a propria vivéncia comunitaria, pode impactar positivamente 0s
indicadores de SM da populacdo (Alves & Rodrigues, 2010).

Consumo de medicamentos e indicios de uma cultura de medicalizacéo da vida.

No seio das praticas médicas contemporaneas, dentre varias possibilidades
interventivas, a terapéutica medicamentosa se consagrou como a estratégia fundamental. Em
termos tecnoldgicos, o aprimoramento da alopatia (sistema de tratamento que emprega
medicamentos para que ajam de modo contrario & doenga) tem aumentado a expectativa e a
qualidade de vida das pessoas frente a uma infinidade de situac@es clinicas. Todavia,

parafraseando o médico e fisico suico-aleméo Paracelso (1493-1541), fundador da
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Bioquimica e da Toxicologia (retratado nos escritos de Schmidt [2019]), tudo que é remédio
também pode ser veneno. Logo, o uso de medicamentos como medida de cuidado néo é
isento de acarretar danos a prépria satde. Debates consistentes em torno dos conceitos de
medicalizaco (definido em capitulo anterior) e medicamentalizacio® vém destacando o
carater nocivo de certas condutas medicamentosas e, sem duvida, merecem atencao (Onocko-
Campos et al., 2013; Rosa & Winograd, 2011).

Os fenbmenos da medicalizacdo e da medicamentalizacdo se fazem muito presentes
nas praticas de saude atuais, ocupando um lugar importante em meio aos interesses
econdmicos, sobretudo, os da industria farmacéutica (Carvalho & Dimenstein, 2004).
Segundo a OMS (2001), “a descoberta e o0 aperfeicoamento de medicamentos Uteis no manejo
de transtornos mentais, que ocorreram na segunda metade do século XX, foram reconhecidos
em muitos setores como uma revolugdo na historia da psiquiatria” (p. 60), 0 que garantiu a
prescricdo de medicamentos uma posicao privilegiada nas condutas terapéuticas adotadas no
campo da SM (Dimenstein et al., 2009). Nesse sentido, ndo se trata de pregar pela extin¢édo
do uso de medicamentos, mas, sim, de questionar a centralidade deste uso e a maneira
irracional, impessoal e isolada como, muitas vezes, ele é receitado, reconhecendo que ha
alternativas viaveis a um modelo que se caracterize como estritamente medicamentoso
(Passarinho, 2017).

No Brasil, mesmo com os avan¢os da RPB — movimento que, entre outras pautas,
enfatiza a necessidade de ampliagéo das tecnologias ofertadas a pessoas que atravessam

experiéncias de sofrimento e/ou adoecimento psiquico —, a prescri¢cdo de medicamentos, em

SlEntende-se por medicamentalizacgéo a atitude derivada da medicalizagdo que, com o objetivo de proporcionar
cura, impde o uso de medicamentos como a terapéutica preponderante ou mesmo a Unica terapéutica capaz de
responder a situagdes da vida cotidiana que, a luz do modelo biomédico, quase sempre, sdo classificadas como
adoecimento psiquico (Bezerra et al., 2014).
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especial, de psicotropicos®?, mantém-se como o procedimento precipuo do rol da SM
(Onocko-Campos et al., 2013). Nesse ambito, 0 modelo de aten¢do permanece fortemente
subjugado a conduta médica e medicamentosa, de maneira que “o medicamento é visto como
a principal préatica terapéutica na rede publica de saude, sendo muitas vezes considerado o
anico recurso disponivel para aqueles que necessitam desse tipo de cuidado, tornando 0s
usuarios dependentes” (Dimenstein et al., 2009, p. 68). Especialmente nos casos de transtorno
mental entendidos como graves ou persistentes, é rarissimo encontrar alguém em tratamento
gue ndo esteja medicado (Passarinho, 2017).

Né&o é a toa que a mera renovacao de receita, sem qualquer reavaliacdo da condicao
clinica do(a) envolvido(a) e até mesmo na auséncia dele(a), € comumente aceita como
resposta a demandas de SM reportadas a AB e a alguns servicos de outros niveis (por
exemplo: ambulatérios e CAPSs) (Onocko-Campos et al., 2013; Dimenstein et al., 2009).
Entretanto, como alerta Dimenstein et al. (2009), priorizar a intervencdo medicamentosa na
resolucdo dos problemas de saude da populacdo é uma atitude oriunda da hegemonia do
modelo biomédico e, corriqueiramente, tem acarretado uma série de prescricdes
indiscriminadas de medicamentos psicotrépicos. Na sequéncia, a Tabela 2 auxilia diretamente
na andlise do uso de medicamento(s) por parte das pessoas atendidas pela psicologa do

NASF-AB de Xique-Xique.

32Também chamados de psicofarmacos, farmacos psicoativos ou medicamentos psiquiatricos, os medicamentos
psicotrépicos sdo entendidos como um grupo de substancias quimicas que atuam no sistema nervoso central
(SNC), afetando as funcgdes psiquicas e alterando as emogdes e 0s comportamentos de quem 0s consome. Por
essas razdes, eles sdo prescritos com a finalidade de tratar alguns quadros clinicos do foro mental (Cordioli,
2011).



TABELA 2

Informac6es acerca do uso de medicamento(s) feito pelas pessoas
assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB,
de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil

Faz uso continuo de algum medicamento™ atualmente**?

Resposta N° de pessoas (%)
Sim 33 (57%)
Néo 21 (36%)
Sem informacéo 4 (7%)

Total 58 (100%)

Faz uso de medicamento(s) psicotropico(s) atualmente**?

Resposta N° de pessoas (%)
Sim 27 (46%)
Né&o 30 (52%)
Sem informagédo 1 (2%)

Total 58 (100%)

Faz uso continuo de medicamento(s) de outro grupo atualmente**?

Resposta N° de pessoas (%)
Sim 19 (33%)
Néo 33 (57%)
Sem informacéo 6 (10%)

Total 58 (100%)

Fez uso de medicamento(s) psicotropico(s) em algum momento da vida?

Resposta N° de pessoas (%)
Sim 34 (59%)
Néo 23 (40%)
Sem informagédo 1 (2%)

Total 58 (100%)

Nota. *Inclui medicamentos psicotrépicos e medicamentos de outro grupo.
**Refere-se a data de realizag8o do atendimento inicial.

Mais da metade da amostra (57%) declarou uso continuo de pelo menos 1
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medicamento (psicotrépico ou outro). Logo, supde-se que a terapéutica medicamentosa ocupa

uma posicdo de destaque nos projetos de cuidado da maioria das pessoas alcancadas pelo

estudo. Cerca de 46% delas fazem uso de medicamento(s) psicotropico(s) e 33% usam

continuadamente medicamento(s) de outro(s) grupo(s). Dentre os farmacos de outros grupos

mais utilizados estdo os anticoncepcionais (em geral, indicados para prevenir a gravidez), 0s

anti-hipertensivos e os diuréticos (usualmente associados para controle da hipertens&o arterial

sistémica [HAS]). Nessa esfera, vale constar que alguns relatos de pesquisa registram

suspeicOes sobre haver ligacdo entre a utilizacdo de medicamentos para tratamento da HAS e

a morbidade psiquiatrica (Bensefior et al., 1998; Hiany et al., 2018; Moreira et al., 2011).
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Ademais, o consumo de calmantes ou sedativos fitoterapicos também se mostrou expressivo,
0s quais, rotineiramente, séo indicados como atenuantes de desconfortos relacionados a
TMCs e, por assim dizer, como alternativa ao uso de medicamentos psicotrdpicos.

Resultados de levantamentos diversos ressaltam que a presenca de uma patologia ou
comorbidade aumenta o risco de adoecimento psiquico (Alves & Rodrigues, 2010; Biasoli et
al., 2016; Hiany et al., 2018; Lopes et al., 2003; Santos & Kassouf, 2007; Rocha et al., 2010),
corroborando a afirmacdo da OMS (2001) de que muitos dos transtornos mentais decorrem
de alguma doenca cronica caracterizada como fisica. Nessa perspectiva, Santos e Kassouf
(2007) pontuam que pessoas que convivem com alguma doenca crénica tém maior
probabilidade de desenvolver, por exemplo, um transtorno depressivo. Logo, monitorar o
estado de SM das pessoas que fazem uso continuo de medicamento(s) para tratamento de
quadros clinicos de base predominantemente bioldgica € uma medida sensivel a identificacédo
precoce e mesmo a prevenc¢do de experiéncias de adoecimento psiquico (Moreira et al.,
2011), o que pode impactar a prescri¢cdo de medicamentos psicotropicos, reduzindo-a.

Ainda na Tabela 2, chama a atencéo o fato de que boa parte das pessoas chegam para
o0 primeiro atendimento de Psicologia ja com um esquema medicamentoso voltado as queixas
de SM. E certo que, na realidade examinada e em tantas outras, 0 acesso a consulta médica é
mais facilitado que a assisténcia psicoldgica, o que acaba alargando as chances de um
enfoque exageradamente direcionado aos aspectos bioldgicos e individuais constitutivos dos
processos de salde-adoecimento, manejo que, tradicionalmente, tem restringido a terapéutica
ao uso de medicamento(s) (Campos, 1999). Contudo, € imprescindivel que os(as) agentes da
saude reflitam a respeito do predominio da terapia medicamentosa em meio ao conjunto de
estratégias passiveis de serem adotadas para cuidar de pessoas acometidas por adoecimento
psiquico, a fim de descortinar saidas que garantam a integralidade (Onocko-Campos et al.,

2013; Dimenstein et al., 2009). E essencial que se volte um olhar amplo para as necessidades
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de saude e seus condicionantes, questionando constantemente o alcance do “arsenal
terapéutico oferecido pelo sistema médico-industrial” (Dimenstein et al., 2009, p. 68).

Observando particularmente os esquemas de medicamento(s) psicotropico(s) em uso
referidos na ocasido do atendimento inicial pelas 27 pessoas (46%) em acompanhamento
psicoldgico na AB de Xique-Xique, tem-se que: 15 pessoas (26%) faziam uso de apenas 1
medicamento deste grupo; 9 pessoas (15%) usavam 2 destes medicamentos associados; 2
pessoas (3%) usavam 3 destes medicamentos associados e 1 pessoa (2%) nao especificou. Em
se tratando do tempo: 18 pessoas (31%) faziam uso ha menos de 1 ano; 2 pessoas (3%)
usavam ha mais de 1 ano e menos de 3 anos; 2 pessoas (3%) usavam ha mais de 6 anos e
menos de 9 anos; 1 pessoa (2%) usava ha mais de 20 anos e 4 pessoas (7%) nao souberam
dizer. Com isso, vé-se que o consumo multiplo e de longa duracéo de medicamentos
psicotropicos € trivial, 0 que reitera a discussdo sobre a centralidade da terapéutica em SM no
uso de farmaco(s). Na compreensdo de Carvalho e Dimenstein (2004):

O consumo de medicamentos tem um significativo impacto na sociedade, haja vista

constituir o principal meio de combate a doenca na préatica terapéutica atual e também

por ter relevante significancia em termos econémicos. Aliado a isso, existe o fato de
as consultas médicas resultarem gquase sempre numa prescri¢ao, decorrente de uma
visdo limitada da saude, para a qual o0 medicamento tornou-se a principal ferramenta

(p. 122).

Tal conduta profissional traz implicacGes significativas, visto que acaba por estreitar o
cardapio de ofertas de cuidado em SM, demonstrando a urgéncia do fortalecimento de
praticas, quer coadjuvantes a terapia medicamentosa ou protagonistas, que contemplem a
condicédo biopsicossocial de ser humano e o principio da integralidade em saude. Na Tabela
2, as respostas das pessoas acerca do uso de medicamento(s) psicotropico(s) em algum

momento da vida reforcam a relevancia do fortalecimento incentivado, ja que o percentual de
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consumidores(as) sobe para 59% no quesito. Essa constatacdo remete as ferrenhas criticas de
Whitaker (2017) a apropriagdo que o campo médico tem feito das drogas psiquiatricas, como
se elas fossem pilulas magicas. Segundo o autor, ha indicios de que o0 extenso consumo de
medicamentos desse grupo venha contribuindo para a epidemia dos transtornos mentais. A
seguir, a Figura 21 toma como referéncia as 27 pessoas do universo amostral (46%) que
afirmaram uso atual de medicamento(s) psicotrépico(s) e elenca quais tipos sdo mais

utilizados.

TIFO DE MEDICAMENTQ PSICOTROPICO EM USO
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Nota. Um total de 12 pessoas (21% da amostra) usam 2 ou mais medicamentos psicotrépicos simultaneamente.

FIGURA 21

Gréfico da distribuicdo por tipo de medicamento psicotropico em uso das pessoas assistidas
em atendimento individual de Psicologia ha AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Nota-se que os ansioliticos, os antidepressivos e 0s antipsicéticos ou neurolépticos, tal
como descrito por Whitaker (2017), séo os tipos de medicamentos psicotropicos mais
adotados para a remissdo dos sintomas que expressam necessidades de SM. De acordo com 0

MS (Brasil, 2019), o Brasil ocupa a terceira colocacgdo na lista dos paises que mais consomem

ansioliticos benzodiazepinicos®3, sem contar que, entre os anos de 2012 e 2016, a prescrigio

33Componentes do grupo dos psicofarmacos, os benzodiazepinicos sdo as drogas mais requisitadas na pratica
clinica em SM. Eles apresentam quatro atividades basicas: ansiolitica, sedativo-hipnética, anticonvulsivante e
relaxante muscular. O potencial ansiolitico € o grande responsavel por sua prescri¢cdo em larga escala. Em
contextos variados, ndo € incomum que a utilizagdo de ansioliticos se restrinja a benzodiazepinicos (Naloto et
al., 2016), gerando sérias criticas acerca de usos pouco discriminados e prolongados por pessoas acompanhadas
na AB, por exemplo (Silveira, 2015), o que requer a atengdo dos(as) profissionais de satde.
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de antidepressivos no SUS cresceu 87%. Em seu trabalho no cenério da ESF, Moreira et al.
(2011) concluiram que quase metade das pessoas que faziam uso de medicamento(s)
psicotrépico(s) consumiam ansiolitico, sendo este o tipo mais utilizado entre todos. Para
Ferreira (2008), ha um excesso, principalmente, de mulheres medicadas com ansioliticos
benzodiazepinicos e com antidepressivos. Face a um caso psicossocial complexo, que requer
psicoterapia e outros suportes, a terapia medicamentosa quase sempre parece mais facil e
imediata (OMS, 2001), sustentando a falacia de que a assisténcia em salude pode se dar
apenas nos ambitos bioldgico e individual, sem interface com o territdrio e as outras
dimensoes da vida (Dimenstein et al., 2009).

Dentre 0os medicamentos psicotrépicos do tipo ansiolitico mais consumidos pelas
pessoas assistidas em atendimento individual pela psic6loga do NASF-AB em Xique-Xique
estdo o Clonazepam e o Diazepam, ambos benzodiazepinicos. Inclusive, todos os outros
ansioliticos que foram mencionados também eram benzodiazepinicos. Na divisdo dos
antidepressivos, a Amitriptilina foi prescrita com maior frequéncia. Em meio aos
antipsicoticos, a Risperidona foi mais utilizada. Quanto aos estabilizadores de humor e
anticonvulsivantes, apareceram a Carbamazepina e o Valproato. J4 como psicoestimulante,
apenas o Metilfenidato (a famosa Ritalina®) foi requisitado. “Para muitos, ¢ dificil reconhecer
a medicalizacdo na APS, como se esse fenémeno fosse privilégio dos niveis especializados e
hospitalares de atencdo” (Cardoso, 2014, p. 98). No entanto, os presentes resultados
demonstram que o uso de medicamento(s) ocupa um lugar privilegiado também nos projetos
de cuidado articulados a partir da AB, sugerindo que a tematica seja examinada com cautela.

Nessa esteira, a partir da leitura na integra dos prontuarios componentes da amostra,
identificou-se outro fato curioso: pelo menos 7 pessoas (12%) faziam uso de medicamento(s)
psicotropico(s) sem prescricdo médica, sobressaindo-se o consumo de benzodiazepinicos. A

esse respeito, Bastos et al. (2017) demonstram que, no Brasil, quase 13 milhdes de habitantes
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entre 12 e 65 anos de idade j& consumiram medicamentos ndo prescritos em algum momento
da vida, sendo que cerca de 6 milhdes deles(as) recorreram aos benzodiazepinicos. Relatos
como “tenho expectativa de encontrar um medicamento que resolva meu problema”
(Prontuario 52) ou “tomaria um remédio para ser feliz, caso tivesse” (Prontuario 05)
exprimem o quanto a terapia medicamentosa é cultuada como uma resposta milagrosa aos
infortdnios da vida por parte das pessoas que buscam a AB para tratar questdes ligadas a SM
em Xique-Xique, 0 que, a partir da analise de vulnerabilidade que foi aplicada, qualifica o
fendmeno da medicalizacdo como uma vulnerabilidade social atrelada a valores e referéncias
culturais (Ayres et al., 2006, 2009) que fragiliza este territorio.

Para Carlos (2017), as pessoas que buscam amparo no setor da satide nem sempre sao
acometidas por patologias ou distlrbios fisiopatologicos. As vezes, elas sofrem de
“exaurimento social” (p. 12) e, por assim dizer, o ideal seria que ndo voltassem as suas casas
com receitas de medicamentos, ja que o problema néo é “médico”. E essa sensibilidade
perceptiva que os(as) profissionais da AB precisam exercitar, priorizando uma abordagem
psicossocial em vez de excessivamente medicalizante, pouco efetiva e geradora de demanda
cronica por medicamentos psicotropicos que so6 dificulta o acesso aos mesmos (Tesser et al.,
2018). A desintoxicacdo social ou desmedicalizacdo da saude, apesar de largamente debatida,
ainda carece de sérios investimentos, a fim de que a AB, por meio da ESF, reoriente
genuinamente seu modelo de atencdo, de modo que a terapéutica medicamentosa esteja em
Gltima analise e a pessoa atendida, em primeira (Carlos, 2017). Com isso, deve ser objetivo
da clinica ampliada e, em particular, da clinica psicoldgica ampliada o combate a cultura da
medicalizacdo da vida (Campos, 2003).

O uso de alcool e outras drogas e o impacto familiar do abuso.

O uso de alcool e outras drogas € um fenémeno sociocultural com notaveis

implicacfes meédicas, politicas, religiosas, econdmicas etc. (Minayo & Deslandes, 1998).
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Historicamente, sabe-se que a relacdo da humanidade com as drogas em geral é antiga e
persistente, motivada, essencialmente, pela busca do prazer, do alivio de tensdes e da
expansao da consciéncia (Medeiros & Tofoli, 2018). Ocorre que, ao longo do século XX, o
consumo de determinadas drogas elevou a pratica ao patamar de questdo social,
circunscrevendo um campo de atencao, debate e preocupacdo politica fundamentado nos
discursos da moralizacdo, da medicalizacéo e da criminalizacdo (Labate et al., 2008).
Décadas de aproximacdo entre esses discursos resultaram em uma concep¢do que toma o uso
de drogas (de algumas mais que de outras) como algo fisica e mentalmente prejudicial,
podendo levar, inclusive, a morte. Com frequéncia, tal no¢do serve de substrato para que o
proibicionismo — modelo que incorpora certo panico para tratar sobre drogas — se mantenha
hegemdnico (Medeiros & Tofoli, 2018).

No Brasil, de caréater intersetorial, as politicas de drogas se apresentam como uma
verdadeira arena de disputas, com explicitos interesses econdmicos (Guimardes & Rosa,
2019). A pressao moralista contra o uso (enfocando sobretudo as que sdo consideradas
ilicitas) influencia obstinadamente a elaboracdo do arcabouco juridico que as envolve e, por
assim dizer, consubstancia a atuacdo do Estado (Medeiros & Téfoli, 2018). Na maior parte do
tempo, o pais adotou (e segue adotando) posturas proibicionistas, inegavelmente atravessadas
por valores religiosos, legitimando atitudes coercitivas e marginalizantes para com as pessoas
que sdo usuarias. Prova disso é que somente a partir de 2003, como conguista da RPB e da
Luta Antimanicomial, o uso problematico de drogas foi reconhecido como questdo de saude
publica (Guimardes & Rosa, 2019), o que ficou marcado pela publicagdo da Politica do
Ministério da Satide para Atencao Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas (Brasil,
2003a), estabelecida como documento soberano em relagdo aos demais instrumentos legais

que norteiam as politicas de drogas no pais.
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Sob a égide da reducdo de danos — paradigma que defende que a abstinéncia ndo pode
ser 0 Unico objetivo a ser alcangcado e sequer precisa ser um objetivo na atencéo a pessoas que
fazem uso problemaético de alcool e outras drogas —, a referida politica (Brasil, 2003a)
reconfigura a perspectiva do cuidado em SM, requerendo adequaces por parte dos(as)
profissionais de salde. Apesar dos retrocessos que, desde 2015, sem amplo debate e
contrariando as reivindicacdes dos movimentos antimanicomiais, vém atingindo as politicas
de drogas, fortalecendo projetos conservadores e neoliberais (Guimardes & Rosa, 2019), esta
dissertacdo se afina com moldes antiproibicionistas, uma vez que defende os DH e os direitos
fundamentais e ndo fecha os olhos para os retratos tristes de uma nag¢ao que, como escancarou
Arbex (2013), aniquilou (e ainda aniquila) o proprio povo, sustentada pela falacia que
anuncia que as pessoas com necessidades de SM, decorrentes do uso de drogas ou ndo, ficam
melhor reclusas.

Na sequéncia, a fim de ampliar a discussdo ensaiada nesta secédo, a Figura 22 retine
declaracgdes a respeito do uso de alcool ou outra droga por quem recebeu assisténcia

psicoldgica na AB de Xique-Xique durante o intervalo pesquisado.
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FIGURA 22

Grafico da distribuicédo por uso de alcool ou outra droga das pessoas assistidas em
atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.
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Um total de 13 pessoas (22%) se apresentaram como usudrias de alguma substancia,
ndo tendo sido registrado o consumo de maltiplas drogas. Dentre elas, 3 tinham menos de 18
anos (5% da amostra) e admitiram fazer uso recreativo de alcool, apesar de, segundo o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), configurar-se como crime a oferta de qualquer
tipo de contato com drogas liticas ou ilicitas a menores de idade (Lei do ECA, 1990). Acerca
desse segmento etario, o 11l Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela Populagéo
Brasileira, realizado pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), no ano de 2015, junto a 17 mil
pessoas entre 12 e 65 anos de idade, revelou que 34% dos(as) adolescentes de 12 a 17 anos ja
tinham consumido alcool em algum momento da vida, 22% tinham consumido alcool dentro
dos dltimos 12 meses que antecederam a data da coleta da informacéo e 9% consumiram
alcool dentro dos ultimos 30 dias anteriores a data da coleta da informacéo (Bastos et al.,
2017). Para Pechansky, Szobot e Scivoletto (2004):
Os profissionais que lidam com adolescentes devem estar preparados para uma
avaliacdo adequada quanto ao possivel uso abusivo ou dependéncia de alcool nesta
faixa etaria. Entretanto, € importante destacar que os critérios empregados por alguns
instrumentos para o diagnostico de abuso e dependéncia de alcool foram
desenvolvidos para adultos e devem ser aplicados com ressalvas para adolescentes.
Assim, € fundamental que os profissionais conhecam as caracteristicas da
adolescéncia e as particularidades da dependéncia quimica nesta faixa etaria (p. 14).
A Figura 22 também explicita que o alcool e o tabaco, nesta ordem, sdo as substancias
licitas mais consumidas pelas pessoas atendidas pela psicologa do NASF-AB de Xique-
Xique, o que corrobora os resultados do levantamento da Fiocruz supracitado quando
concluem que estas sdo as drogas mais populares no cenario nacional. Cerca de 66% dos(as)
brasileiros(as) ja consumiram alcool pelo menos 1 vez na vida, 43% o consumiram dentro

dos 12 meses anteriores a realiza¢do do levantamento e 30% o consumiram dentro do Gltimo
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més que antecedeu a coleta da informacédo. Quanto ao tabaco, aproximadamente, 17% dos(as)
brasileiros(as) haviam usado algum de seus derivados dentro dos 12 meses que precederam o
inquérito. Ja no rol das substancias consideradas ilicitas, a maconha foi a Uinica mencionada e
apenas por 1 das pessoas em acompanhamento psicologico na AB de Xique-Xique (2%),
retratando o fato desta ser a droga ilicita mais consumida no Brasil e usada por mais ou
menos 2% da populacdo dentro dos 30 dias que antecederam a coleta de informacdes para o
estudo em comparacao (Bastos et al., 2017).

Diante desse panorama, chama a atencao o fato de, em Xique-Xique, a maioria das
pessoas (69%) ter afirmado, na ocasido do atendimento inicial de Psicologia, que ndo fazia
qualquer uso de alcool ou outra droga. Suspeita-se que, a menos que o uso problematico de
uma ou mais drogas apresente ligacdo estreita com o0 motivo da procura pela assisténcia
psicoldgica ou seja 0 exato motivo, a investigacdo acerca do consumo de drogas ndo é
explorada o suficiente na abordagem clinica e boa parte das pessoas atendidas, reprimidas por
preconceitos oriundos da cultura proibicionista, acabam negando suas experiéncias com a
pratica. Ainda, cabe destacar que, entre as pessoas que declararam uso, somente 3 (5% da
amostra) avaliaram a experiéncia como abusiva e problematica, sendo: 1 pessoa que usa
alcool; 1 pessoa que usa tabaco e a Unica pessoa que usa maconha. Para essas, a percepcao de
um consumo danoso foi o que as levou ao atendimento individual de Psicologia no NASF-
AB.

Para uma intervencdo genuinamente ética junto a pessoas que fazem uso de drogas, é
imprescindivel que se distinga 0 consumo ndo problematico ou recreativo do consumo
problematico ou adoecido. A qualidade de problematica dessa pratica é o que deve nortear a
postura do(a) profissional de satde na construcdo do projeto de cuidado de quem procura
apoio técnico. Isso porque, partindo do pressuposto de que o uso de drogas € um fenbmeno

influenciado por circunstancias historicas e culturais, ndo é papel do(a) profissional atualizar
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discursos moralizantes, medicalizantes e criminalizantes. Mesmo diante de casos de consumo
problemético, quem busca ajuda jamais deve ser resumido(a) a relacdo que demonstra com
a(s) droga(s). Nesse ambito, recortes das evolugdes dos prontuarios estudados revelam que o
abuso repetido € o que, na maioria das vezes, qualifica o uso praticado como problematico,
impactando negativamente na dindmica familiar na qual o(a) usuario(a) esta inserido(a). Pelo
viés da teoria da vulnerabilidade aplicada a saude (Ayres et al., 2006, 2009), uma vez que
prejudica a convivéncia, esse tipo de uso expde quem o faz e seus(suas) familiares a uma
vulnerabilidade individual.

No universo amostral, 17% das pessoas atendidas compartilham narrativas sobre
conflitos familiares mobilizados por algum(a) membro(a) em situacéo de uso problematico de
alcool ou outra droga. Entre elas, pelo menos 5 mulheres (9% da amostra) apresentam
mema@rias de sofrimento ligadas a episodios de uso abusivo de alcool por parte de
companheiro ou ex-companheiro. Grosso modo, essa constatacdo remete ao fato de a oferta
do alcool ser intrinseca a inimeras possibilidades de lazer em Xique-Xique, o0 que a torna
uma tematica desafiadora no nivel institucional para uma série de politicas intersetoriais.
Segundo Bding et al. (2009), o consumo de alcool e outras drogas é um problema
comportamental atrelado a questdes sociais, 0 que impossibilita que seja tratado
exclusivamente do ponto de vista médico, requerendo uma atencao integral e interdisciplinar
com a qual a Psicologia pode contribuir grandemente. Portanto, qualificar a assisténcia a
pessoas que fazem uso problemaético de alcool e outras drogas, bem como investir em agdes
de reducéo de danos voltadas a pessoas e grupos que fazem uso potencialmente nocivo,
prevenindo o aparecimento de condi¢des vulnerabilizantes, € um compromisso do qual as

politicas locais ndo podem abrir méo.
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Atividades terapéuticas e de promocdo da saude: ampliando possibilidades de
cuidado e de suporte social.

Nesta se¢cdo, com base nas fichas de triagem que serviram de fonte de dados a
pesquisa que sustenta a presente dissertacdo, entende-se por atividade terapéutica toda agédo
que atua sobre uma necessidade percebida (queixa, sintoma, adoecimento etc.) e tem por
objetivo fundamental a restauracdo da saude. Por sua vez, a nocdo de atividade de promocéo
da satde remete a iniciativas que permitem potencializar a satde, o bem-estar e a qualidade
de vida, independente da presenca de quadro patolégico. Ainda que, na prética, essas
atividades estejam imbricadas, de maneira que uma mesma modalidade, a depender das
circunstancias e dos anseios, pode servir como terapéutica e promotora de satde, em nivel
didatico, achou-se pertinente distingui-las, a fim de melhor explorar as informacdes que seréo
tratadas. Nessa perspectiva, Hiany et al. (2008) pontua que, no que concerne a remissao de
sintomas de transtornos mentais, optando-se ou ndo pela terapia medicamentosa, €
importantissimo que se recorra a atividades terapéuticas e de promocéo da saude, pois elas
sdo vias de experimentacdo de novas atitudes e habitos.

A PNAB (Portaria da PNAB, 2017) tem compromisso irredutivel com a oferta de
acOes que promovam saude, ja que ampara o nivel primario de atencéo e a ESF, que se
constituem como loci privilegiados para a implementacao da Politica Nacional de Promocéao
da Saude (PNPS) (Brasil, 2010b; Portaria da PNPS, 2006). Realizadas individualmente ou em
grupo, pontualmente ou de forma sistematica, com o auxilio de um(a) profissional ou
autoguiadas, em geral, as denominadas atividades terapéuticas e de promocao da satde séo
subsidiadas pelos(as) proprios(as) beneficiarios(as) ou por organizagdes (com destaque aos
servicos publicos e do terceiro setor). A Figura 23 relne os tipos dessas atividades

mencionadas pelas pessoas em acompanhamento psicoldgico no NASF-AB de Xique-Xique,
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permitindo o reconhecimento de iniciativas comunitarias e pontos estratégicos do cenério

local.
ATIVIDADES TERAPEUTICAS E DE PROMOGAO DA SAUDE
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Nota. Um total de 6 pessoas (10% da amostra) realizam simultaneamente 2 tipos de atividade.

FIGURA 23

Gréfico da distribuicdo por tipo de atividade terapéutica ou de promocéo da saude realizada
pelas pessoas assistidas em atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de
novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Na data do atendimento inicial, a maior parte das pessoas (55%) ainda néo estava
engajada com atividades terapéuticas ou de promocao da satde. Em paralelo, pelo menos
38% do universo amostral se dedicavam com frequéncia a alguma atividade terapéutica ou de
promocéo da salde. A atividade fisica (que inclui esportes, caminhada, ginastica etc.) figura
como a modalidade mais procurada (33%). A propria PNPS estabelece as praticas corporais e
atividades fisicas como prioridades para a acdo por parte dos servicos de saude, sobretudo
pela AB orientada pela ESF (Brasil, 2010b; Portaria da PNPS, 2006). Recursos como o
Programa Academia da Saude (PAS) podem ser implantados, a fim de fortalecer o trabalho e
o cardapio de ofertas direcionados a promocéo da saude por meio da atividade fisica (Brasil,
2014). Além disso, cabe observar que a atividade artistica e o trabalho manual foram
descritos como meios de promocéo da saude ao mesmo tempo que a fitoterapia caseira (0s
famosos chas) e 0 acompanhamento fisioterapico foram indicados como atividades

terapéuticas. De acordo com as evolugdes dos prontuarios, as atividades terapéuticas e de
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promocado da satde tém contribuido diretamente para a ressignificacao de experiéncias
traumaticas vividas pelas pessoas atendidas.

Em Xique-Xique, segundo os dados acessados, a Universidade Aberta da Terceira
Idade (UATI), vinculada a Universidade do Estado da Bahia (UNEB), o programa Mais
Educacao, ligado a Secretaria Municipal de Educacdo e Cultura (SEMEC), e a Pastoral da
Crianca (PC), organismo de acdo social da Igreja Catdlica, tém ampliado consideravelmente
as possibilidades de cuidado da comunidade, disponibilizando, principalmente, atividades de
promocdo da satde, como a atividade fisica (por exemplo: ginastica), a atividade artistica
(por exemplo: teatro) e o trabalho manual (por exemplo: plantio de horta). Os CRASs e 0
CREAS, apesar de ndo terem sido retratados pelos(as) participantes do estudo na ocasidao do
atendimento inicial, também cumprem um papel importante na rede, amparando pessoas
acometidas por vulnerabilidades diversas a partir de grupos de convivéncia e fortalecimento
de vinculos, atividades esportivas, oficinas artisticas e oficinas de geracédo de trabalho e
renda. Esses centros, repetidas vezes, sdo acionados pelos(as) profissionais de saude, no
intuito de incrementar os projetos de cuidado dagueles(as) que buscam assisténcia no SUS.

Por ultimo, é valido destacar que o engajamento em atividades terapéuticas e de
promocdo da salde de carater grupal abriga o potencial de alargar a vivéncia comunitaria ao
passo que é capaz de fortalecer o suporte social recebido pelas pessoas envolvidas. Em um
cenario como Xique-Xique, onde, de acordo com os prontuarios estudados, com frequéncia,
as pessoas em acompanhamento psicoldgico na AB apresentam redes sociais de apoio
fragilizadas, situacdo que, frente a teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et al.,
2006, 2009), configura-se como vulnerabilidade atrelada a dimenséo individual, é também
fungdo dos 6rgaos publicos o desenvolvimento de propostas que oferecam atividades grupais

de forma sustentavel. Para isso, sem duvida, a Psicologia possui repertorio técnico que pode
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assegurar o aprimoramento de acOes estratégicas em prol do agenciamento de movimentos de
vida porventura presentes no territorio e da facilitacdo de relagdes de ajuda entre as pessoas.

Motivo da procura pela assisténcia psicologica: O6ticas do(a) profissional
requerente e da pessoa atendida.

Reconhecer 0s motivos que mais engajam as pessoas na busca por servigos e
procedimentos de salude é uma tatica capaz de auxiliar na compreensao das reais necessidades
de cuidado que compdem uma determinada realidade sanitaria. Por assim dizer, os motivos
da procura pela assisténcia psicoldgica figuram como dado estratégico tanto para o
planejamento das a¢des do(a) psicdlogo(a) que atua na AB quanto para a estruturacao de
programas e politicas que subsidiam esta e outras atuacdes. A partir dos prontuarios
estudados, tornou-se factivel o exame dessas motivacdes sob duas perspectivas: a do(a)
profissional requerente da intervencgdo psicologica e a da prépria pessoa encaminhada. Nesta
secdo, em resposta direta a um dos objetivos especificos da pesquisa que fundamenta a
presente dissertacdo, ambas as Oticas serdo discutidas, revelando caracteristicas
epidemioldgicas do grupo de moradores(as) xiquexiquenses que, no intervalo de interesse, foi
referenciado ao NASF-AB para tratar queixas e demandas relacionadas a SM.

Além de informac0es de identificacdo da pessoa que recorreu a assisténcia, como
nome, endereco e numeros de documentos pessoais (Carteira de ldentidade [RG] e Cartdo
Nacional de Saude [Cartdo SUS]), o formulario padrdo de requisicdo de exames ou outros
procedimentos adotado no SUS de Xique-Xique dispde de um campo para que seja descrito o
motivo da solicitacdo (por exemplo: o motivo da solicitagédo do atendimento individual de
Psicologia). Corriqueiramente, tal quesito € contemplado com as impressdes clinicas do(a)
profissional requerente, incluindo ou nédo as hipoteses diagndsticas formuladas por ele(a). As
observagOes comunicadas, dentre outras fungdes, na maioria das vezes, guiam 0(a)

psicologo(a) que respondera ao pedido durante o atendimento inicial, refinando a anamnese e
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agucando a escuta de relatos que remetem a aspectos que confirmam ou refutam o motivo
declarado pelo(a) requerente. Logo, mais que uma exigéncia burocratica, o formulario de
requisicdo é um instrumento que conecta profissionais envolvidos(as) no cuidado de um
mesmo caso.

Todavia, na pratica, nem sempre a tarefa de preencher uma requisicao recebe a devida
atencdo. Nao € raro que alguns de seus campos sejam deixados em branco, restringindo sua
utilidade e prejudicando, principalmente, o entendimento de quem se encarregara pela
realizacdo do(s) exame(s) ou outro(s) procedimento(s) solicitado(s). Na Figura 24, estdo
reunidas as condic¢des clinicas apontadas com mais frequéncia pelos(as) profissionais
requerentes como motivo da requisicao da assisténcia psicologica na AB, via NASF-AB, no

municipio em foco.

MOTIVO DA REQUISIGAO DA ASSISTENCIA PSICOLOGICA PARA REQUERENTE

3 48%%
@ 30
% 20
= 21%
i_. 10 16% 16%
. Am - - .
z E—

Quadro ansioso Quadro Quadro fobico  Dificuldade de Ohuatros Sem informagio

depressivo e/ou compulsive aprendizagem

Nota. Termos médicos distintos, mas que descreviam condicdes clinicas semelhantes foram agregados,
sobressaindo-se 0s grupos demonstrados neste gréafico.

FIGURA 24

Gréfico da distribuicdo por motivo da solicitacdo da assisténcia psicoldgica registrado pelo(a)
profissional requerente nos formularios de requisicdo em nome das pessoas assistidas em
atendimento individual na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em
Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Registros que referem sinais e sintomas caracteristicos de quadros ansiosos como a

urgéncia que convoca a intervencgdo psicoldgica sdo os mais presentes, constando em 21% do
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total de requisicOes avaliadas. Em segundo lugar, com 16%, estdo as queixas alusivas ao
sentimento de tristeza e ao humor deprimido, sugestivas de quadros depressivos. Esses
resultados sdo analogos aos dos levantamentos de Souza, Santos e Vivian (2014) e Cerioni e
Herzberg (2016), os quais retrataram que transtornos de humor (em particular, a depresséo) e
vivéncia de ansiedade (sobretudo quando patoldgica) sdo as justificativas que mais tém
levado as pessoas ao atendimento clinico com psicologo(a). Ainda, percebe-se que essas altas
prevaléncias de quadros ansiosos e depressivos na assisténcia primaria retroalimentam o
papel central atribuido a AB (retratado em sec¢des anteriores) na prevencao e tratamento dos
TMCs, ratificando a importancia da ampliacdo do trabalho da Psicologia neste nivel de
atencdo, visto que contribui para a expansao do acesso a terapéutica adequada e qualifica as
acOes em SM. Na prdéxima secéo, outras reflexdes em torno dessas questdes serdo grifadas.
Apesar de menos expressivas, é valido comentar a respeito das situacdes em que a
dificuldade de aprendizagem aparece como motivo da solicitacdo da assisténcia psicologica
na AB (3% da amostra). Em linhas gerais, esse tipo de dificuldade ndo deveria ocupar uma
agenda gue se volta essencialmente a problematicas de saide. No entanto, considerando a
fragilidade ou mesmo a inexisténcia da insercdo da Psicologia nas politicas de educacao, ndo
é incomum gue a rede de salde e, especialmente, a rede basica sejam convocadas a cuidar de
queixas escolares (Andrade, Corte & Gusmao, 2018; Cabral & Sawaya, 2001; Sodré, Souza
& Cabral, 2021). Essa dinamica inapropriada agrava o fenémeno da medicalizacdo (Sodré et
al., 2021), bem como embarreira o atendimento de pessoas com demandas condizentes com
as atribuicdes da Psicologia que deve ser praticada no NASF-AB. Em Xique-Xique, acredita-
se que garantir a execucdo da Lei da Psicologia e do Servico Social nas redes publicas
de educacdo basica (2019) e estender a abrangéncia do Centro de Atendimento
Multidisciplinar em Educacéo Inclusiva (AMAR) s&o manejos que podem colaborar para que

equivocos como esse sejam reparados.
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O grande quantitativo de formularios de requisicdo para atendimento psicoldgico que
ndo especificam o motivo da procura na visdo do(a) requerente (48%) € outro elemento que
merece atencdo. Como destacado, nesses formularios, o ndo preenchimento de campos
essenciais impacta negativamente no compartilhamento dos casos entre os(as) profissionais
comprometidos(as) com a assisténcia. De acordo com a anélise de vulnerabilidade realizada,
tal ocorréncia, de tdo repetida no cenario estudado, classifica-se como uma vulnerabilidade
programatica atrelada as competéncias de gerentes e técnicos(as) (Ayres et al., 2006, 2009) e
acaba fragilizando o processo de trabalho na saude, ja que este se propde fundamentalmente
multiprofissional. Melhorar os padrdes de encaminhamento dos casos € uma a¢do minima
necessaria ao cuidado integral e efetivo em SM (OMS, 2001). Assim, aperfeicoar o uso de
instrumentos de informacdo, como, por exemplo, o formulario de requisicao, por quem atua
nas redes locais, especialmente na RAS e nas redes que se entrelacam cotidianamente com
ela, mostra-se imprescindivel ao municipio de Xique-Xique, que pode recorrer a EPS para
tanto.

Em paralelo a opinido do(a) profissional requerente, 0 motivo da procura pela
assisténcia psicoldgica afirmado, na ocasido do atendimento inicial, pela propria pessoa
encaminhada também auxilia na circunscri¢do da(s) queixa(s) e da(s) demanda(s) a serem
tratadas. Com base na CIAP2, a motivac¢do da consulta apontada por quem € assistido(a)
reflete a perspectiva dele(a) acerca do que esta acontecendo (Brasil, 2017; WONCA, 2009).
Ancorado em um modelo de atengédo que centra o cuidado na pessoa e ndo na doenga, do
modo como os paradigmas da promog&o da saude e da clinica ampliada ambicionam, é
indispensavel que as experiéncias de salde-adoecimento acolhidas nos servigos de salde
sejam contadas em primeira pessoa. Com isso, a Tabela 3 recorta os motivos mais relevantes
que, segundo as pessoas em acompanhamento psicoldgico no NASF-AB de Xique-Xique

durante o periodo investigado, levaram-nas a essa assisténcia. Destaca-se que, dentre as 58



197

problematicas listadas a partir das fichas de triagem examinadas, empiricamente, optou-se

por expor apenas as que atingiram pelo menos 10% do universo amostral.

TABELA 3

Motivo da procura pelo atendimento individual de Psicologia declarado pela pessoa atendida  fi %
P29 Sinais/sintomas psicoldgicos, outros 21 36%
P01 Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensao 10 17%
P03 Tristeza/Sensacao de depressdo 09 16%
Z23 Perda/falecimento de familiar 06 10%

No grupo P29 (Sinais/sintomas psicologicos, outros) se reinem agravos psicolégicos
em geral, ndo especificados em outros codigos da CIAP2, que, grosso modo, remetem a
alteracBes das funcdes psiquicas elementares®4. Sio exemplos desses agravos: delirios;
alucinacgdes; comportamentos estranhos; problemas em comer; estado de chogque emocional;
baixo nivel de higiene pessoal; aparéncia bizarra; problemas ligados a organizacdo do modo
de vida; situacdes de crise psiquica e sinais/sintomas psicolégicos multiplos. Em P01
(Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensao) e P03 (Tristeza/Sensacao de depressao),
agregam-se, respectivamente, sinais e sintomas tipicos de quadros ansiosos e depressivos, ja
abordados nesta secdo. Por sua vez, em Z23 (Perda/falecimento de familiar), encontram-se
sinais e sintomas associaveis ao processo de luto por membro(a) da familia, excetuando
crianca e parceiro(a) (para os quais existem codigos particulares) (WONCA, 2009).

Os sinais e sintomas psicoldgicos sao causas 6bvias que conduzem uma pessoa ao
atendimento clinico com psicologo(a). Talvez por isso figurem como o principal motivo
declarado pelas pessoas atendidas na AB de Xique-Xique. Os sinais e sintomas de ansiedade
e depressdo, atravessando pelo menos 16% das experiéncias de salde-adoecimento em
andlise, sdo marcados com significativa frequéncia como motivagdo para a intervencdo

psicoldgica tanto pelas proprias pessoas atendidas como pelos(as) profissionais requerentes,

%No ambito da Psicopatologia, entende-se por fungdes psiquicas elementares a consciéncia, a atengéo, a
orientacdo, as vivéncias do tempo e do espaco, a sensopercepgao, a memoria, a afetividade, a vontade, a
psicomotricidade, o agir, 0 pensamento, 0 juizo de realidade e a linguagem (Dalgalarrondo, 2019).
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reiterando a literatura cientifica, que tem sinalizado a prevaléncia dessas problematicas nos
servicos de saude (Cerioni & Herzberg, 2016; Souza et al., 2014). Quanto a
perda/falecimento de familiares, cabe mencionar que ndo é incomum que processos de luto se
desdobrem em casos de adoecimento psiquico. Para Biasoli et al. (2016), as definicdes mais
corrigueiras evidenciam que, entre outras questdes, a perda de familiares € fator de risco para
0 desencadeamento de transtornos mentais de inicio tardio.

Contrastar a motivacao percebida pelo(a) profissional requerente com a declarada pela
pessoa atendida € um manejo essencial a elaboracdo da histéria clinica, implicando nos
resultados (psico)diagnosticos, bem como na construcdo do projeto terapéutico. Além disso,
conhecer 0s agravos que mais persistem em um dado territorio possibilitara tanto que os(as)
técnicos(as) aperfeicoem seus repertdrios de cuidado quanto que os(as) gestores(as) tracem
prioridades para a acdo. A prépria logica do apoio matricial, que orienta o trabalho da
Psicologia na AB, quando inserida no NASF-AB, ratifica a importancia do(a) psicélogo(a)
criar intimidade com a realidade sanitaria onde atua, procurando reconhecer as peculiaridades
e vulnerabilidades que a constituem, a fim de oferecer respostas condizentes com as
necessidades da populacdo. No dia a dia, apesar da frequéncia com gue se fala a respeito,
buscar coeréncia entre as urgéncias do territorio e os cardapios dos servicos de saude ainda se
mostra um desafio a ser superado quer pela equipe assistencial quer pela equipe que se
incumbe especificamente do planejamento estratégico.

Avaliacéo clinica: como as necessidades de saude sdo percebidas pela psicologa
ofertante do atendimento individual.

No atendimento psicoldgico, a avaliagdo clinica figura como um recurso bésico,
porém extremamente potente, que possibilita, dentre outros encaminhamentos, a
circunscricdo de dois elementos interdependentes que enredam os casos acompanhados: as

queixas (sinais e sintomas identificados pela propria pessoa que busca suporte, podendo fazer
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referéncia a episddios traumaticos vividos por ela) e as demandas (questdes subjacentes as
queixas, sejam elas bioldgicas, psicoldgicas ou sociais, que se conectam a aspectos
constitutivos da existéncia) (Branco, 2019). O bindémio queixa(s) declarada(s) pela pessoa
atendida e demanda(s) interpretada(s) pelo(a) psicologo(a) a partir da relacdo terapéutica se
estabelece como fio condutor de todo processo psicoterapéutico, costurando as estratégias e
0s projetos de cuidado propostos. Por assim dizer, nesta secdo, discutir-se-ao os principais
agravos a saude associados as demandas percebidas, no atendimento inicial e ao longo de
todo o acompanhamento psicologico, pela profissional de Psicologia ofertante da assisténcia
na AB de Xique-Xique, durante o periodo investigado.

E esperado que, na ocasifo do atendimento inicial, o(a) psic6logo(a) tenha uma visdo
mais restrita das problematicas apresentadas, visto que sdo as consultas de retorno que
permitem o fortalecimento do vinculo e a criacdo de intimidade entre a pessoa assistida e
este(a) profissional, condi¢des que propiciam a revelacdo de minucias das histérias de vida
retratadas, levantando outras impressoes e hipoteses clinicas. Nessa perspectiva, € aceitavel
que certos agravos captados no primeiro contato com um caso se diluam a medida que o
processo terapéutico avanga ou mesmo que alguns agravos nao sejam desvelados na ocasiao
do atendimento inicial, requerendo a continuidade da assisténcia para que acontecam®.
Examinar os agravos delineados no atendimento inicial e os que vém a tona ao longo do
acompanhamento auxiliam na indicacdo das necessidades de salde que assolam a populacdo
de um territdrio especifico e, por isto, faz-se tarefa fundamental do(a) profissional de
Psicologia implicado(a) com a melhoria do estado de salde e da qualidade de vida da

populagéo.

35Em secdo adiante, intitulada Coberturas potencial e real do atendimento individual de Psicologia via Ntcleo
de Ampliado de Salde da Familia e Atencdo Basica: avangos e entraves, serdo detalhados os nimeros de
atendimentos iniciais e de atendimentos de retorno realizados no periodo investigado. De antemao, vale marcar
que 52% da amostra compareceram apenas ao primeiro atendimento, fato que, em alguma medida, limita a
analise proposta nesta se¢éo, apesar de ndo a invalidar.
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Na Tabela 4, encontram-se reunidos os principais agravos descritos pela psicéloga do
NASF-AB de Xique-Xique nos prontudrios das pessoas assistidas em atendimento individual
no intervalo estudado, enfatizando-se os dois recortes supracitados: o do atendimento inicial e
0 do acompanhamento psicoldgico na integra. Ao todo, somaram-se 67 agravos distintos
percebidos no total de 58 atendimentos iniciais e 111 agravos destacados a partir de 167
atendimentos (entre atendimentos iniciais e retornos). Empiricamente, escolheu-se discutir
apenas 0s seis agravos mais prevalentes em cada recorte, considerando que eles sdo
exatamente 0os mesmos, mas com frequéncias diferentes. Tal coincidéncia sugere que esse
conjunto de agravos &, de fato, representativo das urgéncias de saide do grupo de
moradores(as) xiquexiquenses que recorre a atencdo psicoldgica na AB, merecendo

observacao minuciosa.

TABELA 4

Agravos a salde percebidos pela psicdloga fii. %
P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros 35 60%
Z20 Problema de relacionamento com familiares 19 33%
Durante o Z12 Problema de relacionamento com parceiro/conjugal 16  28%
atendimento inicial P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tenséo 15 26%
P03 Tristeza/Sensacdo de depressdo 13 22%
Z29 Problema social NE 13 22%
P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros 42 72%
Z29 Problema social NE 27 41%
Ao longo do P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tenséo 26 45%
acompanhamento psicoldgico P03 Tristeza/Sensacdo de depressao 22 38%
Z20 Problema de relacionamento com familiares 22 38%

Z12 Problema de relacionamento com parceiro/conjugal 21 36%

Semelhante ao ocorrido na Tabela 3, o grupo P29 (Sinais/sintomas psicoldgicos,
outros) aparece em primeiro lugar na lista dos agravos a saude percebidos pela psicologa quer
no atendimento inicial quer ao longo de todo o acompanhamento. Os conflitos familiares e os
conflitos conjugais, ambos ja realgados neste capitulo, em sec¢Ges anteriores, e caracterizados,
frente a teoria da vulnerabilidade aplicada a saude (Ayres et al., 2006, 2009), como

vulnerabilidades individuais que compdem o territdrio xiquexiquense, sao reafirmados como
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problemaéticas importantes a partir dos altos indices dos grupos Z20 (Problema de
relacionamento com familiares) e Z12 (Problema de relacionamento com parceiro/conjugal).
Os sinais e sintomas que remetem a quadros de ansiedade (P01 Sensacgéo de
ansiedade/nervosismo/tensao) e a quadros depressivos (P03 Tristeza/Sensacdo de depressao)
também recuperam resultados expressos pregressamente no presente relato, expostos na
Figura 24 e na Tabela 3, tornando relevante a problematizacdo de mais informacdes a
respeito.

No rol das trés sindromes encontradas com mais frequéncia no nivel primario de
atencdo estdo incluidas a ansiedade patologica e a depressdo. “Ha razdes suficientes para
defender que as manifestaces mais comuns do sofrimento mental na AB fazem parte de uma
Unica sindrome clinica com trés grupos ou dimensdes de sintomas que se combinam:
tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos (somatizagéo)” (Brasil, 2013, p. 91). Todavia,
no gque compete a assisténcia psicoldgica, publicacdo recente de Barcellos, Ferreira, Santos e
Rota (2020), acerca da procura por Plantdo Psicol6gico no Brasil, durante a pandemia do
novo coronavirus, evidencia que ha um predominio da demanda atrelada a vivéncia da
ansiedade entre aqueles(as) que recorrem a esse cuidado. E certo que, diante de situagdes
estressoras e conflitantes, a ansiedade pode ser uma reacdo de defesa, colocando as pessoas
em estado de alerta. No entanto, niveis excessivos de ansiedade tendem a se conectar com
emoc0Oes negativas e toda uma sintomatologia de espectro variado (palpitac@es, dores
precordiais, desconforto abdominal, inquietacéo etc.) (Oliveira, Antunes & Oliveira, 2017).

Nessa esteira, 0 transtorno de ansiedade generalizada (TAG), condicdo cronica,
incapacitante, ndo raramente subdiagnosticada e, por conseguinte, subtratada, tem
representado altos custos diretos e indiretos para a economia da saude, envolvendo
hospitalizacdes e absenteismo. No inicio deste século, havia uma estimativa de que entre 5 e

6,5% da populacdo brasileira desenvolveria TAG no curso da vida (Gandarela & Pitta, 2010).
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De acordo com Gongcalves et al. (2014), muitos sdo os motivos que explicam os elevados
indices de transtornos de ansiedade no Brasil, como, por exemplo, a violéncia urbana e as
vulnerabilidades socioeconémicas. Em paralelo, conta-se com uma série de medicamentos
para auxiliar na terapéutica de transtornos desse tipo, mas boa parte tem perfil desfavoravel
de reacdes adversas (Gandarela & Pitta, 2010). Logo, é imprescindivel que a RAS e, em
especial, a AB se organizem em prol da diversificacdo das acdes de cuidado as pessoas
acometidas por quadros ansiosos, prevenindo que os fendmenos da medicalizacéo e da
medicamentaliza¢do ganhem espaco.

Por sua vez, os transtornos depressivos, associados a altas taxas de morbidade e
mortalidade, imp&em-se como um desafio para a saude publica, acarretando alto custo social,
em decorréncia, sobretudo, do crescimento da procura por servi¢os de salde que ocasionam e
da incapacitacdo para o trabalho que desencadeiam nas pessoas afligidas severamente (Noto
& Sarin, 2010). Em 2010, a depressdo atingiu quase 300 milhGes de pessoas no mundo, das
quais 187 milhdes eram mulheres (Dalgalarrondo, 2019). Segundo projecdes da OMS,
relatadas por Noto e Sarin (2010), considerando que menos de 25% das pessoas que sofrem
com um quadro depressivo recebem diagnostico e tratamento adequado, em 2020, este
transtorno responderia pela maior causa de anos vividos com alguma incapacidade e pela
segunda causa de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. Portanto, melhorar o
acesso e a qualidade do acesso aos cuidados a pessoas com depressao é fundamental para
reduzir os prejuizos oriundos desta patologia, o que pode refletir na diminuicéo das
internacdes, aposentadorias e suicidios.

No ano de 2013, em uma pesquisa com amostra nacional do IBGE, Barros et al. (2017
como citado em Dalgalarrondo, 2019) verificaram que, nas ultimas duas semanas que
precederam a coleta da informacéo, 9,7% dos(as) entrevistados(as) haviam experienciado

algum episodio depressivo. Esse resultado permite inferir que, em comparagdo com o cenario
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internacional, no Brasil, o indice de pessoas convivendo com transtornos depressivos,
provavelmente, é mais elevado. Em levantamento conduzido em um municipio de médio
porte do estado do Rio Grande do Sul, constatou-se que a depressao era o transtorno mental
mais prevalente entre as pessoas que buscavam atendimento em uma UBSF (Gongalves &
Kapczinski, 2008). Para Molina et al. (2012), existe um grande volume de pessoas com
necessidades de SM sendo atendidas na AB e a ocorréncia de depressao entre elas é
alarmante. Essa constatacdo corrobora a importancia da interface que vinha se fortalecendo,
no nivel primario de atencdo, entre Psicologia e SM, legitimando o papel do NASF-AB como
estratégia capaz de estreitar este lagco potente.

De posse dos achados da Tabela 4 e mediante a analise de vulnerabilidade efetuada,
percebeu-se que a ansiedade e 0 humor deprimido se caracterizam como vulnerabilidades
individuais atreladas as situa¢fes psicoemocionais das pessoas em acompanhamento
psicoldgico na AB xiquexiquense (Ayres et al., 2006, 2009) e marcam fortemente este
territorio, convocando medidas preventivas e terapéuticas mais efetivas, tanto individuais
quanto coletivas, a médio e longo prazo, a fim de que a realidade sanitaria local seja
transformada. No influxo do aumento dos casos de ansiedade patoldgica e depressao no
Brasil e no mundo, vale o incentivo para que as agdes publicas interfiram nos condicionantes
biopsicossociais de saude-adoecimento que alcancam a populacao, articulando redes
intersetoriais em prol da implementacdo de projetos, programas e politicas que promovam a
vida e a qualidade de vida, a justica social e a alegria (Ayres, 2009; Miranda & Cabral, 2019).

Por Gltimo, chama-se a atencdo para a disposi¢do do grupo Z29 (Problema social NE),
que sobe de sexto agravo mais prevalente percebido pela psicologa durante o atendimento
inicial para segundo agravo que mais atravessa as experiéncias de satde-adoecimento-
cuidado das pessoas da amostra. S&o exemplos de problemas sociais abarcados por esse

grupo os relacionados: ao ambiente fisico (poluigdes em geral e outros); a instituicdo familiar
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(suporte inadequado, acontecimentos dificeis e outros); ao estilo de vida (mania de jogos e
apostas e outros); a organizac¢ao do modo de vida (conflito com papel social e outros); a
simulacdo de doenca e a circunstancias psicossociais ndo especificadas em outros cddigos da
CIAP2. Como adverte Carlos (2017), nem todos(as) que recorrem a um servico de saude
possuem problemas “médicos”. Certas condi¢des reconhecidas como adoecimento psiquico,
na verdade, escondem questdes sociais profundas, que devem ocupar cada vez mais 0 espaco
da clinica psicoldgica. Para tanto, € imperativo que essa clinica se reformule, enxergando as
vulnerabilidades que sobressaltam pessoas e comunidades, mudanca com a qual a presente
dissertacdo almeja contribuir.
Aspectos Relacionados a Dinamica dos Atendimentos Individuais de Psicologia e da
Rede de Atencéo a Saude Local

Durante a execucdo da pesquisa gue sustenta esta dissertacdo, concomitante ao
reconhecimento do perfil biossociodemografico e a circunscricdo das necessidades de saude-
adoecimento-cuidado das pessoas assistidas em atendimento individual de Psicologia ha AB
de Xique-Xique, via NASF-AB, mostrou-se pertinente discutir certos aspectos que remetem,
em particular, a dinamica dos préprios atendimentos ofertados e, de modo mais amplo, ao
movimento de (des)articulacdo da RAS local. Isso porque o conjunto de informacdes
consideradas estratégicas ao planejamento e a execucao do trabalho em salde deve incluir,
além de dados a respeito da situacdo da populacdo, indicadores que revelem as condi¢des da
rede assistencial e das agdes que esta rede abriga. Portanto, oportunamente, as secdes finais
do presente capitulo se voltam ao exame de elementos organizacionais, sem perder de vista,

contudo, lances que exprimem valores constitutivos do exercicio clinico.
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Presenca de responsavel ou acompanhante: as mulheres cuidadoras de pessoas
com queixas psiquicas.

No cotidiano dos servicos de saude, levando em consideragdo que a maioria das
pessoas que buscam cuidado profissional apresentam alguma fragilidade aguda ou
persistente, € comum que responsaveis ou acompanhantes componham a cena da intervencao.
Na abordagem clinica individual da Psicologia, no caso de criangas e adolescentes menores
de 18 anos de idade, a presenca da mée, do pai ou de outro(a) responsavel, ora no espaco de
atendimento, ora na sala de espera, é obrigatoria, dadas as questdes legais. Ja para idosos(as)
(pessoas com 60 anos de idade ou mais), o texto do Estatuto do ldoso (Lei do Estatuto do
Idoso, 2003) sugere que eles(as) sejam acompanhados(as) por familiar ou outra pessoa de
referéncia, mas ndo obriga, facultando que comparecam ao atendimento psicologico
desacompanhados(as), desde que suas condicdes (principalmente mentais) sejam favoraveis
para tal. Ainda, pessoas curateladas®® (maiores de 18 anos que n&o estio em posse de seus
direitos civis) sdo obrigadas a comparecer com seus(suas) curadores(as), mesmos que
estes(as) nao participem do atendimento na integra.

Em se tratando das 58 pessoas que constituiram a amostra da pesquisa em discusséo,
38 delas (66%) chegaram para o atendimento individual com a psicéloga do NASF-AB de
Xique-Xique sozinhas e 20 (34%) vieram acompanhadas. Nao houve participacdo de pessoas
em situacdo de curatela e todas as 14 (24%) menores de idade se apresentaram na companhia
de seus(suas) responsaveis. Entre os(as) idosos(as), apesar de desobrigados(as), 2 (3%)
trouxeram acompanhantes. Também por escolha prépria, 4 (7%) adultos(as) estavam

acompanhados(as) por familiar ou outra pessoa de confianga na ocasido do atendimento

36No campo juridico, a curatela é um instituto pelo qual uma pessoa denominada de curador(a) recebe o encargo
de cuidar dos interesses de alguém que possui maioridade, porém se encontra incapaz de exercer sua autonomia
legal. De acordo com o Cédigo Civil (2002), estdo sujeitos(as) a curatela: aqueles(as) que, por causa transitoria
ou permanente, ndo puderem exprimir sua vontade; os(as) ébrios(as) habituais e os(as) viciados(as) em toxico e
os(as) prodigos(as).



206

inicial. No conjunto dos(as) 20 responsaveis ou acompanhantes identificadas, 18 (90%) eram
do sexo feminino. A mée é quem ocupou essa funcdo com maior frequéncia. Para a OMS
(2001), no seio familiar, as mulheres € que acabam arcando com o fardo mais pesado no que
se refere ao cuidado de pessoas com diagnostico de transtorno mental, fato que remonta a
cultura patriarcal e machista na qual, via de regra, elas estao inseridas, bem como reafirma
debate exposto anteriormente a respeito do acimulo nocivo de papéis sociais por mulheres.

Cabe acrescentar que, quase sempre, a familia figura como responsavel por
encaminhar as pessoas com necessidades de SM aos servicos de satde. No geral, sdo 0s(as)
familiares que assumem a supervisdo e o estimulo a realizacao de a¢fes que uma pessoa
debilitada em decorréncia de um adoecimento psiquico ndo consegue desenvolver
autonomamente (Hiany et al., 2018). Por isso, é essencial que os(as) técnicos(as) de
referéncia para as pessoas acometidas por transtornos mentais se preocupem em integrar
familiares e acompanhantes aos projetos terapéuticos, compreendendo que este(as) séo
estratégicos(as), uma vez que compartilham com as pessoas que demandam acolhimento os
espacos mais intimos, para além dos “consultorios”. Ressalva-se, contudo, que a presenca de
um(a) responsavel ou acompanhante nunca deve silenciar a capacidade da pessoa assistida de
narrar suas experiéncias de salde-adoecimento e outras, de contar ela mesma sua historia.
Campo marcado pela autoridade, ndo é raro (e nem ético) que um(a) profissional da SM
privilegie o relato de um(a) familiar ou acompanhante em detrimento do que a propria pessoa
tem a dizer. Na esteira das reformas psiquiatricas, atitudes como essa devem ser
deslegitimadas (Miranda & Cabral, 2016).

Categoria profissional do(a) requerente do atendimento psicolégico: herancas de
um processo de trabalho em saide médico-centrado.

Conforme acordos vigentes durante o periodo pesquisado, estavam autorizados(as) a

solicitar o atendimento individual de Psicologia via NASF-AB os(as) profissionais de nivel
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superior da AB (médicos|as], enfermeiros[as], dentistas e membros[as] da equipe do proprio
NASF-AB), os(as) médicos(as) do HJV e os(as) psicdlogos(as) alocados(as) em servicos
intersetoriais (& época, nas equipes fixas e volantes dos CRASs, no CREAS e no AMAR),
todos(as) eles(as) vinculados(as) a rede publica de Xique-Xigue. Como exposto
anteriormente, o numero de requisi¢es geradas por més era expressivamente superior a
capacidade da agenda do NASF-AB, fato que vinha sendo discutido junto a gestdo municipal,
no intuito de reduzir a fila e o0 tempo de espera. Via de regra, os(as) profissionais requerentes
caracterizavam as necessidades que motivavam os encaminhamentos como de SM e viam na
intervencdo psicologica uma possibilidade de ampliacdo dos projetos terapéuticos e, em
alguns casos, uma chance de aumentar a adesao ao tratamento que eles(as) mesmos(as)
propunham.

Reconhecer quais categorias mais frequentemente solicitam a parceria do(a)
psicologo(a) pode auxiliar, dentre outras contribui¢des, na qualificacdo da dinamica de
referéncia e contrarreferéncia de uma rede assistencial. Nesse sentido, a Figura 25 apresenta
as categorias dos(as) profissionais requerentes dos atendimentos individuais de Psicologia

realizados na AB, via NASF-AB, no municipio em questdo.
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FIGURA 25

Gréfico da distribuicdo por categoria dos(as) profissionais responsaveis pela requisicdo do
atendimento individual de Psicologia das pessoas assistidas na AB, via NASF-AB, de
novembro de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

E evidente que os(as) médicos(as) (77%) constituem a categoria que mais requisita o
atendimento clinico individual de Psicologia, seguidos(as) dos(as) enfermeiros(as) (10%) e
dos(as) proprios(as) psicologos(as) (9%). Tal panorama sugere que, apesar de distribuidos(as)
na rede de salde em nimero equiparavel ao de médicos(as), os(as) enfermeiros(as)
prescrevem a assisténcia psicoldgica quase oito vezes menos que eles(as). De maneira geral,
os(as) outros(as) profissionais autorizados(as) a solicitar o atendimento individual de
Psicologia via NASF-AB que ndo os(as) médicos(as) (enfermeiros[as], dentistas,
fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudiologos[as], assistentes sociais etc.) tém usufruido
pouco desta possibilidade. Talvez, esses(as) profissionais minimizem a poténcia da
intervencdo psicolégica como recurso terapéutico ou mesmo estejam pouco sensibilizados(as)
a perceber as demandas caracteristicamente psicoldgicas que atravessam 0s processos de
salide-adoecimento. Contudo, essas ndo sao as unicas hipoteses factiveis sobre a baixa

frequéncia de requisic¢Ges assinadas por outros(as) profissionais que ndo os(as) médicos(as).
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Na verdade, em face dos resultados encontrados, tem-se a impressédo de que a atuagéo
no cenario em questdo segue orientada por valores oriundos do modelo biomédico e da
cultura da medicalizagdo, centrando a assisténcia que deveria ser multiprofissional e
interdisciplinar na Medicina. Campos (2003) indica o quanto o desenvolvimento da clinica
seguiu essa logica, estreitando a compreensao das experiéncias de salde-adoecimento e,
consequentemente, restringindo a resolutividade dos casos. Mesmo diante de novas respostas
aos desafios do cuidado em saude, como o paradigma da promocdo da salde, a clinica
ampliada e a referida interdisciplinaridade, os processos de trabalho ainda se mostram
excessivamente médico-centrados (Marques et al., 2007; Queiroz, Oliveira & Silva, 2014), de
forma que o fluxo de referéncias e contrarreferéncias é direcionado quase sempre pelo
carimbo do(a) medico(a). No cotidiano de trabalho, ndo é raro que se entenda que somente
esse(a) profissional é capaz de identificar necessidades de SM e/ou de suporte psicolégico,
bem como acontece repetidas vezes de um(a) profissional de outra categoria avaliar que a
intervencdo psicologica é necessaria, mas acabar terceirizando ao(a) médico(a) a feitura da
solicitacdo.

Pelo prisma dos principios que fundamentam o trabalho na AB e, em especial, na
ESF, experiéncias médico-centradas sdo limitantes e, portanto, devem ser superadas
(Marques et al., 2007; Queiroz et al., 2014). A partir da analise de vulnerabilidade executada,
entende-se que, em meio ao indicativo de implementacdo de propostas inovadoras, como a
estratégia do cuidado compartilhado em equipe de composi¢cdo multiprofissional e em rede, a
manuten¢do de uma dinamica de trabalho em satde médico-centrada expressa uma
vulnerabilidade programatica relacionada a valores praticados por gerentes e técnicos(as) que
compdem os servicos locais (Ayres et al., 2006; 2009). E provavel que esse tipo de
vulnerabilidade reforce condutas biologizantes e medicalizantes, negligenciando a

preocupacao necessaria e ética com o desenvolvimento de a¢Bes contextualizadas e para além
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de uma perspectiva individualizante, sem as quais ndo se garante uma intervencao efetiva
frente aos aspectos psicossociais que atravessam 0s processos de salde-adoecimento.

Outras origens das requisi¢fes para atendimento psicoldgico: enfocando setores e
pontos da rede.

Como uma acéo do cardapio do NASF-AB (servico estratégico de apoio matricial), na
teoria, todos os requerimentos de atendimento individual de Psicologia deveriam ser
assinados por profissionais alocados(as) na AB/ESF. No entanto, em Xique-Xique,
considerando as articulacdes de rede deliberadas pela gestao, outros setores (por exemplo: o
setor de Urgéncia e Emergéncia do HJV) também haviam sido autorizados a originar
encaminhamentos desse tipo, desde que o formulario de requisicdo chegasse até a CRSS
mediado pela UBSF de referéncia para a pessoa necessitada. Salvo em situac6es
emergenciais (quando pedidos advindos de setores vinculados a servigos da média
complexidade também eram respondidos) a agenda do NASF-AB era preenchida de acordo
com as pactuacGes mencionadas no inicio da secdo anterior. A seguir, a Figura 26 discrimina
0s setores que foram responsaveis por gerar as solicitacGes de atendimento individual de
Psicologia para 0 NASF-AB ao longo do periodo pesquisado. Conhecé-los aprofundaré a
analise acerca da rede local, auxiliando a identificacdo de acertos e fragilidades presentes na

comunicacdo entre os(as) profissionais e seus diferentes saberes.
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FIGURA 26

Gréfico da distribuicdo por setor de origem das requisi¢Ges de atendimento individual de
Psicologia em nome das pessoas assistidas na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Apesar das violacdes a ldgica do apoio matricial existentes no processo de trabalho do
NASF-AB em questdo, expressas, por exemplo, pelo fato da CRSS ser incumbida da
marcacdo dos atendimentos individuais de Psicologia em vez da propria psicologa junto as
equipes de referéncia, os dados demonstram que os(as) profissionais lotados(as) em servicos
da ESF sdo maioria (56%) entre 0s(as) que requerem a assisténcia psicoldgica via NASF-AB.
Por sua vez, quase todas as requisi¢des oriundas da Clinica Geral (14%) correspondem a
pessoas domiciliadas em areas descobertas pela ESF, mas que, sempre que necessario,
recebem suporte ambulatorial de médico(a) generalista, nas dependéncias do CSJVS. Logo,
ante as demandas de SM, médicos(as) do setor de Clinica Geral do CSJVS se dividem entre
acionar os(as) psicologos(as) do Ambulatério de SM e acionar o NASF-AB. Ja o setor de
Psiquiatria (11%), vinculado ao CSJVS, respeitando o fluxo estabelecido para a rede,
referencia as pessoas assistidas aos(as) psicologos(as) do Ambulatério de SM. Todavia, em
casos emergenciais e/ou excepcionais, a profissional do NASF-AB também intervém.

Ao longo do periodo pesquisado, a Assisténcia Social, responsavel por 5% das

requisicdes emitidas, era um dos unicos campos publicos além da saude que disponibilizava a
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comunidade xiquexiquense procedimentos de Psicologia. Contudo, como o trabalho dos(as)
psicologos(as) nesse contexto se volta a questdes de base predominantemente social, boa
parte das pessoas que dependiam de atencdo clinica em SM eram encaminhadas ao NASF-
AB. Vé-se que, gerando 5% das solicitacdes, a Cardiologia, setor presente no quadro do
CSJVS, também requisitou dialogo com a Psicologia. Para Ventura e Rodrigues (2018), ndo ¢
raro que pessoas com queixas ansiosas recorram a assisténcia medica com cardiologista antes
de buscar cuidado em SM. Além disso, a atencdo a pessoas com quadros cardiovasculares
croénicos, como a HAS, costuma exigir suporte psicologico, aproximando os(as)
cardiologistas dos(as) psicologos(as). Quanto ao setor de Urgéncia e Emergéncia, no
municipio, esta retaguarda fica a cargo do HJV e foram os(as) médicos(as) plantonistas deste
ponto da rede que carimbaram 3% dos requerimentos de atendimento individual de
Psicologia enviados ao NASF-AB.

No cotidiano de trabalho em Xique-Xique, chama a atencéo o fato de,
costumeiramente, a equipe da UBSF ndo se sentir responsavel pelo caso encaminhado a
CRSS para marcacdo de atendimento psicologico se a requisicdo é assinada por profissional
de outro ponto de atencdo. Quando isso ocorre, o(a) psicologo(a) do NASF-AB néo deve se
eximir do compromisso de sensibilizar a equipe de referéncia a assumir um papel que é dela:
o de facilitar os projetos terapéuticos de sua populacdo adscrita, ainda que outro setor esteja a
prestar assisténcia continuada. Dessa maneira, 0 NASF-AB colabora com a costura de furos
que se abrem na rede bésica, legitimando o carater estratégico do apoio matricial como
perspectiva de intervencao interdisciplinar e compartilhada (Campos, 1999; Campos &
Domitti, 2007; Chiaverini, 2011). Como servico volante, no cenario nacional, o NASF-AB
vinha se mostrando indispensavel a qualificacdo das acdes da AB, visto que interferia direta e
positivamente nas vidas das pessoas e familias, bem como na realidade sociossanitaria dos

territorios (Brocardo et al., 2018; Melo et al., 2018; Tesser, 2017).
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Junto com o exame do setor de origem, a observac¢ao dos pontos da rede onde séo
geradas as requisi¢Bes para atendimento psicoldgico na AB de Xique-Xique ajuda a revelar
0s trénsitos usuais entre os servic¢os na realidade local. O compartilhamento de casos e 0
trabalho em rede séo performances estimuladas com vistas a assegurar o principio da
integralidade do cuidado em salde, além de, claro, ampliar a resolutividade de demandas que
adentram o SUS, quer pelo nivel primario de atencéo, porta principal, quer por outro nivel
(Brasil, 2017; Miranda, Coelho & Moré, 2012; Vieira et al., 2020). Destarte, entender como
as responsabilidades com a SM da populacéo séo partilhadas, sobretudo pelos servicos
publicos, interessa ao aprimoramento das praticas em saude. Em seguida, a Figura 27 retne
alguns pontos de atencdo que, frequentemente, acionam o NASF-AB para atendimento

individual de Psicologia.
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Gréfico da distribuicdo por ponto da rede de origem das requisicdes de atendimento
individual de Psicologia em nome das pessoas assistidas na AB, via NASF-AB, de novembro
de 2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Estabelecimentos intrasetoriais ao NASF-AB, isto €, componentes do SUS,
encaminharam 88% das pessoas que utilizaram as vagas de atendimento individual de

Psicologia da AB de Xique-Xique. Como supracitado, em tese, com base nos arranjos do

apoio matricial, as UBSs ou UBSFs é que deveriam gerar todas as solicitacfes para tal acéo.
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Porém, dadas as particularidades locais, essas unidades, apesar de representarem o ponto de
atencdo que mais solicita, respondem apenas por, aproximadamente, metade (52%) das
requisi¢cbes que saem da CRSS para 0 NASF-AB. Em segundo lugar estd 0 CSJVS,
estabelecimento de origem de 24% dos requerimentos, em virtude, principalmente, da
assisténcia médica individual prestada a pessoas que residem em areas descobertas pela ESF
e das consultas psiquiatricas ofertadas. Ainda, cabe destacar que servigos ligados ao SUAS
(CRAS e CREAS) carimbam 5% dos pedidos de atendimento individual de Psicologia na
AB, indicando que tém chegado até os(as) psicologos(as) técnicos(as) da Assisténcia Social
demandas psicologicas caracteristicas de processos de salde-adoecimento.

Percebe-se que, em alguma medida, o conjunto formado pelos servicos que tém
dividido os casos recebidos com a psicéloga do NASF-AB exprime os acordos sobre
encaminhamentos, referéncias e contrarreferéncias mobilizados pela gestdo municipal, ja que
o trabalho da referida profissional tem se conectado prioritariamente com as eABs e eSFs e,
de modo secundario, com o0 HJV e os estabelecimentos das redes intersetoriais que possuem
profissionais de Psicologia em suas equipes. Mesmo assim, vale destacar que ampliar a
capacidade do Ambulatério de SM para atendimento psicoldgico, bem como garantir mais
presenca da Psicologia e da abordagem individual em Psicologia em outros setores (por
exemplo, na educacgdo) preenchera lacunas existentes na rede municipal referentes a
assisténcia psicologica e, provavelmente, permitira que os(as) psicélogos(as) alocados na AB
atuem exclusivamente junto as UBSs e UBSFs, alcangando mais pessoas e fortalecendo as
acOes de SM neste &mbito.

Ainda, cabe enfatizar que, baseado na anélise de vulnerabilidade aplicada aos
prontuarios estudados, o fato da I6gica do apoio matricial (apresentada como diretriz nos
documentos norteadores do trabalho do NASF-AB) ser violada conforma uma

vulnerabilidade programatica ligada a (in)sustentabilidade do projeto deste servico frente a
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dindmica organizativa adotada na RAS de Xique-Xique (Ayres et al., 2006, 2009). Segundo
Santos, Uchda-Figueiredo e Lima (2017):

Atualmente, gestores e profissionais da satde que atuam em Unidades Bésicas de

Saude (UBS), em ESF e em Nasf encontram-se diante de desafios para executar as

prescricdes das politicas publicas referentes a APS e ao apoio matricial. Muitas

resisténcias e dificuldades permeiam o caminho desses profissionais, sobretudo

daqueles que querem realizar acdes diferenciadas no territério em que trabalham e

garantir que o Nasf possa realizar plenamente sua funcéo, desenvolvendo apoio

matricial, PTS, clinica ampliada, entre outras tecnologias previstas, para que o

atendimento consiga alcancar as metas da integralidade e da resolutividade prescritas

pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (pp. 695-696).

Acredita-se que cuidar dessa vulnerabilidade permitiria qualificar as praticas de saude
em prol do fortalecimento da perspectiva do cuidado compartilhado em rede e do trabalho de
natureza interdisciplinar, ampliando as chances de uma intervencao contextualizada e efetiva.

Cobertura de Saude da Familia: retratos do acesso a Atencédo Bésica.

O percentual de cobertura da populacéo por eSFs € um famoso indicador que, no
planejamento estratégico em salde, auxilia na elei¢do de prioridades para a acdo. Por assim
dizer, genericamente, a cobertura se define como um indice que mede 0 acesso a determinado
servigo ou procedimento (Travassos & Martins, 2004) e, de maneira especifica, a cobertura
de Salude da Familia é uma taxa que expressa quéo longe a ESF tem ido dentro de um dado
territorio, revelando questdes importantes sobre o acesso a cuidados de saude caracterizados
como basicos. Segundo o que preconiza a PNAB (Portaria da PNAB, 2017), Xique-Xique
tem porte para implantar, no minimo, 13 e, no maximo, 23 equipes, entre eABs e eSFs. No
intervalo pesquisado, a rede de saude local dispunha de 12 UBSFs em funcionamento,

constituidas por 1 eSF cada, de acordo com as especificacdes da Tabela 5 que segue.
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TABELA5
Unidades Bésicas de Salde da Familia de Xique-Xique, Bahia, Brasil
Zona Nome Referéncia territorial

Clodoaldo Magalhdes Avelino  Bairro Pedrinhas
Dr. Alfredo Henrique Sampaio  Bairro Ponta da Ilha

Dr. Délio Souza Ledoux Bairro Senhor do Bonfim
Urbana Edilson Avelino Oliveira Bairro Paramelos
Francisco Marcal da Silva Bairro Conjunto Habitacional Raul Teixeira Braga
Salvador Costa Bairro Polivalente
Samuel Rodrigues Soares Bairro Santa Marta
Admilson Figueiredo Povoado Nova lguira/Marreca Nova
Alda Carlos da Cunha Povoado Marreca Velha
Rural Antodnio Luis Camandaroba Povoado Utinga
Creusa Alves Santana Povoado Boa Vista
Izidrio Alves Bessa Povoado Copixaba

Conforme menc¢édo em capitulo anterior, entre novembro de 2017 e fevereiro de 2019,
0 municipio alcancou, em média, 79% de cobertura de AB e 70% de cobertura de ESF
(Brasil, 2021). Esses numeros ja foram superiores, contudo, com as mudancas sofridas pela
PNAB (Portaria da PNAB, 2017), um conjunto de leis e normativas estabeleceu nova
modalidade de financiamento da AB, outro cardapio de ofertas e um esquema diferente de
composicao das equipes, induzindo aproximacdes entre Estado e empresas privadas para a
gestdo e provisdo dos servicos e enfraquecendo a ldgica territorial e comunitaria de cuidado
integral e interdisciplinar (Giovanella et al., 2021), o que tem impactado negativamente no
indicador de cobertura em discussdo. Na Figura 28, os(as) participantes da amostra séo
classificados(as) quanto a cobertura de seus territorios de domicilio pela ESF, com destaque a

UBSF que tém como referéncia.
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Gréafico da distribuicdo por cobertura de Saude da Familia das pessoas assistidas em
atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

Percebe-se que 81% das pessoas acompanhadas pela psicéloga do NASF-AB residem
em areas cobertas e 19% em areas descobertas (sendo 9% de areas descobertas urbanas e
10% rurais), indices que, em alguma medida, refletem a média de cobertura de Sadde da
Familia dos meses alcancados com o estudo. Geralmente, os(as) domiciliados(as) em areas
descobertas dependem de um amparo mais atento por parte dos(as) ACSs, profissionais que
devem se empenhar de maneira estratégica para que a rede basica ndo se torne inacessivel.
No caso de Xique-Xique, durante o periodo do estudo, quem morava em area descoberta
contava, ainda, com atendimentos de médico(a) generalista e enfermeiro(a), nas dependéncias
do CSJVS. E indispensével que o grupo gestor siga analisando o territdrio e avaliando o
acesso, no intuito de ampliar as coberturas da AB e da ESF aqueles(as) que estdo a margem.
Um nivel primario de atencdo amplo e fortalecido previne que condicdes sensiveis a AB
lotem ambulatorios de especialidades e servicos hospitalares, reforcando a poténcia do
cuidado comunitario.

A Figura 28 também demonstra que as UBSFs Délio de Souza Ledoux, Francisco
Margcal da Silva e Salvador Costa eram referéncia, cada uma, para 16% das pessoas em
acompanhamento psicolégico na AB, ficando a UBSF Edilson Avelino Oliveira com 12%.

Juntas, essas quatro unidades respondiam pela utilizacdo de 60% das vagas de atendimento
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individual de Psicologia do NASF-AB. Vale destacar que apenas duas das cinco UBSFs
rurais aparecem no grafico (Figura 28). N&o se pode precisar por quais motivos algumas
unidades demandavam a assisténcia psicoldgica com mais frequéncia do que outras, contudo,
algumas hipdteses sdo levantadas. Ha chances, por exemplo, de que o conjunto de
vulnerabilidades que acarretam necessidades de SM seja maior nos territorios adscritos®’ as
UBSFs mais presentes do que nas outras areas. Além disso, supde-se que as equipes dessas
unidades em evidéncia sejam tanto mais atentas a identificar questdes de SM junto as pessoas
que acolhem quanto mais cientes das contribui¢cdes da Psicologia para com estes quadros. Por
altimo, vale reiterar os problemas de acessibilidade que atingem as comunidades rurais, como
debatidos antes daqui.

Coberturas potencial e real do atendimento individual de Psicologia via Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Basica: avangos e entraves.

No cenério nacional, desde meados dos anos 2000, o acesso a cuidados em SM, quer
individuais ou coletivos, vinha se ampliando exponencialmente (Brasil, 2015). A magnitude
dessa questdo dentro das politicas publicas brasileiras requer atencdo aos processos de
monitoramento e avaliacdo do acesso aos servigos de salde, uma vez que podem contribuir
para a melhoria da qualidade e o alargamento do alcance da assisténcia (Brasil, 2017). 1sso
porque uma avaliacdo do acesso a determinado procedimento que se apresenta como
terapéutico, por exemplo, lanca um olhar para atributos relacionados a disponibilidade e a
distribuicdo social de recursos, levantando hipoteses a respeito das necessidades das pessoas
e dos contextos sociais nos quais elas estdo inseridas (Tesser et al., 2018). Nessa perspectiva,

aferir a cobertura potencial e a cobertura real ou utilizacdo de uma dada estratégia de cuidado

$"Territorio adscrito é a porgdo geografica de abrangéncia de uma UBS ou UBSF, pela qual a(s) equipe(s) que
compde(m) este equipamento deve(m) se responsabilizar, tomando as marcas sociossanitarias e culturais
existentes como fendmenos de interesse as praticas de cuidado em sadde locais (Portaria da PNAB, 2017).



219

possibilita uma andlise de abrangéncia capaz de revelar os avancos e 0s entraves presentes na
estruturagdo das ofertas e servigos.

Para Travassos e Martins (2004), o conceito de cobertura apresenta dupla perspectiva:
1) observar a capacidade de oferta de um servico, discriminando a propor¢do da populacao
que tem acesso potencial a ele, e 2) perceber em que medida os recursos ofertados sao
realmente aproveitados por uma dada populacdo. Dessa maneira, a cobertura potencial
representa a relacdo entre populacdo de uma area, servicos e recursos disponiveis, ou seja, a
oferta de um procedimento em funcdo de um parametro populacional, e a cobertura real,
sinbnimo de utilizacdo, apresenta a populacdo que efetivamente usufruiu de determinadas
acOes ou programas. Por esse viés, as principais razfes para a distancia entre cobertura
potencial e cobertura real frequentemente se associam a: disponibilidade da forca de trabalho
e sua distribuicdo geogréafica; mudancas no perfil epidemioldgico; facilidade de acesso ao
servigo e caracteristicas da gestdo. Logo, a cobertura real dos servigos de salde € resultante
da interacdo do comportamento da pessoa que 0s procura com as caracteristicas dos préprios
servigos e dos(as) profissionais que os conduzem (Chaves, Cruz, Barros & Figueiredo, 2011).

Durante o intervalo pesquisado, foram agendados, em média, 4 atendimentos por
pessoa do universo amostral, somando 242 marcacOes referentes a atendimentos individuais
de Psicologia no NASF-AB de Xique-Xique. Desse total, 167 atendimentos (69%) foram
realizados, sendo que 30 pessoas (52%) compareceram apenas ao primeiro atendimento, 9
pessoas (16%) receberam 2 atendimentos e a pessoa mais atendida esteve em 18
atendimentos. Em decorréncia de falta justificada ou ndo por parte da pessoa agendada, 75
atendimentos marcados (31%) ndo aconteceram. A esse respeito, cabe mencionar que,
conforme pactuacgGes junto & gestdo e contrato de trabalho firmado no atendimento inicial,
toda pessoa em acompanhamento tinha direito a uma falta e duas faltas acarretavam alta

administrativa. Por assim dizer, em fevereiro de 2019, tinha-se o0 seguinte cenario: 40 pessoas
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(69%) haviam recebido alta administrativa, sendo 37 (64% da amostra) por falta aos
atendimentos, 2 (3% da amostra) por encaminhamento ao CAPS e 1 (2% da amostra) por
mudanca de cidade; 11 pessoas (19%) tinham recebido alta clinica; 1 pessoa (2%) tinha
recebido alta por solicitacéo e 6 pessoas (10%) seguiam em acompanhamento.

Em termos de cobertura, traduz-se que, no referido periodo, apesar de ainda pequena
em face do contingente populacional demandante e da fila de espera que existia na CRSS, a
oferta de atendimento individual de Psicologia pelo NASF-AB foi subutilizada, visto que o
potencial de cobertura era significativamente maior que a cobertura real. Com base no
cotidiano de trabalho, especula-se que o tempo de espera para agendamento do primeiro
atendimento, bastante longo (na maioria das vezes, podendo chegar a um ano), dificultava a
vinculacdo das pessoas ao servico. Conforme os rigores da analise de vulnerabilidade
aplicada a salde realizada, tanto a subutilizacdo dos atendimentos oferecidos quanto a
extensa fila e o comprido tempo de espera exprimem vulnerabilidades programaticas
presentes na rede assistencial em foco (Ayres et al., 2006, 2009). Nesse sentido, estudos a
respeito da acessibilidade aos recursos disponiveis podem auxiliar na formulacéo de solucbes
as dificuldades encontradas, facilitando, por conseguinte, que mais pessoas sejam
beneficiadas (Cunha & Vieira-da-Silva, 2010; Donabedian, 1988).

Faz-se importante constar que, ndo raramente, quando tinham a chance de ser
atendidas, algumas pessoas ja ndo apresentavam a(s) necessidade(s) que motivou(aram) a
procura pela assisténcia. No Prontuario 11, por exemplo, em evolugdo referente ao
atendimento inicial, I&-se: “indica desaparecimento dos sintomas ansiosos que existiam
quando foi solicitado o acompanhamento psicolégico, ha cerca de nove meses”. Ainda, a
pratica dos encaminhamentos por parte dos(as) profissionais autorizados(as) para tal carecia
de qualificagdo, como enfatizara discussao adiante. Em algumas ocasides, as pessoas sequer

sabiam o que as levou a serem referenciadas ou mesmo desconheciam a fungdo do suporte
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psicoldgico. Por fim, mesmo com as fragilidades, é evidente 0 mérito do NASF-AB frente a
democratizacdo do atendimento clinico de Psicologia na modalidade individual em Xique-
Xique, bem como diante do fortalecimento da rede de assisténcia em SM local, a RAPS
municipal. Alimentar esse processo de avanco da Psicologia nas politicas de salde, sem
duvida, impulsionara a garantia do cuidado integral como principio do SUS.

Trabalho vivo em saude: a perspectiva do cuidado em rede.

Como dispositivo clinico inovador e potente, além de abrigar inUmeras pessoas e suas
histdrias de vida inusitadas, o atendimento individual de Psicologia na AB cumpre uma
funcéo também valiosa frente a construcao de PTSs, agenciando as possibilidades que brotam
dos territorios existenciais onde o cuidado acontece. Dentre outras oportunidades, tal
agenciamento propicia que o(a) psicologo(a) crie intimidade com a RAS na qual esta
inserido(a) e com outras redes que se conectam a ela, revelando que uma atencéo integral,
ancorada na visao biopsicossocial de ser humano, ndo pode se dar fora da articulacédo entre
diversos setores e pontos das redes. Destarte, a perspectiva do cuidado em rede ¢ a que
fundamenta verdadeiramente o processo de trabalho na saude (Portaria da RAS, 2010), o
qual, em virtude da natureza daquilo que produz, pode ser entendido como um trabalho vivo
em ato, que integra multiplas tecnologias (Merhy, 2002) e pressupde o exercicio continuo da
intersubjetividade (Ayres, 2009).

Para Merhy e Franco (2009), o trabalho em saude é sempre coletivo, pois ndo ha
trabalhador(a) sozinho(a) que dé conta do mundo vasto e plural das necessidades de salde.
“No panorama do setor satde brasileiro, a formacao de redes de trabalho visa a criacéo de
formas organizacionais de cooperacao e coordenagdo mutuas com objetivos de qualificar o
Sistema Unico de Sadde (SUS) e a satide da populacdo” (Cunha et al., 2016, p. 237). Nesse
diapasdo, determinadas analises permitem identificar padrbes de acdo envolvendo

componentes da RAS e das redes intersetoriais que colaboram com ela, descortinando
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aspectos curiosos relacionados a dindmica do trabalho vivo em salde. Portanto, nesta secé&o,
examinar-se-ao os desfechos dos atendimentos iniciais realizados pela profissional de
Psicologia do NASF-AF de Xique-Xique durante o intervalo pesquisado (Figura 29) e as
conexdes que, ao longo dos acompanhamentos, no intuito de responder as queixas e
demandas apresentadas pelas pessoas atendidas, estabeleceram-se entre diversos servicos

disponiveis no municipio (Figura 30).
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FIGURA 29

Gréfico da distribuicdo por desfecho do atendimento inicial das pessoas assistidas em
atendimento individual de Psicologia na AB, via NASF-AB, de novembro de 2017 a
fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.

A respeito dos desfechos dos atendimentos iniciais ofertados, destaca-se a indicacdo
de uma assisténcia psicoldgica continuada (59%), expressa na Figura 29 por
“Acompanhamento psicologico individual”. Em meio aos(as) requerentes da intervencao
psicoldgica, bem como dentre as proprias pessoas que necessitam deste amparo persiste uma
representacdo social que, frequentemente, resume a clinica psicoldgica ao atendimento
clinico em Psicologia na modalidade individual. Em discussdo pregressa, fora apontado que

esse entendimento é equivocado. Por assim dizer, o atendimento inicial de Psicologia

executado a partir do NASF-AB deve exercer uma espécie de “triagem” dos casos e das
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necessidades de salde percebidas, a fim de orientar se o atendimento individual periédico é
realmente a conduta mais adequada ou se, de repente, a Psicologia pode melhor contribuir a
partir de outro arranjo. Ainda, como demonstrado na figura em questdo, em 22% das
situacOes foi agendado retorno para prosseguimento da avaliacéo clinica, o que significa que
0 primeiro contato nao foi suficiente para esclarecer o caso acolhido e, consequentemente,
estabelecer um sentido a terapéutica.

Em “Orientagdo psicologica” (12%) e “Orientagdo de pais e responsaveis” (9%),
julgou-se pertinente uma abordagem essencialmente psicoeducativa das problematicas
clinicas identificadas, tomando por psicoeducacao a ampliacdo do conhecimento acerca do(s)
agravo(s) em evidéncia e dos cuidados que podem ser direcionados a ele(s), enfocando,
respectivamente, a propria pessoa assistida e os(as) familiares dela (Lemes & Ondere, 2017).
Ja com o desfecho “Alta clinica” (10%), indicou-se 0 quantitativo de pessoas que foram
encaminhadas para assisténcia psicologica individual, contudo, logo no primeiro
atendimento, ficou afirmada a inexisténcia de demanda para tal. A esse respeito, cabe
mencionar que, ha certas requisi¢des que demoram tanto para ser respondidas que, quando o
sdo, a pessoa envolvida ndo demonstra mais a necessidade de suporte. Acontece também de
o(a) profissional requerente solicitar o procedimento de maneira totalmente verticalizada,
impositiva, ndo participando a pessoa atendida, que chega a consulta de Psicologia sem saber
0 motivo que a levou até 14, sinalizando desinteresse em receber este tipo de cuidado.

Por sua vez, os encaminhamentos ao CRAS (10%) e para avaliacdo fonouaudiologica
(9%) ou médica (9%) fazem notar que, em Xique-Xique, com frequéncia, os atendimentos
individuais de Psicologia via NASF-AB incitam movimentos de rede, valorizando a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade no ambito das praticas de saide. Em meio as
vulnerabilidades programaticas destacadas neste relato, as quais despotencializam a mudanca

de modelo de atencdo em curso, assistir a essas mobilizacGes (mesmo que parecam pontuais



224

frente a amplitude do SUS xiquexiquense) denota que o cuidado em rede, apesar dos furos
encontrados, é realidade no cenério local. Além do mais, os desfechos em foco sugerem a
presenca tanto do CRAS quanto de servigos que oferecem suporte fonoaudioldgico e médico
no municipio, dando brecha para que sejam examinados com mais detalhes os transitos que,
amiude, sustentam o trabalho coletivo no territorio. Na Figura 30, relinem-se todos 0s pontos
de atencdo do SUS e das redes intersetoriais ligadas a ele que foram acionados a partir dos

atendimentos individuais, ao longo dos 58 acompanhamentos concretizados.
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FIGURA 30

Quadro sinoptico dos pontos de atencdo do SUS e das redes intersetoriais acionados a partir
dos atendimentos individuais de Psicologia ofertados na AB, via NASF-AB, de novembro de
2017 a fevereiro de 2019, em Xique-Xique, Bahia, Brasil.
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Os pentagonos a mostra representam as quatro redes ativadas pelos casos que
chegaram até a psicologa do NASF-AB. S&o elas: a propria RAS; a rede socioassistencial; a
rede de educacdo e a rede de servicos do terceiro setor. J& os losangos, estes demarcam quais
pontos de atencéo foram convocados dentro de cada uma das redes, registrando o respectivo
numero de pessoas encaminhadas da assisténcia psicoldgica individual a eles. Vale ressaltar
que os losangos destacados em cinza remetem a ofertas privadas ou ndo governamentais ao
passo que todas as ofertas financiadas por politicas publicas estdo preenchidas pela cor
branca. Vé-se que estabelecimentos da RAS (CSJVS, UBSF etc.) sdo os mais referenciados,
revelando um investimento em iniciativas intrasetoriais. Em segundo lugar, um grupo de
servigos do SUAS (CRAS, CREAS e Programa Crianca Feliz [PCF]) retrata os principais
manejos intersetoriais. Em terceiro, estdo simbolizados recursos vinculados a SEMEC
(Escola e AMAR) que se corresponsabilizaram pelo andamento dos projetos terapéuticos. Por
altimo, tem-se que a PC auxiliou em uma situacdo determinada.

Na opinido de Moreira et al. (2011), para que sejam efetivas, as intervencfes em
saude e, sobretudo, as que focalizam necessidades atreladas a SM, devem contar com a
participacao de inimeros setores publicos, como, por exemplo, a educacdo, a assisténcia
social e outros, visto que o cuidado integral requer aces de naturezas diversas, que englobem
aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais. A colaboracdo intersetorial é fundamental para
assegurar que as politicas de SM, pautadas na Reforma Psiquiatrica e na Luta
Antimanicomial, sejam fortalecidas (OMS, 2001), bem como para facilitar que melhores
condicdes de vida sejam agenciadas (Alves & Rodrigues, 2010). Por isso, compreende-se que
a desarticulacdo do trabalho em rede é um dificultador da implementacdo da clinica ampliada
(Ferreira, 2008). No territdrio xiquexiquense, contudo, como demonstradp pelo estudo dos

prontuarios psicolégicos da AB aqui descrito, 0 NASF-AB exerce a funcdo de dispositivo
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estratégico de articulacdo do cuidado em rede, dada a quantidade de estabelecimentos que
convida a se juntar a ele na trilha por respostas as questdes de salde da populacéo.
Entretanto, com base na teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et al., 2006,
2009), a atual conjuntura de deterioracdo do projeto do NASF-AB instaura uma
vulnerabilidade programatica ndo s6 no municipio de Xique-Xique, mas por todo o Brasil,
visto que deslegitima uma proposta exitosa que, ha mais de uma década, qualificava o acesso
a saude e as acdes de AB. Diante dos resultados e discussdes expostos neste extenso capitulo,
é perceptivel o quanto o NASF-AB se fazia lugar cativo para uma Psicologia e uma clinica
psicoldgica em metamorfose, instigando-a a seguir questionando seus valores tradicionais e
experimentando novos fazeres. A insustentabilidade de propostas irreverentes como a do
apoio matricial na AB, via NASF-AB, sem davida, desmobiliza o crescimento da insercao
dos(as) psicélogas neste nivel de atencdo, impactando negativamente na resolutividade dos
casos, principalmente de SM, além de estreitar vias precipuas de democratizaco da saude. E

lastimavel que tal retrocesso esteja a acontecer.
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Considerac0es Finais

Neste capitulo derradeiro, relnem-se duas passagens importantes. A primeira delas,
intitulada Sintese das condic¢des vulnerabilizantes que afetam as experiéncias de saude-
adoecimento-cuidado dos(as) moradores(as) de Xique-Xique, Bahia, Brasil, ancorada no
estudo de prontuarios psicolégicos da AB desenvolvido e, em particular, na analise de
vulnerabilidade aplicada a saude realizada a partir da proposta de Ayres et al. (2006, 2009),
contempla um resumo das vulnerabilidades que assolam o territério Xiquexiguense e que, por
assim dizer, circunscrevem as demandas de saude-adoecimento-cuidado da populacdo local.
Por sua vez, intitulada Nenhum passo atras: em defesa da assisténcia psicologica na Atencéo
Basica via apoio matricial, a segunda e Ultima passagem torna publico um manifesto, fruto
desta intensa experiéncia dissertativa, em defesa da permanéncia da Psicologia e dos(as)
psicologos(as) na AB, enfocando o apoio matricial como arranjo que fornece subsidios a
ampliacdo da clinica psicoldgica no ambito do SUS, em geral, e das politicas de SM, em
especifico.
Sintese das Condic¢bes Vulnerabilizantes que Afetam as Experiéncias de Saude-
Adoecimento-Cuidado dos(as) Moradores(as) de Xique-Xique, Bahia, Brasil

Em tom conclusivo, mostra-se pertinente resgatar o conjunto de condicdes
vulnerabilizantes que atravessam as experiéncias de salde-adoecimento-cuidado das pessoas
acompanhadas em atendimento individual pela psic6loga do NASF-AB de Xique-Xique, de
novembro de 2017 a fevereiro de 2019, o qual foi descortinado ao longo do capitulo anterior,
que enfocou resultados e discusséo. As informagdes retratadas sao sugestivas das realidades
enfrentadas ndo so pelas pessoas envolvidas diretamente na investigacdo, mas também por
parte da populacdo xiquexiquense, caracterizando-se como estratégicas ao planejamento das
acOes publicas locais, tanto de satde quanto oriundas das demais politicas, como a assisténcia

social e a educacdo. Participam do referido conjunto diversos elementos que enredam a vida
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e, por vezes, restringem suas possibilidades, atrelados tanto & dimenséo individual quanto as
dimensdes social e programética da vulnerabilidade, como classificam Ayres et al. (2006,
2009).

Na dimensdo individual, articularam-se aspectos ligados aos relacionamentos
interpessoais familiares, como os conflitos familiares em geral e 0os em decorréncia do uso
problematico de drogas por parte de membro(a) da familia, e aos relacionamentos
interpessoais afetivo-sexuais, como os conflitos conjugais. Logo, na abordagem das
experiéncias de salde-adoecimento, a forma como as pessoas interagem com seus(suas)
semelhantes, em especial, com 0s(as) que convivem cotidianamente, deve ser levada em
consideracdo, desde a interpretacdo dos sinais e sintomas clinicos até a projecao da
terapéutica. Também nessa dimensao, destacam-se certas situacdes psicoemocionais. A
ideacdo suicida e a tentativa de suicidio, a ansiedade (sobretudo a patoldgica) e o humor
deprimido persistente se apresentam como estados que fragilizam as pessoas, produzindo
vasta demanda para o setor salde. Examina-los com atencdo abrird brechas para que as
condutas adotadas sejam mais efetivas. No tocante a redes e suportes sociais, a recorréncia da
queixa sobre redes sociais de apoio fragilizadas indica que este acontecimento interfere
negativamente nas condi¢6es de salde dos(as) moradores(as) de Xique-Xique, podendo ser
alvo de intervencdo das politicas de fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios.

Na dimensdo social, agrupam-se caracteristicas que oprimem as vivéncias subjetivas
de pessoas da amostra. No rol das relagdes intergrupais, as relacdes desiguais de género,
representadas pelo acimulo nocivo de papéis sociais por mulheres, e de cor ou raca devem
ser tratadas com afinco, por meio de medidas intersetoriais a longo prazo. No que diz respeito
a escolarizacdo, a baixa escolaridade marca a populagéo de Xique-Xique, sinalizando a
importancia do investimento em politicas educacionais e afirmativas, que contribuam para

gue mais moradores(as) se mantenham nas escolas e universidades. O binémio trabalho e
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renda revela outro fendmeno que tem atravessado 0s processos de saude-adoecimento dos(as)
xiquexiquenses, especialmente dos(as) que compdem a PEA: o desemprego. Aperfeigcoar as
estratégias de geracdo de emprego e renda, reduzindo as altas taxas de desemprego e trabalho
informal pode refletir na melhoria da qualidade de vida geral, transformando, inclusive, outra
ocorréncia problematica neste cenario: a pobreza. Grosso modo, relacionada a
disponibilidade de recursos materiais, a pobreza provoca sérios danos a saude, estreitando os
acessos a servicos basicos e as chances de vida digna. Cuidar para supera-la constitui um
imperativo ético ante um projeto de sociedade inclusivo e democrético.

A presenca constante da violéncia no territorio de Xique-Xique é outro elemento que
pesa sob as experiéncias individuais de sofrimento psiquico, de maneira que o ndo estar livre
de coercdes violentas ou ndo poder se defender delas tem tornado uma parcela dos(as)
xiquexiquenses mais suscetivel ao desenvolvimento de transtornos mentais. Implementar
iniciativas voltadas a uma cultura de paz, entre outros ganhos, atenuara os impactos do
adoecimento no cenario em questdo. Usualmente, referéncias culturais também sdo apontadas
como aspectos que deixam pessoas e grupos mais ou menos vulneraveis a determinadas
enfermidades. No caso em exame, percebeu-se que a cultura da medicalizacdo, nutrida por
atitudes medicamentalizadoras, dentre outros prejuizos, acaba embarreirando a ampliacdo da
clinica em SM, visto que refor¢a uma visdo biologizante e individualizante de fenbmenos
biopsicossociais, negligenciando compreens@es imperiosas em torno da vulnerabilidade
aplicada a saude. Por esse Vviés, € imprescindivel que as préaticas de salde e, particularmente,
a praxis psicolégica sejam reformuladas, a fim de que os(as) profissionais destes campos
trabalhem alinhados(as) com principios como o da integralidade.

Por ultimo, na dimensdo programatica se reuniram alguns acontecimentos que
expressam limites ao andamento da RAS municipal. Acerca dos recursos disponiveis, as

analises realizadas sugerem que a demanda reprimida para assisténcia psicoldgica na
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modalidade individual na AB, ilustrada por longo tempo de espera para marcagéo do primeiro
atendimento e extensa fila, denunciam que a oferta do procedimento por uma Unica psicologa
alocada no NASF-AB ndo ¢é suficiente. Na contramé&o, hd também uma subutilizacdo dos
atendimentos que essa profissional da conta de ofertar, dada a elevada quantidade de pessoas
que sdo agendadas e ndo comparecem. E preciso pensar saidas para ambos os impasses,
ambicionando o aumento das coberturas potencial e real do atendimento individual de
Psicologia. Além disso, ficou evidente a necessidade de rever questdes ligadas a valores e
competéncias de gerentes e técnicos(as) que atuam em Xique-Xique. O processo de trabalho
em salde persiste médico-centrado, sem contar que as solicitacfes de assisténcia psicologica
emitidas carecem de maior atencao, no sentido de que os formularios de requisicdo sejam
mais precisos ao comunicar as impressdes do(a) requerente sobre o caso referenciado. Aqui,
aposta-se na EPS para que hiatos e modelos tradicionais sejam debatidos.

Ademais, ha indicios de que, ao longo do intervalo de interesse, o processo de
trabalho no NASF-AB de Xique-Xique violava a l6gica do apoio matricial, reforcando
posturas contrarias aos compromissos legitimados pelo paradigma da promocao da salde e
pela prépria clinica ampliada. Frente a teoria da vulnerabilidade aplicada a satde (Ayres et
al., 2006, 2009), a insustentabilidade de uma proposta inovadora como a do NASF-AB, que,
por mais de uma década, rendeu frutos exitosos, classifica-se como uma condicao
vulnerabilizante atrelada a dimenséo programatica. Lutar contra os retrocessos se configura
como uma necessidade para qual os(as) profissionais de saude, comprometidos(as) com a
garantia do direito a satde, ndo podem fechar os olhos. Enfim, admitindo que, em virtude das
condicdes objetivas, toda pesquisa, por mais arrojada que seja, sempre lanca um olhar parcial
para a realidade, a sintese produzida com a andlise de vulnerabilidade que compde esta

dissertacdo é passivel de revisdes, requerendo novos investimentos a fim de que mais
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acontecimentos associaveis a saude, ao adoecimento e ao cuidado sejam reconhecidos e
elaborados teoricamente.
Nenhum Passo Atras: em Defesa da Assisténcia Psicoldgica na Atencéo Bésica via Apoio
Matricial
O saber-fazer da Psicologia no Brasil vem passando por transformacées ao longo do
tempo. Iniciamos nossa pratica atrelada a Medicina, com foco nas questdes
individuais e numa perspectiva curativa e trabalhamos muito tempo com a ideia de
salde como auséncia de qualquer enfermidade. A necessidade de transformacdo da
nossa pratica surge a partir da configuracdo da nossa sociedade, onde a desigualdade
marca profundamente a constituicdo do nosso enlacamento social. Desigualdade
originada por maltiplos fatores, desde o racismo estrutural e institucional presente no
cotidiano até um modelo econémico que privilegia uma pequena parcela da sociedade,
produzindo verdadeiras “castas” sociais. O acesso a saude, numa sociedade como a
nossa, apresenta um quadro onde as classes sociais mais abastadas sempre tiveram
seus médicos de familia e seus planos de salde e as populacGes menos favorecidas
apelavam para os “curandeiros” e outras formas de cuidado (CFP, 2019, p. 58).
Nessa esteira, a insercdo dos(as) psicologos(as) na AB ilustra grande conquista tanto
para a categoria como para a populacdo, que teve suas possibilidades de cuidado acrescidas e
passou a se beneficiar com procedimentos anteriormente restritos aqueles(as) que podiam
pagar. Ancorada em legislacéo especifica (Portaria de criacdo do NASF, 2008), a criagdo do
NASF-AB impulsionou a participacdo da Psicologia a se consolidar no nivel primério do
SUS, apresentando a ética assistencial e técnico-pedagdgica do apoio matricial como mote
para a reformulagéo da clinica psicolégica. O NASF-AB se tornou, entdo, lugar cativo da
Psicologia e do(a) psicélogo(a) na AB, mostrando-se um dispositivo fértil para o

desenvolvimento de a¢des inovadoras, mesmo diante dos inimeros obstaculos que impediam
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seu funcionamento pleno. Todavia, com as diversas manobras do grupo a frente do governo
federal atualmente, que tornaram facultativa a manutencgéo das equipes do NASF-AB e
retomaram tendéncias ambulatoriais, o trabalho territorial e comunitario em sadde se vé
constrangido a produtividade de carater quantitativo e, por conseguinte, a intervencao
psicoldgica parece cada vez mais ameacada por principios mercadolégicos.

E mister que os municipios exercam a autonomia que ainda lhes resta e resistam aos
desmandos de um projeto politico antidemocratico, que ndo vislumbra a saude como direito
e, em paralelo, provoca o desaquecimento de estratégias conectadas ao paradigma da
promocao da satide e aos arranjos da clinica ampliada. E inegavel que n3o se faz satde sem
interdisciplinaridade, sem intersetorialidade, sem cuidado em rede, sem o combate incansavel
as vulnerabilidades que enredam as realidades sociossanitarias, tal como indicaram os
resultados da investigacdo que fundamenta esta dissertacdo. Salde tem a ver com 0s projetos
de felicidade das pessoas (Ayres, 2009), com a capacidade delas de lutar contra tudo e
todos(as) que as oprimem (Tavares, 2010). Inimeros(as) profissionais inseridos(as) no
NASF-AB Brasil afora vinham dando esse recado, renegando modelos reducionistas e
apontando a imponéncia de uma intervencdo em saude contextualizada, tecida por muitas
méaos. O NASF-AB estava a ensinar a Psicologia sobre um agir mais criativo perante as reais
necessidades de salde da populacdo, bem como a respeito de um olhar mais critico para 0s
processos de formacao de psicologos(as).

A maioria dos(as) profissionais de Psicologia enfatiza que a verdadeira formagéao para
a salde se da na propria experiéncia de atuacao na saude publica e ndo anteriormente a
entrada nos servigos deste &mbito (Ferreira, 2008). Com isso, a fim de que as incursdes da
Psicologia e dos(as) psicologos(as) pelas politicas publicas de satude acontecam de maneira
responsavel e afinada com os compromissos sociais assumidos nas Ultimas décadas pela

profissdo, é imprescindivel que cada ator(atriz) crie intimidade com as peculiaridades do
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municipio onde se insere, colocando-se mais como apoiador(a) das pessoas que procuram
ajuda (do modo como sugere o apoio matricial) do que como detentor(a) de um conhecimento
técnico impessoal ou impositor(a) de decisdes acerca da caminhada de outrem (Onocko-
Campos et al., 2012). Portanto, de maneira geral, qualificar a formacdo em saude é pré-
requisito para a sustentabilidade do SUS. No caso da Psicologia, sdo varios os desafios
postos. Reorientar as propostas politico-pedagogicas das graduacdes e revisar os planos de
competéncias e habilidades dos(as) profissionais para que respondam efetivamente as
demandas nas situacdes concretas de intervencao estdo entre eles (Dimenstein, 2011).

Uma formacédo em Psicologia potente deve estimular que o(a) psicologo(a) perceba e
questione as opressdes, as violéncias e as desigualdades socioeconémicas vividas por quem
carece de assisténcia em SM, a fim de que o fendmeno da medicalizacao seja erradicado,
deixando o espaco para que seja ocupado por uma clinica politica, capaz de melhorar as
circunstancias em meio as quais as pessoas ‘“‘nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem” (Alves & Rodrigues, 2010, p. 131). Para tanto, a ciéncia psicologica pode e
deve contribuir, entendendo de uma vez por todas que aspectos sociais sdo geradores de
problemas sociais, mas também de adoecimento psiquico, além de se desapegando de
ideologias dominantes, para que tenha condi¢des de formular outras epistemologias e
métodos (Damasceno & Zanello, 2018). Parafrasenado Campos (2003), é essa Psicologia
reformulada e ampliada que a AB convoca. E essa Psicologia que falta & qualificacio da SM
na AB. Era em par com esse ideal de Psicologia que o NASF-AB transformava histérias
individuais e coletivas.

Destarte, no sertdo Xique-Xique ou em qualquer canto do pais, a Psicologia precisa
estar atenta perante os retrocessos anunciados, fortalecendo os movimentos de vida que
circulam no territério ao passo que defende a propria permanéncia nas equipes de salde

vinculadas a AB. Integralizada a presente dissertagdo, ndo resta davida de que, vestidos(as)
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de apoio matricial, os(as) psicologos(as) podem vivenciar arranjos impares, capazes de
sentenciar posturas ultrapassadas e agenciar valores e inten¢Ges mais alinhados com 0s
principios do SUS. Que oucam o grito: nenhum passo atras! E direito dos(as) moradores(as)
de Xique-Xique e dos(as) brasileiros(as) a continuidade do que ja se conquistou, 0 que inclui
uma assisténcia psicoldgica acessivel, disposta a estudar os impactos das macropoliticas nas
micropoliticas que tramam a existéncia de cada um(a). Por fim, para que ndo se esqueca:
mais que aumentar a resiliéncia aos infortinios do meio, o atendimento clinico de Psicologia
na modalidade individual deve inclinar-se a expansdo da habilidade humana de rebelido, para

que todos(as) sejam livres.
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Apéndice A

Ficha de Triagem

NucleodeApoloa
ATENDIMENTOS INDIVIDUAIS &
PSICOLOGIA
SaadedaFamilia
FICHA DE TRIAGEM
DATA: / /

|. REFERENCIA
PROFISSIONAL SOLICITANTE:
CATEGORIA/ESPECIALIDADE:
USF DE REFERENCIA: ACS:
Il. IDENTIFICACAO DO USUARIO
NOME:| |
RESPONSAVEL (se menor de 18 anos ou outra condigdo):
SEXO:( ) MASCULINO( ) FEMININO DATA DE NASCIMENTO: ! /
RG: CPF:
CARTAO SUS: RACA/COR:
ENDEREGO:
TELEFONE: [ ) - ESCOLARIDADE:
ESTADO CIVIL: DIMENSAO ESPIRITUAL:

IIl. ASPECTOS SOCIAIS
OCUPACAO (Quai? Remunerada? Fixa ou esporadica?):

RENDA FAMILIAR FIXA: ( )SIM( )NAO COMPOSICAO FAMILIAR:

BENEFICIO: ( ) NAO( )SIM
CONDICOES DE MORADIA: { ) PROPRIA{ )ALUGADA( )CEDIDA{ )OUTRA
SITUACAO DE RISCO SOCIAL (Dependéncia grave oe substancia; violéndia; situago de rua, entre outras.):
{ )NAO{ )SIM
SITUACAO DE VULNERABILIDADE SOCIAL (Dimensdo econémico-social, Inseguranga alimentar ou patrimonial.):
( )NAO{ )SIM
OUTRAS QUESTOES SOCIAIS:

IV. HISTORICO DO PROCESSO DE SAUDE-DOENGA

E/FOI ACOMPANHADO EM SERVICO DE SAUDE E/OU ESPECIALIZADO EM SAUDE MENTAL: () SIM{ )
NAC

QUAL/QUAIS:

MOTIVO:
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HIPOTESE(S) DIAGNOSTICA(S):
HISTORICO DE ADOECIMENTO MENTAL NA FAMILIA: ( ) SIM( ) NAO PARENTESCO: =— ——

INTERNACAO PSIQUIATRICA: ( ) SIM{ JNAC  HISTORICO DE INTERNAGAO (Motivo? Tipo de Insiituigéa?
Recorréncia? Tempo de permanéncia?):

USA MEDICAMENTO PSICOTROPICO: { }SIM{ ) NAO HA QUANTO TEMPO:
ESPECIFICAR:

USA MEDICAMENTO DE OUTRA CLASSE: ) SIM{ ) NAD HA QUANTO TEMPO:
ESPECIFICAR:

ATIVIDADES DE PROMOCAO A SAUDE E/OU OUTRA TERAPEUTICA:

JA FEZ CONSULTA COM PSIQUIATRA: ( ) SIM{ } NAO ULTIMA VEZ:

V. ASPECTOS RELACIONADOS AO USO PROBLEMATICO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

V1. AVALIACAO CLINICA
COMO A PESSOA SE PERCEBE (Destacar queixas/demandas atuais.):

COMO A PESSOA E PERCEBIDA (Consciéncia; alencio, orlentagio; sensopercepcdo. membria; afetividade;
vontade; psicomotricidade; pensamento, linguagem, entre outras dmensdes. Destacar alteracdes, potencialidades e
habilidades.):

VIl. OUTRAS INFORMACOES/OBSERVAGCOES

VII. ENCAMINHAMENTO/CONCLUSAO

RESPONSAVEL PELA TRIAGEM:
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Apéndice B

Recortes dos bancos de dados produzidos

BANCO DE DADOS 1
Informacdes biossociodemograéficas, clinicas e organizacionais
disponiveis na ficha de triagem e no formulario de solicitagdo do atendimento

N°  Data do Datade Id. Responsavel/ Parentescodo(a) Sexo Corou Zonade

atendimento nascimento Acompanhante  responsavel/ raca  domicilio

inicial acompanhante
01 11/01/2018 24/04/2000 17 S Mée M  Pardo(a) Urbana
02 05/07/2018 05/07/1933 85 S Filha F Pardo(a) Urbana  Continua...
03 16/08/2018 19/12/2003 14 S Mae M  Pardo(a) Urbana
04 22/03/2018 02/05/1997 20 N - F  Preto(a) Urbana
05 24/10/2018 22/10/1964 54 N - F  Pardo(a) Urbana
Continua...

BANCO DE DADOS 2
Agravos a salde apresentados pelas pessoas assistidas como motivo da procura pelo atendimento

N° “Como a pessoa se percebe” Cdbdigo do CIAP2
01 Queixa de rituais obsessivo-compulsivos com P79 Fobia/perturbagdo compulsiva
contetido de limpeza ha cerca de 2 anos, os quais P01 Sensacgdo de ansiedade/nervosismo/tensdo
ocasionam ansiedade intensa, irritaco, restricio P04 Sentir/comportar-se de forma
da vivéncia da alegria e sofrimento. irritavel/zangada
P03 Tristeza/Sensacéo de depressédo
02 Histéria psicossomatica (gastrite nervosa e outros P75 Somatizagdo
sintomas associados) ha cerca de 1 ano (inicio em
margo/2017). Sem queixas no momento.
03 Necessidade de acompanhamento  N66 Referenciado a outro
fonoaudiol6gico. prestador/enfermeiro/assistente social/terapeuta
04 Refere episdédio de crise psiquica com tentativa de P29 Sinais/sintomas psicol6gicos, outros
suicidio no més de janeiro. Enfatiza sintomas P77 Suicidio/Tentativa de suicidio
depressivos. P03 Tristeza/Sensacdo de depressdo
05 Queixa-se de vivéncias conflituosas no ambiente Z05 Problemas com condi¢des de trabalho

de trabalho.

Continua...

BANCO DE DADOS 3
Agravos a salde percebidos pela psicologa na avaliacdo clinica conduzida no atendimento inicial

N° “Como a pessoa ¢ percebida” Cadigo do CIAP2
01 Consciente e orientado em tempo e espaco. P28 Limitacdo funcional/incapacidade
Colaborativo, porém dependente da presenca da P79 Fobia/perturbagdo compulsiva
mde para o andamento dos atendimentos Z11 Problema relacionado com estar doente
(envolvimento da mé&e nos rituais). Ideias
obsessivo-compulsivas de limpeza. Restricdo da
convivéncia  social em  decorréncia  do
adoecimento.
02 Consciente e orientada em tempo e espaco. P75 Somatizacdo
Memoria preservada. Comunicativa. Autonomia P01 Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensdo
preservada. Histéria de sintomas fisicos associados P05 Sensagdo/comportamento senil
a ansiedade (nervosismo). Preocupacdo com
familiares. Vivéncias referidas tipicas da etapa de
vida atual (envelhecimento).
03 Consciente e orientado em tempo e espaco. N19 Perturbagdes da fala

Histérico de acompanhamento fonoaudioldgico

N66 Referenciado a outro



04

05

por apresentar dificuldade na fala. Sem queixas e
demandas psicoldgicas.

Consciente e orientada em tempo e espago;
reflexiva; ideacdo suicida ha cerca de 3 anos c/
histérico de tentativa (automutilagdo, ingestdo
excessiva de  medicamento, afogamento);
ansiedade intensa; conflitos familiares (relacdo
com o pai) envolvendo conflito moral; desamparo
familiar e redes sociais externas fragilizadas; fim
de relacionamento amoroso.

Consciente e orientada em tempo e espaco.
Chorosa. Sente-se deprimida e abatida. Queixa-se
de vivéncia de humilhacdo por superiores no
ambiente de trabalho. Assédio moral no trabalho?
AlteracGes do sono e do apetite. Usando calmante.
Receio de envergonhar as filhas. Vergonha de sair
a rua. Crises hipertensivas de fundo emocional
(nervoso e  silenciamento).  Autoconceito
prejudicado: “ndo sei mais quem eu sou” (SIC).
Histoéria de trabalho religioso. “Meu coragdo esta
endurecendo” (SIC). Desejo de morrer.
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prestador/enfermeiro/assistente social/terapeuta

P77 Suicidio/Tentativa de suicidio

P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tenséo
Z20 Problema de relacionamento com familiares
Z04 Problema socio-cultural

Z29 Problema social NE

Z15 Perda ou falecimento do
parceiro/companheiro

P03 Tristeza/Sensacdo de depressdo

P29 Sinais/sintomas psicoldgicos, outros

Z05 Problemas com condicGes de trabalho
P06 Perturbacéo do sono

TO3 Perda de apetite

P75 Somatizagdo

P01 Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensao

Continua...

BANCO DE DADOS 4

Outros agravos a salde mencionados na ficha de triagem

NO

“Outras informagdes/observacdes”

Codigo do CIAP2

01

02

03

04

05

Socializagdo prejudicada por transtorno mental.
Participa de atividades sociais vinculadas a Igreja
Catolica. Experiéncia de lideranca.

Queixa de desrespeito por parte de profissional de
saude: "Carro velho ndo tem mais jeito" (SIC).

Era acompanhado por fonoaudiélogo do NASF-
AB. Meédico escreveu encaminhamento para
psicélogo, porém a intencdo era encaminhar para
fonoaudiélogo.

Conflitos familiares. Nomeia o préprio sofrimento
como "depressdao”. HD do médico: Transtorno
depressivo. Genitor a expulsou de casa na ocasido
de término de um relacionamento amoroso. Morou
no RJ e em SP.

Demonstra preocupacdo com a situacdo financeira
em decorréncia da situagdo atual de dispensa do
trabalho (um dos vinculos). Uso de medicamento
psicotrépico sem prescricao médica.
Acompanhamento com cardiologista. Depressdo
na juventude/inicio da vida adulta (isolamento da
familia e sobrecarga de responsabilidades). Em
situacdo de crise no momento do atendimento.

Z11 Problema relacionado com estar doente
P28 Limitagdo funcional/incapacidade

Z10 Problema relacionado com sistema de salide

Z10 Problema relacionado com sistema de salide

Z20 Problema de relacionamento com familiares
P76 Perturbac@es depressivas

Z01 Pobreza/problemas econdmicos

Z05 Problemas com condicdes de trabalho
K29 Outros sinais/sintomas cardiovasculares
P76 Perturbacdes depressivas

Z29 Problema social NE

P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros

Continua...

BANCO DE DADOS 5
Agravos a satde mencionados ao longo das evolug6es dos atendimentos

N° Excertos das evolucbes Cadigo do CIAP2

01 Rituais envolvendo conflitos identitarios; ndo P23 Sinais/sintomas relacionados ao
aceitacdo do cuidado necessario com o comportamento do adolescente
adoecimento; limites na convivéncia social; P29 Sinais/sintomas psicoldgicos, outros
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02

interferéncia atividades escolares;
acompanhamento  psicoterapéutico  particular
interrompido por questBes financeiras; recusa ser
atendido na auséncia da mée
(dependéncia/limitagdo); ansioso e_agitado (ndo
senta durante o atendimento); limitacBes das
vivéncias familiares, escolares e religiosas em
decorréncia da experiéncia com o TOC; segue em
atividades grupais com dificuldade; amparo
familiar (principalmente materno); solicitacdo para
concessdo de BPC em andamento; 01 considera
estigmas (louco e incapaz) caso venha a receber o
BPC; atrasa para o atendimento em decorréncia
dos rituais; dificuldade de aceitacdo da condicéo
clinica; receio de exclusdo e discriminagéo;
dependéncia da presenca da mée para andamento

nas

do atendimento; uso  descontinuo  dos
medicamentos  psicotrépicos;  episddios  de
agressividade; falta ao atendimento em

decorréncia dos rituais; atrasos na escola em
decorréncia dos rituais; dificuldade para concluir o
ano _letivo (mde e filho solicitam suporte para
sensibilizar a escola quanto ao uso de métodos
mais adequados a condicédo clinica atual); diretor
da escola queixa-se de que 01 costuma se envolver
em conflitos com colegas (tem atitudes
discriminatérias); apresenta rituais obsessivo-
compulsivos durante o atendimento; expectativa
de concluir o ensino médio e ingressar na
faculdade (projeto de vida); necessidade de
adaptacdes metodoldgicas no processo de ensino-
aprendizagem formal em decorréncia da condicdo
clinica; ritualizacdo obsessiva; ansiedade intensa;
Sertralina e Risperidona (com prescricdo — mesma
informacdo da ficha de triagem);
inseguro/comportamento  desconfiado; conflitos
com a convivéncia social; atividades diarias
prejudicadas; dificuldades escolares; sintomas
limitantes e de dificil remissdo; desligamento do
psiquiatra provoca agitacdo e medo; incluséo dos
irmaos nos rituais (estresse familiar); ndo se sente
“normal” desde o aparecimento dos sinais e
sintomas obsessivo-compulsivos; refere se sentir
melhor com o fim do compromisso escolar, pois
tem mais tempo para executar os rituais; queixa-se
de ociosidade e ansiedade; mée e filho narram
sobre pericia do INSS para concessdo do BPC
(destacam necessidade do auxilio financeiro do
beneficio); encaminhamento ao CREAS para
assessoria juridica; renova receita do psiquiatra
com o médico da UBSF; aguarda marcacdo de
consulta com psiquiatra; mae relata que se sente
sobrecarregada com a participagdo nos rituais e
demonstra preocupacdo com a filha mais nova
(imitando o comportamento ritualistico de 01); 01
foi orador da turma na formatura de concluséo do
ensino médio; episddios de frustracdo (envolvendo
0S rituais).

Z11 Problema relacionado com estar doente
P28 Limitacdo funcional/incapacidade

Z28 Limitacéo funcional/incapacidade

Z01 Pobreza/problemas econdmicos

Z10 Problema relacionado com sistema de saude
P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tenséo
P04 Sentir/comportar-se de forma
irritavel/zangada

Z04 Problema socio-cultural

P79 Fobia/perturbacdo compulsiva

P24 Dificuldades especificas de aprendizagem
Z07 Problemas relacionados com educacgéo
Z24 Problema de relacionamento com amigos
Z29 Problema social NE



03

04

05

Foi encaminhamento ao psicélogo por erro de
registro do médico.

Refere se sentir mais cuidada pelos familiares
posterior as tentativas de suicidio.

Situagdo de crise nos Ultimos dias. Pico
hipertensivo durante o atendimento. Enfermeira do
CSJVS presta assisténcia durante atendimento.
Cardiologista prescreve Sertralina e solicita
avaliacdo psiquiatrica. Chorosa. “Dias terriveis”.
Dificil aceitacdo da dispensa do trabalho.
Adoecimento familiar (tristeza). Crise de
autoconceito. ldeacdo suicida. Sentimento de
vergonha. Questiona capacidade laboral. Insénia.
Prescricdo psiquidtrica: Carbolitium, Sertralina e
Alprazolam. Medicamentos contribuindo com o
controle da hipertensdo (somatizacdo?). “Tomaria
um remédio para ser feliz caso tivesse”. Amparo
familiar e preparativos para casamento da filha
(fatores de protecdo — suicidio). Sensacdo de
fracasso. Dor de cabeca intensa (preocupacdo com
a_gravidade). Picos hipertensivos (histérico de
hospitalizacdo). Trauma do trabalho. Sentimento
de culpa. Sensagdo de incapacidade e fragilidade.
Sobrecarga de responsabilidades. Sofreu com
atitudes racistas de um familiar para com seu
esposo. Desamparo da familia de origem. Amparo
na familia do esposo. Dificuldade para se proteger
e passividade desde a infancia — percebia-se
insegura e descuidada. Enfatiza memorias ruins.
Solicita orientagcdo sobre concessdo de auxilio-
doenca. Buscou atendimento de emergéncia com
psiquiatra. Prescri¢do: Carbolitium, Alprazolam,
Pamelor e Setralina. Relata que pediu veneno ao
esposo em momento de dor. Isolamento social.
Queda de cabelo. Crise durante o atendimento
(conversiva?) — desmaio, pico hipertensivo e
desorientacdo témporo-espacial. Orientacdo a
familiar. Hospitalizacdo em decorréncia de crise
psiquica. Humor deprimido. Desmotivacéo. Pediu
demissdo do outro vinculo de trabalho que tinha.
Receio do julgamento alheio. Sofrimento no
trabalho. Pensamento obsessivo? Delirio de
perseguicao? “Arrasando monstros” em vez de

elaborar sofrimento vivido. Nova prescricdo
psiquiatrica: Carbolitium, Carbamazepina,
Nortriptilina, Alprazolam, Assert e Betina.

Solicitacdo de TC de cranio. Realizou pericia junto
ao INSS (auxilio-doenga). Alteraces da voligdo.
Historia de depressdo na juventude. Autocuidado
incipiente. Dificuldade em desenvolver cuidados
laborais. Necessidade de cuidados intensivos em
Saude Mental.
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Z10 Problema relacionado com sistema de salide
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio

P29 Sinais/sintomas psicologicos, outros
K87 Hipertensdo com complicagdes

P03 Tristeza/Sensacdo de depressdo

Z05 Problemas com condic@es de trabalho
Z29 Problema social NE

P77 Suicidio/Tentativa de suicidio

P06 Perturbacdo do sono

P75 Somatizacgdo

NO1 Cefaléia

A27 Medo de outra doenca NE

P82 Estresse pos-traumatico

Z04 Problema socio-cultural

P28 Limitacéo funcional/incapacidade
S23 Queda de cabelo/calvicie

P20 Alteragdes da memoria

Z06 Problemas de desemprego

P76 PerturbacBes depressivas

Continua...

BANCO DE DADOS 6
Compilado das informag8es sobre 0s agravos a sadde
envolvidos nas experiéncias de salide-adoecimento das pessoas atendidas

NO

Cadigo do CIAP2




01

03

03

04

05

P01 Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensao
P03 Tristeza/Sensacdo de depressdo

P04 Sentir/comportar-se de forma irritavel/zangada
P23 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento do adolescente
P24 Dificuldades especificas de aprendizagem
P28 Limitagao funcional/incapacidade

P29 Sinais/sintomas psicoldgicos, outros

P79 Fobia/perturbacdo compulsiva

Z01 Pobreza/problemas econdmicos

Z04 Problema socio-cultural

Z07 Problemas relacionados com educacgéo

Z10 Problema relacionado com sistema de saude
Z11 Problema relacionado com estar doente

Z24 Problema de relacionamento com amigos
Z28 Limitacéo funcional/incapacidade

Z29 Problema social NE

P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tenséo
P05 Sensagdo/comportamento senil

P75 Somatizacdo

Z10 Problema relacionado com sistema de salde
N19 Perturbac6es da fala

N66 Referenciado a outro prestador/enfermeiro/assistente social/terapeuta

Z10 Problema relacionado com sistema de saude
P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tensao
P03 Tristeza/Sensacéo de depressédo
P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros
P76 Perturbacdes depressivas
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio
Z04 Problema socio-cultural
Z15 Perda ou falecimento do parceiro/companheiro
Z20 Problema de relacionamento com familiares
Z29 Problema social NE
A27 Medo de outra doenca NE
K29 QOutros sinais/sintomas cardiovasculares
K87 Hipertensdo com complicages
NO1 Cefaléia
P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tenséo
P03 Tristeza/Sensacao de depressdo
P06 Perturbacéo do sono
P20 Alterac6es da memoria
P28 Limitagdo funcional/incapacidade
P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros
P75 Somatizacédo
P76 Perturbacdes depressivas
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio
P82 Estresse pos-traumatico
S23 Queda de cabelo/calvicie
TO3 Perda de apetite
Z01 Pobreza/problemas econdmicos
Z04 Problema socio-cultural
Z05 Problemas com condicGes de trabalho
Z06 Problemas de desemprego
Z29 Problema social NE
Continua...
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BANCO DE DADOS 7
Marcadores de vulnerabilidade individual, social e programatica
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Vulnerabilidade individual

Relatos sobre situacao
psicoemocional (desejo
de morte, ideacdo
suicida e histdrico de
tentativa de suicidio)

04

15
19
25

Tentativas de suicidio (automutilacdo, ingestdo abusiva de medicamento e
afogamento).
Desejo de morte e ideacdo suicida. Relata que pediu veneno ao esposo em
momento de dor.
Tentativa de suicidio (enforcamento).
Tentativa de suicidio (ingestdo abusiva de medicamento).
Desejo de morte e ideag@o suicida. “Vontade de correr da vida” (SIC), porém
afirma que nao tem coragem de colocar a propria vida em risco.

Continua...

Vulnerabilidade social

Relatos sobre vivéncia
de violéncia

02
05

08
18
24

Violéncia institucional. Violéncia contra a pessoa idosa.
Violéncia no trabalho (assédio moral). Violéncia relacionada a cor ou raga
(racismo).
Violéncia conjugal.
Violéncia sexual (estupro). Obs.: gravidez.
Historia de violéncia sexual na infancia. Violéncia de género (homofobia).
Desrespeito por parte de familiares a sua orientacdo sexual.
Continua...

Vulnerabilidade programatica

Relatos sobre percal¢os
no itinerério de cuidado

01

02

03

06
07

Desligamento do psiquiatra (vinculos precérios/fragilizacéo da rede) provoca
agitacdo e medo (“deixa a sessdo tranquilo em decorréncia da garantia da
continuidade da assisténcia”). Aguarda marcacdo de consulta com psiquiatra.
Acompanhamento psicoterapéutico particular interrompido por questdes
financeiras.
Queixa de desrespeito por parte de profissional de saude: "Carro velho nédo
tem mais jeito" (SIC). Demora no agendamento (na ocasido do atendimento
inicial, ndo apresentava mais necessidade de intervencéao psicolégica).
Era acompanhado por fonoaudidlogo do NASF-AB. Médico escreveu
encaminhamento para psicologo, porém a intengdo era encaminhar para
fonoaudidlogo. “Foi encaminhado ao psicdlogo por erro de registro do
médico”.
Apresentou resisténcia em ser reavaliada pela psiquiatra.
Pai se queixa de dificuldades financeiras atuais para custear terapéutica até
entdo prescrita para 07. Em atendimento na rede publica de municipio
vizinho em decorréncia da auséncia de oferta assistencial especifica na rede
local.

Continua...
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Apéndice C

Classificagdo Internacional de Atencéo Primaria — Segunda Edicao
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Apéndice D

Tabelas de frequéncia produzidas

281

TABELA DE FREQUENCIA 1

Motivos da procura pelo atendimento individual de Psicologia fi %

P29 Sinais/sintomas psicologicos, outros 21 36%
P01 Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensao 10 17%
P03 Tristeza/Sensacao de depressédo 09 16%
Z23 Perda/falecimento de familiar 06 10%
P06 Perturbacéo do sono 05 9%
P24 Dificuldades especificas de aprendizagem 05 9%
P75 Somatizacdo 05 %
Z20 Problema de relacionamento com familiares 05 9%
P04 Sentir/comportar-se de forma irritavel/zangada 04 7%
P20 Alteracdes da memoria 04 7%
P74 Distlrbio ansioso/estado de ansiedade 04 7%
Z25 Ato ou acontecimento violento 04 7%
P76 Perturbacdes depressivas 03 5%
P79 Fobia/perturbacdo compulsiva 03 5%
P99 Outras perturbagdes psicoldgicas 03 5%
Z12 Problema de relacionamento com parceiro/conjugal 03 5%
Z15 Perda ou falecimento do parceiro/companheiro 03 5%
Z29 Problema social NE 03 5%
P02 Reacéo aguda ao estresse 02 3%
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio 02 3%
P82 Estresse pds-traumatico 02 3%
Z01 Pobreza/problemas econdmicos 02 3%
Z04 Problema socio-cultural 02 3%
Z19 Perda ou falecimento de crianca 02 3%
AO01 Dor generalizada /maltipla 01 2%
A04 Debilidade/cansaco geral/fadiga 01 2%
AO05 Sentir-se doente 01 2%
A25 Medo de morrer/medo da morte 01 2%
A27 Medo de outra doenca NE 01 2%
D09 Nausea 01 2%
K04 PalpitagGes/percepcao dos batimentos cardiacos 01 2%
NO1 Cefaléia 01 2%
NO7 Convuls6es/ataques 01 2%
N66 Referenciado a outro prestador/enfermeiro/assistente social/terapeuta 01 2%
P10 Gaguejar/balbuciar/tiques 01 2%
P15 Abuso crénico de alcool 01 2%
P16 Abuso agudo de alcool 01 2%
P17 Abuso do tabaco 01 2%
P19 Abuso de drogas 01 2%
P22 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento da crianca 01 2%
P27 Medo de perturbacdes mentais 01 2%
P28 Limitacdo funcional/incapacidade 01 2%
P85 Retardo/Atraso mental 01 2%
P98 Outras psicoses NE 01 2%
RO2 Dificuldade respiratdria, dispneia 01 2%
RO5 Tosse 01 2%
TO3 Perda de apetite 01 2%
T85 Hipertiroidismo/tireotoxicose 01 2%
W01 Questdo sobre gravidez 01 2%
W18 Sinais/sintomas pds-parto 01 2%
W79 Gravidez ndo desejada 01 2%
W82 Aborto espontaneo 01 2%
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W93 Parto com complicac6es de natimorto 01 2%
Z03 Problemas de habitacdo/vizinhanga 01 2%
Z05 Problemas com condic@es de trabalho 01 2%
Z10 Problema relacionado com sistema de saude 01 2%
Z21 Problema comportamental de familiar 01 2%
Z24 Problema de relacionamento com amigos 01 2%
TABELA DE FREQUENCIA 2 noo%
Agravos percebidos na avaliagdo clinica conduzida no atendimento inicial '

P29 Sinais/sintomas psicologicos, outros 35 60%
Z20 Problema de relacionamento com familiares 19 33%
Z12 Problema de relacionamento com parceiro/conjugal 16 28%
P01 Sensacéo de ansiedade/nervosismo/tensao 15 26%
P03 Tristeza/Sensacdo de depressdo 13 22%
Z29 Problema social NE 13 22%
P75 Somatizagéo 10 17%
Z04 Problema socio-cultural 10 17%
Z23 Perda/falecimento de familiar 10 17%
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio 09 16%
P04 Sentir/comportar-se de forma irritavel/zangada 06 10%
P79 Fobia/perturbacdo compulsiva 06 10%
Z01 Pobreza/problemas econdmicos 06 10%
Z25 Ato ou acontecimento violento 06 10%
P06 Perturbacdo do sono 05 9%
Z05 Problemas com condic@es de trabalho 05 9%
P20 Alteracdes da memoria 04 7%
P76 Perturbacdes depressivas 04 7%
Z11 Problema relacionado com estar doente 04 7%
Z13 Problema comportamental do parceiro/companheiro 04 7%
Z22 Problema por doenca familiar 04 7%
P23 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento do adolescente 03 5%
P24 Dificuldades especificas de aprendizagem 03 5%
P82 Estresse pds-traumatico 03 5%
Z15 Perda ou falecimento do parceiro/companheiro 03 5%
Z21 Problema comportamental de familiar 03 5%
A01 Dor generalizada /multipla 02 3%
A04 Debilidade/cansacgo geral/fadiga 02 3%
A25 Medo de morrer/medo da morte 02 3%
P18 Abuso de medicacdo 02 3%
P22 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento da crianca 02 3%
P28 Limitacéo funcional/incapacidade 02 3%
P98 Outras psicoses NE 02 3%
TO3 Perda de apetite 02 3%
W79 Gravidez ndo desejada 02 3%
Z03 Problemas de habitacdo/vizinhanga 02 3%
Z10 Problema relacionado com sistema de saude 02 3%
Z14 Problema por doenca do parceiro/companheiro 02 3%
Z18 Problema com crianga doente 02 3%
AQ5 Sentir-se doente 01 2%
A80 Lesdo traumatica/acidente NE 01 2%
A92 Alergia/reagdo alérgica NE 01 2%
K27 Medo de outra doenca cardiovascular 01 2%
K29 Outros sinais/sintomas cardiovasculares 01 2%
K86 Hipertensdo sem complicacdes 01 2%
K87 Hipertensdo com complicagdes 01 2%
L20 Sinais/sintomas das articulagdes NE 01 2%
N19 PerturbacGes da fala 01 2%
N66 Referenciado a outro prestador/enfermeiro/assistente social/terapeuta 01 2%
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P05 Sensacdo/comportamento senil 01 2%
P10 Gaguejar/balbuciar/tiques 01 2%
P15 Abuso crénico de alcool 01 2%
P17 Abuso do tabaco 01 2%
P25 Problemas da fase de vida de adulto 01 2%
P74 Distlrbio ansioso/estado de ansiedade 01 2%
P85 Retardo/Atraso mental 01 2%
T10 Atraso do crescimento 01 2%
T29 Sinais/sintomas endocrinoldgicos/metabdlicos/nutricionais, outros 01 2%
W01 Questdo sobre gravidez 01 2%
W82 Aborto espontaneo 01 2%
W96 Outras complicac6es do puerpério 01 2%
X07 Menstruacao irregular/frequente 01 2%
X11 Sinais/sintomas da menopausa/climatério 01 2%
Z02 Problemas relacionados a agua/alimentacéao 01 2%
Z06 Problemas de desemprego 01 2%
Z19 Perda ou falecimento de crianca 01 2%
Z24 Problema de relacionamento com amigos 01 2%

TABELA DE FREQUENCIA 3

Outros agravos mencionados na ficha de triagem fi %

Z01 Pobreza/problemas econdmicos 09 16%
Z10 Problema relacionado com sistema de saude 09 16%
Z29 Problema social NE 09 16%
Z20 Problema de relacionamento com familiares 06 10%
P76 Perturbacdes depressivas 04 7%
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio 04 7%
Z04 Problema socio-cultural 04 7%
Z12 Problema de relacionamento com parceiro/conjugal 04 7%
Z19 Perda ou falecimento de crianca 04 7%
W01 Questdo sobre gravidez 03 5%
W78 Gravidez 03 5%
Z13 Problema comportamental do parceiro/companheiro 03 5%
Z21 Problema comportamental de familiar 03 5%
Z25 Ato ou acontecimento violento 03 5%
P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros 03 5%
P03 Tristeza/Sensacao de depressédo 02 3%
P28 Limitacdo funcional/incapacidade 02 3%
Z06 Problemas de desemprego 02 3%
Z11 Problema relacionado com estar doente 02 3%
Z15 Perda ou falecimento do parceiro/companheiro 02 3%
A92 Alergia/reacdo alérgica NE 01 2%
K29 Outros sinais/sintomas cardiovasculares 01 2%
P15 Abuso cronico de élcool 01 2%
P16 Abuso agudo de alcool 01 2%
P19 Abuso de drogas 01 2%
P23 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento do adolescente 01 2%
P24 Dificuldades especificas de aprendizagem 01 2%
P27 Medo de perturbacfes mentais 01 2%
P82 Estresse pos-traumatico 01 2%
P98 Outras psicoses NE 01 2%
W84 Gravidez de alto risco 01 2%
X29 Sinais/sintomas do aparelho genital feminino, outra 01 2%
Z02 Problemas relacionados a dgua/alimentacédo 01 2%
Z05 Problemas com condicdes de trabalho 01 2%
Z09 Problema de ordem legal 01 2%
Z18 Problema com crianga doente 01 2%

Z22 Problema por doenca familiar 01 2%
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Z23 Perda/falecimento de familiar 01 2%
TABELA DE FREQUENCIA 4
. ~ . fi %

Agravos mencionados nas evolucdes dos atendimentos

P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros 19 33%
Z29 Problema social NE 17 29%
P01 Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensao 10 17%
Z25 Ato ou acontecimento violento 10 17%
Z21 Problema comportamental de familiar 09 16%
P03 Tristeza/Sensacdo de depressdo 08 14%
P06 Perturbacdo do sono 08 14%
Z04 Problema socio-cultural 08 14%
Z12 Problema de relacionamento com parceiro/conjugal 07 12%
Z20 Problema de relacionamento com familiares 07 12%
Z23 Perda/falecimento de familiar 07 12%
P20 Alteracdes da memoria 06 10%
P24 Dificuldades especificas de aprendizagem 06 10%
P28 Limitacdo funcional/incapacidade 06 10%
P75 Somatizacdo 06 10%
Z01 Pobreza/problemas econdmicos 06 10%
A04 Debilidade/cansaco geral/fadiga 05 9%
P04 Sentir/comportar-se de forma irritavel/zangada 05 9%
P82 Estresse pds-traumatico 05 %
Z10 Problema relacionado com sistema de saude 05 9%
Z22 Problema por doenca familiar 05 9%
N19 Perturbaces da fala 04 7%
P23 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento do adolescente 04 7%
P74 Distarbio ansioso/estado de ansiedade 04 7%
P76 Perturbacdes depressivas 04 7%
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio 04 7%
Z03 Problemas de habitacdo/vizinhanga 04 7%
Z28 Limitacdo funcional/incapacidade 04 7%
A25 Medo de morrer/medo da morte 03 5%
N29 Sinais/sintomas do sistema neurolégico, outros 03 5%
P02 Reacéo aguda ao estresse 03 5%
P27 Medo de perturbacdes mentais 03 5%
P79 Fobia/perturbacdo compulsiva 03 5%
P85 Retardo/Atraso mental 03 5%
Z06 Problemas de desemprego 03 5%
Z07 Problemas relacionados com educagéo 03 5%
Z08 Problema relacionado com sistema de seguranca social 03 5%
Z13 Problema comportamental do parceiro/companheiro 03 5%
Z15 Perda ou falecimento do parceiro/companheiro 02 3%
A27 Medo de outra doenca NE 02 3%
N28 Limitacdo funcional/incapacidade 02 3%
P07 Diminuicdo do desejo sexual 02 3%
P25 Problemas da fase de vida de adulto 02 3%
P81 Perturbacéo hipercinética 02 3%
P99 Outras perturbacdes psicoldgicas 02 3%
W82 Aborto espontaneo 02 3%
Z02 Problemas relacionados a dgua/alimentacéo 02 3%
Z11 Problema relacionado com estar doente 02 3%
Z14 Problema por doenca do parceiro/companheiro 02 3%
Z18 Problema com crian¢a doente 02 3%
Z24 Problema de relacionamento com amigos 02 3%
A01 Dor generalizada /multipla 01 2%
A03 Febre 01 2%
AO05 Sentir-se doente 01 2%
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A06 Desmaio/sincope 01 2%
A80 Lesdo traumatica/acidente NE 01 2%
D09 Nausea 01 2%
D12 Obstipacéo 01 2%
D21 Problemas de degluticéo 01 2%
D73 Gastroenterite, presumivel infeccao 01 2%
FO5 Qutras perturbagdes visuais 01 2%
F95 Estrabismo 01 2%
K87 Hipertensdo com complicagdes 01 2%
L14 Sinais/sintomas da coxa/perna 01 2%
L19 Sinais/sintomas musculares NE 01 2%
L28 Limitacdo funcional/incapacidade 01 2%
NO1 Cefaléia 01 2%
NO7 Convulsdes/ataques 01 2%
N81 Outra lesdo do sistema neurolégico 01 2%
P10 Gaguejar/balbuciar/tiques 01 2%
P11 Problemas de alimentacdo da crianga 01 2%
P16 Abuso agudo de alcool 01 2%
P17 Abuso do tabaco 01 2%
RO5 Tosse 01 2%
S23 Queda de cabelo/calvicie 01 2%
TO03 Perda de apetite 01 2%
TO5 Problemas alimentares do adulto 01 2%
TO7 Aumento de peso 01 2%
T10 Atraso do crescimento 01 2%
T29 Sinais/sintomas endocrinoldgicos/metabdlicos/nutricionais, outros 01 2%
T85 Hipertiroidismo/tireotoxicose 01 2%
W18 Sinais/sintomas pds-parto 01 2%
W78 Gravidez 01 2%
X29 Sinais/sintomas do aparelho genital feminino, outra 01 2%
X45 Educacdo em satde/aconselhamento/dieta 01 2%
X78 Fibromioma uterino 01 2%
X89 Sindrome da tensdo pré-menstrual 01 2%
Z05 Problemas com condicdes de trabalho 01 2%
TABELA DE FREQUENCIA 5
- fi %

Compilado dos agravos

P29 Sinais/sintomas psicolégicos, outros 42 2%
Z29 Problema social NE 27 47%
P01 Sensacdo de ansiedade/nervosismo/tensao 26  45%
P03 Tristeza/Sensacao de depressdo 22 38%
Z20 Problema de relacionamento com familiares 22 38%
Z12 Problema de relacionamento com parceiro/conjugal 21 36%
P06 Perturbacdo do sono 17 29%
Z04 Problema socio-cultural 17 29%
P75 Somatizacéo 16 28%
Z01 Pobreza/Problemas econbémicos 16 28%
Z23 Perda/Falecimento de familiar 16 28%
Z25 Ato ou acontecimento violento 15 26%
Z10 Problema relacionado com sistema de satde 14 24%
P77 Suicidio/Tentativa de suicidio 13 22%
Z21 Problema comportamental de familiar 13 22%
P04 Sentir/comportar-se de forma irritavel/zangada 12 21%
P76 Perturbacdes depressivas 12 21%
P20 Alteracdes da memoria 10 17%
P28 Limitacéo funcional/incapacidade 09 16%
Z15 Perda ou falecimento do parceiro/companheiro 09 16%
Z22 Problema por doenca familiar 09 16%



A04 Debilidade/cansaco geral/fadiga

P24 Dificuldades especificas de aprendizagem

P79 Fobia/perturbacdo compulsiva

Z13 Problema comportamental do parceiro/companheiro
P82 Estresse pos-traumatico

Z11 Problema relacionado com estar doente

P23 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento do adolescente
P74 Distlrbio ansioso/estado de ansiedade

Z19 Perda ou falecimento de crianca

A25 Medo de morrer/medo da morte

N19 PerturbacGes da fala

W01 Questdo sobre gravidez

Z03 Problemas de habita¢do/vizinhanca

Z05 Problemas com condic@es de trabalho

Z06 Problemas de desemprego

Z18 Problema com crianga doente

A01 Dor generalizada /maltipla

P02 Reacdo aguda ao estresse

P27 Medo de perturbagdes mentais

P99 Outras perturbagdes psicoldgicas

TO03 Perda de apetite

Z24 Problema de relacionamento com amigos

Z28 Limitacdo funcional/incapacidade

N29 Sinais/sintomas do sistema neuroldgico, outros

P07 Diminuicéo do desejo sexual

P22 Sinais/sintomas relacionados ao comportamento da crianga
P85 Retardo/Atraso mental

W78 Gravidez

W82 Aborto espontaneo

Z02 Problemas relacionados a agua/alimentacao

Z07 Problemas relacionados com educacéo

Z08 Problema relacionado com sistema de seguranca social
Z14 Problema por doenca do parceiro/companheiro
AO05 Sentir-se doente

A27 Medo de outra doenca NE

K29 Outros sinais/sintomas cardiovasculares

K87 Hipertensdo com complicagdes

NO1 Cefaléia

NO7 Convulsdes/ataques

N28 Limitacdo funcional/incapacidade

P16 Abuso agudo de alcool

P18 Abuso de medicacdo

P25 Problemas da fase de vida de adulto

P81 Perturbacéo hipercinética

P98 Qutras psicoses NE

T29 Sinais/sintomas endocrinoldgicos/metabdlicos/nutricionais, outros
T85 Hipertiroidismo/tireotoxicose

W18 Sinais/sintomas pds-parto

W79 Gravidez ndo desejada

X29 Sinais/sintomas do aparelho genital feminino, outra
A03 Febre

A06 Desmaio/sincope

A80 Lesdo traumatica/acidente NE

A92 Alergia/reacdo alérgica NE

D09 Nausea

D12 Obstipacéo

D21 Problemas de degluticdo

D73 Gastroenterite, presumivel infeccao

FO5 Outras perturbagdes visuais
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F95 Estrabismo 01 2%
K04 PalpitagGes/percepcao dos batimentos cardiacos 01 2%
K27 Medo de outra doenca cardiovascular 01 2%
K86 Hipertenséo sem complicacdes 01 2%
L14 Sinais/sintomas da coxa/perna 01 2%
L19 Sinais/sintomas musculares NE 01 2%
L20 Sinais/sintomas das articulagdes NE 01 2%
L28 Limitacdo funcional/incapacidade 01 2%
N66 Referenciado a outro prestador/enfermeiro/assistente social/terapeuta 01 2%
N81 Outra lesdo do sistema neurolégico 01 2%
P05 Sensacdo/comportamento senil 01 2%
P10 Gaguejar/balbuciar/tiques 01 2%
P11 Problemas de alimentacdo da crianga 01 2%
P15 Abuso crénico de alcool 01 2%
P17 Abuso do tabaco 01 2%
P19 Abuso de drogas 01 2%
RO2 Dificuldade respiratéria, dispneia 01 2%
RO5 Tosse 01 2%
S23 Queda de cabelo/calvicie 01 2%
TO5 Problemas alimentares do adulto 01 2%
TO7 Aumento de peso 01 2%
T10 Atraso do crescimento 01 2%
W84 Gravidez de alto risco 01 2%
W93 Parto com complicac6es de natimorto 01 2%
W96 Outras complicag¢6es do puerpério 01 2%
X07 Menstruacao irregular/frequente 01 2%
X11 Sinais/sintomas da menopausa/climatério 01 2%
X45 Educacdo em saude/aconselhamento/dieta 01 2%
X78 Fibromioma uterino 01 2%
X89 Sindrome da tensdo pré-menstrual 01 2%
Z09 Problema de ordem legal 01 2%
TABELA DE FREQUENCIA 6 fii %
Marcadores de vulnerabilidades
Vulnerabilidade individual — Relatos sobre a situacdo psicoemocional 14 24%
Vulnerabilidade social — Relatos de violéncia 15 26%
Vulnerabilidade programatica — Relatos sobre percalcos no itinerario de cuidado 17 29%
Continua...
TABELA DE FREQUENCIA 7 fii %
Pontos de aten¢do do SUS e das redes intersetoriais que foram acionados
Centro de Saude Jodo Vicente da Silva 13 22%
Unidade Basica de Saude da Familia 11 19%
Centro de Referéncia de Assisténcia Social 09 16%
Central de Regulacédo de Servigos de Saude 08 14%
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Bésica 07 12%

Continua...




