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Resumo

Obijetivo: compreender a organizacdo do cuidado para as demandas de saide mental, focando o sofrimento psiquico,
em uma Unidade Bésica de Saide (UBS) de um municipio de pequeno porte do Estado de Santa Catarina. Métodos:
foram coletados dados por meio de grupos focais, audiogravados, com 3 equipes de Estratégias de Salde da Familia
de uma UBS situada no referido municipio. Os dados foram tratados por meio da Analise de Contetdo de Bardin e 0s
resultados condensados em uma categoria. Resultados: verificou-se que a salde mental na UBS analisada est4
intimamente relacionada com patologias e diagndsticos em detrimento do sujeito e sua singularidade, valorizando
acOes de cuidado pautadas na queixa conduta e que tenham como resultados a remissdo dos sintomas a partir do
enquadre da sadde mental em um ideal de normalidade. O médico é tido como centro da clinica em detrimento do
trabalho interprofissional, o que protagoniza o uso de tecnologias duras e leve duras de cuidado, como medicagdes e
diagnosticos, desconsiderando o uso das tecnologias leves como o acolhimento, a escuta e o vinculo. Considera¢des
finais: Assim, verifica-se que as a¢Bes de cuidado em saide mental na UBS analisada estdo aliadas aos parametros de
uma clinica tradicional.

Palavras-chave: Salde mental; Atencdo Priméria & Salde; Comunicacéo em salde; Acolhimento.

Abstract

Objective: to understand the organization of care for mental health demands, focusing on psychological distress, in a
Basic Health Unit (UBS) in a small town in the state of Santa Catarina. Methods: data were collected through focus
groups, audio-recorded, with 3 teams of Family health Strategies from a UBS located in that city. Data were treated
using Bardin’s Content Analysis and the results condensed into a category. Results: it was found that mental health in
the analyzed UBS is closely related to pathologies and diagnoses to the detriment of the subject and his uniqueness,
valuing care actions based on the conduct complaint and which result in the remission of symptoms from the health
framework mental into an ideal of normality. The physican is seen as the center of the clinic, to the detriment of
interprofessional work, which includes the use of hard and light hard care technologies, such as medications and
diagnoses, disregarding the use of light technologies such as welcoming, listening and bonding. Final considerations:
Thus, it appears that the actions of mental health care in the analyzed UBS are allied to the parameters of a traditional
clinic.

Keywords: Mental health; Primary Health Care; Health communication; Reception.

Resumen

Objetivo: comprender la organizacion de la atencion a las demandas de salud mental, con foco en el distrés
psicolégico em una Unidad Basica de Salud (UBS) de un pequefio Pueblo del estado de Santa Catarina. Métodos: los
datos fueron recolectados a través de grupos focales, grabados em audio, con 3 equipos de Estrategias de Salud de la
Familia de una UBS ubicada en esa ciudad. Los datos se trataron mediante el analisis de contenido de Bardin y los
resultados se condensaron en una categoria. Resultados: se encontré que la salud mental en las UBS analizadas esta
estrechamente relacionada con patologias y diagnosticos em detrimento del sujeto y su singularidad, valorando
acciones de cuidado con base en la conducta denuncia y que resultan em la remisién de sintomas desde el marco de
salud mental en un ideal de normalidad. ElI médico es visto como el centro de la clinica em detrimento del trabajo
interprofesional, que incluye el uso de tecnologias de cuidado duro y ligero, como medicamentos y diagndsticos, sin
tener en cuenta el uso de tecnologias ligeras como la acogida, la escucha y la vinculacién. Consideraciones finales:
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asi, parece que las acciones de atencion en salud mental en las UBS analizadas estan aliadas a los parametros de una
clinica tradicional.
Palabras clave: Salud mental; Atencién Primaria de Salud; Comunicacion en salud; Recepcion.

1. Introducéo

A partir da reforma psiquiatrica de 1970 a atencdo aos sujeitos em sofrimento psiquico passou a ter o objetivo de
garantir o pleno exercicio de sua cidadania em detrimento do controle de sua sintomatologia (Brasil, 2013). No entanto, a
criacdo dessa rede de servicos, por si sé ndo garantiu a transformacdo dos modos tradicionais de lidar com a sadde mental
(Rinaldi, 2000). Muitos servigos ainda tem na figura de psicologos e psiquiatras a responsabilizacdo Unica e exclusiva pelo
cuidado a satde mental (Silva et al., 2017).

Na articulacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), a Atencdo Basica (AB) é considerada como seu ponto
estratégico e nivel preferencial das a¢des em saide mental (Brasil, 2012). Isso se deve a territorialidade do cuidado, pela qual
opera, e que possibilita o facil acesso dos usuérios ao servigo e dos profissionais a esses usudrios (Brasil, 2013). Compreende-
se, ainda, que as demandas de cuidado deste nivel de atencdo apresentam particularidades e complexidades que ndo sdo
solucionadas a partir do saber classico da psiquiatria, exigindo novas propostas de cuidado articuladas a desinstitucionalizacéo,
e que ndo sejam funcdo exclusiva de profissionais especialistas (Gryschek; Pinto, 2015).

Neste panorama, as reformas pela humanizagdo da gestdo e do cuidado a salde, deram origem a clinica ampliada
(Borges; Porto, 2014). Este modelo, se ampara em uma compreensdo ampliada do processo salde e doenca, em uma
construcdo compartilhada dos diagnosticos e terapéuticas, na ampliagéo do objeto de trabalho, com foco nas pessoas, grupos e
coletivos e na transformagdo dos meios ou instrumentos de trabalho, direcionando-se para o uso de técnicas relacionais (Brasil,
2009).

Quando o cuidado em salude é centrado nas abordagens relacionais, também definidas como tecnologias leves de
cuidado, o trabalho vivo, em ato, torna-se hegemdnico ao trabalho morto, possibilitando que o usuério se torne sujeito da
producdo de saude e protagonista de atos cuidadores e geradores de autonomia (Merhy; Franco, 2003). Desse modo, acredita-
se que a producdo do cuidado como finalidade do processo de trabalho em salde implica a incorporacdo de outros
instrumentos na producéo dos servicos de sadde, tais como as tecnologias leves (Ferri et al., 2006).

As tecnologias leves de cuidado se apresentam através das praticas de acolhimento, escuta e didlogo (Santos et al.,
2018). Estas se contrastam com as tecnologias pesadas, tais como equipamentos especializados de Ultima geracdo, revelando as
habilidades de comunicacdo verbais e ndo verbais, as capacidades de vinculos afetivos e as atitudes em relacdo aos usuarios
com capacidade de melhorar a qualidade do atendimento e resolubilidade (Ceron, 2011).

O presente artigo busca compreender a organizacdo do cuidado para as demandas de salde mental, focando o

sofrimento psiquico, em uma UBS de um municipio de pequeno porte do estado de Santa Catarina.

2. Metodologia

O presente estudo se configura como uma pesquisa qualitativa, possibilitando explorar as particularidades e os tragos
subjetivos dos participantes em relacdo as suas vivéncias e, a partir disso, realizar analises e classifica¢cbes de cunho
dissertativo sobre os fatos, sem no entanto, eliminar os calculos completamente. A pesquisa qualitativa também apresenta
carater exploratdrio permitindo a livre expressdo do participante sobre o assunto pesquisado e gerando dados que nao sao
precisos, ja que cada sujeito participante pode apresentar opiniGes e comentarios particulares e diversos sobre 0 mesmo assunto

(Martins, 2017). A presente pesquisa também ¢é classificada como um estudo de campo, no qual um fendmeno é observado e
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seus dados sdo coletados de maneira fiel e sem alteracGes, para que posteriormente sejam interpretados e analisados a partir de
fundamentago tedrica consistente, que possibilite compreender e explicar o problema pesquisado (Martins, 2017).

Enquanto técnica para a coleta de dados utilizou-se o grupo focal (GF), no qual os dados sdo coletados a partir das
interagdes grupais mediante a discussdo sobre um tépico especial sugerido pelo pesquisador. Essa técnica € um recurso
utilizado para compreender os processos de construcdo das percepcdes, atitudes e representacdes sociais dos grupos humanaos,
considerando o individuo enquanto nivel de analise no grupo e o proprio grupo enquanto unidade de analise (Gondim, 2002).

O estudo foi realizado em uma UBS, de um municipio localizado na regido Extremo Oeste de Santa Catarina. Esta
UBS esta localizada no perimetro urbano, espago onde atuam trés equipes de Estratégia de Salde da Familia (ESF), sendo
estas: ESF I, ESF Il, e ESF I11. Cada uma dessas equipes € composta por 01 médico, 01 enfermeiro, 01 técnico de enfermagem,
01 cirurgido-dentista, 01 auxiliar de sa(de bucal e de 7 a 9 Agentes Comunitarios de Salde (ACS), totalizando 33
profissionais. As equipes recebem apoio matricial do Nucleo Ampliado de Salde da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB),
que possui um profissional de psicologia com vinculo de 20 horas semanais. Complementam o cuidado a saide mental uma
psicologa clinica, com carga-horaria de 40 horas semanais e um médico psiquiatra terceirizado, com vinculo de 08 horas
mensais.

Participaram da coleta de dados 22 profissionais que foram distribuidos em trés grupos focais conforme a equipe de
ESF a qual pertenciam. Realizou-se 1 encontro com cada grupo, com duracdo média de 01 hora. A coleta de dados, foi
realizada em espago extra UBS por uma das pesquisadoras, psicologa, vinculada ao NASF-AB e pés-graduanda em salde
coletiva da UFFS. As entrevistas seguiram um roteiro semiestruturado, contendo perguntas abertas e foram audiogravadas,
utilizando-se do recurso de um gravador de voz. Os movimentos do grupo que ndo eram passiveis de captacdo através do
gravador de voz, foram registrados por uma observadora. Posteriormente, os dados audiogravados foram transcritos de maneira
literal.

Os dados foram tratados por analise de conteldo tematica de Bardin, um conjunto de técnicas para analisar as
comunicagoes, visando obter por meio de procedimento sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores, quantitativos ou ndo, que permitam a inferéncia de conhecimentos sobre as condi¢des de produgdo/recepcdo
destas mensagens (Bardin, 2011).

O projeto de pesquisa foi submetido & analise pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Fronteira
Sul (UFFS) por meio do parecer nimero 3.713.930 de 23 de novembro de 2019, e atende aos principios éticos da Resolugdo
466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde (CNS). Todos os participantes assinaram o Termo de

consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) previamente a coleta de dados.

3. Resultados e Discussao

A andlise da organizacdo do cuidado em salide mental perpassa pela compreensdo das equipes acerca do termo salde
mental. Os profissionais relacionaram o termo de maneira direta a sujeitos que apresentam um diagnéstico de transtorno

mental:

“Os pacientes que tem esse distdrbio da pra se dizer, eles ndo tomam a medicacdo correta, eles fazem muita
mudanca, eles ndo fazem o uso correto, porque o medicamento tem tanto tempo para fazer o efeito e nesse periodo
eles trocam mais ou menos umas trés vezes e dai estdo sempre com as queixas, mas eles ndo fazem o tratamento
correto pra ter um bom resultado” (P9; GF2).

“[...] investigar, aplicar os protocolos, ver se ela tem aquele perfil pros diversos transtornos [...] " (P5; GF3).
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Verifica-se a influéncia do paradigma biomédico, que atribui a saide mental a diagnésticos, transformando queixas e
situacGes da vida cotidiana dos sujeitos em sindromes, transtornos e doencas de carater bioldgico, passiveis de tutela e cuidado
por meio de tecnologias duras como medicacOes (Tesser et al., 2010). Conceber a salde mental a partir do modelo clinico
individual, organicista e bioldgico, se contrapde ao modelo de atengdo psicossocial, dado também revelado pela pesquisa de
Pereira et al. (2015).

Concatenada a atribuicdo da salde mental a um diagnéstico organicista e bioldgico, observaram-se preocupacdes dos
profissionais em distinguir as demandas e queixas apresentadas pelos pacientes como veridicas ou simulacGes, a fim de

determinar se a queixa se configura como um sofrimento real:

“[...] como a gente td no dia a dia nas casas, a gente consegue diferenciar o que é sofrimento e o que é, a pessoa
querer atengdo [...] "(P3, GF1).

“A grande dificuldade, o grande desafio é o desgaste quando a gente ndo consegue identificar se é realmente uma
patologia, ou se é 0 paciente que ta usando disso pra ganhos [...]” (P7,; GF2).

“[...] Tem uns que simulam conscientemente ou ndo, tem uns que querem ter o ganho secunddrio, tem uns que ndo
querem melhorar por conta desses ganhos secundarios, porque tem beneficio, porque tem que renovar atestado,
entdo o médico tem que lidar com essas mentiras [...] ” (P5, GF3).

Verifica-se assim a existéncia de uma dualidade: aqueles sujeitos que na visdo dos profissionais apresentam um
sofrimento real, passivel de cuidado, s&o assim considerados por apresentarem um conjunto de sintomas capaz de designar um
diagnéstico nosolégico. Essa relagdo é imposta pelo olhar cientificamente armado que se propde a catalogar e julgar os
problemas de saiide como verdadeiros ou ndo, adequados ou ndo ao servigo da AB, determinando sua legitimidade e modo de
enfrenta-los (Merhy et al., 2020). Essa racionalizacdo do cuidado que torna a pessoa como um mero registro de doenga,
abstraindo a dimens&o subjetiva desse cuidado, € reflexo da trajetoria sanitarista da reforma psiquiatrica (Amarante, 2011).

A valorizacdo do diagndstico na AB ndo se configura como a atividade mais eficiente mediante as variadas e
complexas demandas atendidas nesse nivel de atengdo, limitando a resolucéo de tais demandas, o que pode agravar o problema
do usuério (Cunha, 2004). Esse processo de valorizagdo dos diagnosticos e da doenca, desconsiderando o sujeito, seu contexto
e a complexidade de suas demandas, também pode ser denominado de medicalizacdo. Nesse quesito, o sintoma é dissociado da
experiéncia do sujeito, implicando em riscos a sua saude, uma vez que, os fatores produtores do problema ou sintoma séo
negligenciados, e se instala a iatrogénica de reprodugdo dos sintomas (Brust et al., 2022).

Essa forma de conceber a salde mental a partir do olhar dicotdmico que divide os sujeitos entre aqueles que
apresentam um sofrimento real e 0s que estdo simulando, de maneira a patologizar e medicalizar as experiéncias, estimula o
fornecimento de atencdo a partir de escuta qualificada e acolhimento apenas aos casos que sdo classificados como problemas
legitimos em salide mental, excluindo desse cuidado os classificados como simuladores:

“Eu, particularmente, ndo consigo prestar aten¢do na pessoa. Eu escuto, mas ndo gravo, porque tu sabes que ali ta
todo més, a gente tenta resolver e ndo...” (P3, GF1).

[...] é muito importante essas dores porque, um dia, esse paciente que fica queixando de dor toracica, essa dor pode
ser um infarto e pelo fato dele ser poliqueixoso e hiperutilizador do sistema, ele pode criar uma certa ndo
credibilidade dos proprios colegas: ‘Esse af ta sempre aqui, ndo é nada’. Entdo, o prdprio paciente dda um tiro no
proprio pé” (P5; GF3).
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Essa percepg¢do demonstra que alguns profissionais consideram que as demandas que ndo se relacionam objetivamente
a doencas sdo excessivas e violentadoras de seu verdadeiro papel profissional (Brasil, 2009). Com isso, exclui-se a necessidade
de escutar e acolher sujeitos que ndo apresentam demandas relacionadas a doengas em si.

Essa conduta é contraria ao ato de escutar, que se refere em acolher toda a queixa e relato do usuario, mesmo que
possa parecer ndo interessar diretamente ao diagnéstico e tratamento (Brasil, 2007). A escuta qualificada possibilita ao
profissional tomar ciéncia do sofrimento psiquico do sujeito a partir dele préprio e de seus relatos, valorizando suas
experiéncias e atentando para suas necessidades e diferentes aspectos (Maynart et al., 2014). A valorizacdo dos sintomas e a
objetividade em detrimento do sujeito e seus relatos, prejudica a qualidade do cuidado, pois o torna restrito a patologia e assim
pouco resolutivo.

As falas seguintes expressam a dificuldade dos profissionais para lidar com o componente subjetivo e de autonomia

que envolve a satude mental, em detrimento ao objetivismo de doengas fisicas e agudas:

“Pra mim, é mais dificil lidar com o sofrimento psiquico, porque, por exemplo, se a pessoa chegar ‘ah eu estou com
uma dor de garganta, beleza!’ Vocé vai tratar simplesmente a dor de garganta, mas o sofrimento psiquico envolve
todas essas coisas, e como a participante 3 falou, sdo muitos sintomas, muitas queixas, muitas reclamaces, muito
dificil o tratamento, muito dificil a adesdo do paciente [...]” (P1, GF1).

“[...] O paciente com algum problema mental, geralmente, ele é resistente a tudo, ele acha que nada funciona que
nada serve, porque ele ndo conseguem ver como fazer diferente, e é muito dificil vocé convencer esse paciente que
algumas estratégias podem funcionar e eles tém a resisténcia de comecar a tentar. N&o é nem que ndo deu certo, é
nem fazer aquilo que a gente estd orientando [...] " (P6, GF3).

“Como a saude mental trabalha muito em cima do subjetivo, entdo, acaba gerando também bastante medo,
inseguranca no profissional, de até quando essa doenga realmente é uma doenga, ou é sd algo referido, ou tem um
ganho secundario [...] (P10, GF2).

Essa ideia é reforcada pela pesquisa de Campos et al. (2011), a qual identificou que os profissionais de salde sentem
angustia diante dos atendimentos de salde mental, ao passo que essa demanda exige compreensdo diferenciada da equipe,
tensionando os procedimentos mecanizados de queixa conduta, representados por protocolos utilizados em outras éareas.

Assim, é possivel verificar a existéncia de uma atuacdo profissional pautada no modelo de queixa conduta, em que
existe um tratamento invariavelmente igual a todos que apresentam aquela patologia e diagnéstico, independente das
caracteristicas do sujeito. Essa conduta verticaliza o agir do profissional em direcdo ao paciente, exaltando o agir tecnolégico
do profissional em detrimento ao saber do sujeito. De maneira similar, uma revisdo de literatura procedido por Oliveira et al.
(2020), a qual buscou identificar a relacdo médico-paciente na APS, demonstrou entre seus resultados que muitos profissionais
médicos da UBS, nédo verificam a partir de suas condutas a possibilidade de conferir autonomia ao paciente diante de seu
cuidado em saude. Nesse contexto, é possivel pensar que as acfes em salide tornam-se vazias de interesse pelo outro, com
escuta empobrecida e perda da dimensdo cuidadora, da poténcia e da eficacia (Merhy e Feuerwerker, 2014).

A impossibilidade de objetivar a salide mental, gera nos profissionais sentimento de inseguranca e de auséncia de

recursos técnicos e tedricos para seu cuidado e manejo:

“[..] como a gente ndo tem a capacitagéo ideal, tu fica com receio de que o que tu falar pode estar prejudicando,
pode estar surtindo um efeito negativo, se a pessoa esta sofrendo mesmo, tu ndo tem a capacitagdo pra discernir se
ela esta ou ndo falando a verdade, vocé fica com receio de falar, que vocé pode estar prejudicando a prépria salde
da pessoa, ao invés de estar ajudando, e muitas vezes, a gente fica calado pra evitar que piore a situagdo daquela
pessoa” (P11, GF2).


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i12.34727

Research, Society and Development, v. 11, n. 12, e352111234727, 2022
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i12.34727

Esse resultado pode estar relacionado a formacao dos profissionais que apresenta foco na doenga e na expectativa de
que o cuidado em salde esteja relacionado ao controle da sintomatologia, a pesar das alteragcBes propostas nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos da area da satde visarem uma formacao profissional que atenda as necessidades das
atuais politicas de satde, formando profissionais para atuarem em programas focalizados na APS, na prevengdo em saude, na
multidisciplinaridade e nas questdes sociais (Oliveira et al, 2020).

Assim, para Brasil (2013), alguns medos revelados pelos profissionais de salde no manejo as demandas em saude
mental sdo justificados pela expectativa de cura. As falas a seguir confirmam esse resultado de que o foco do cuidado a sadde

mental esta na remissdo de sintomas:

“A gente fica frustrado porque ndo consegue colocar pra eles ter essa visdo de mudancga. [...], mas também tem que
ver que, geralmente, sdo os mesmos pacientes que retornam seguidamente com essas queixas [...] " (P4, GF3).

“[...] a gente tem muito mais o lado daqueles que ndo evoluem, que permanecem, do que daqueles que evoluem, que
tem um quadro de melhora. Se vocé avaliar, a perspectiva é pouca, se vocé tem alguém ‘ah, ta com uma infecgdo,
uma inflamacgdo tratou, beleza. Unha encravada, vai la arruma a unha e pronto’. A saiide mental ndo é assim” (P6;
GF3).

Verifica-se a existéncia de uma compreensdo que considera que o cuidado em salude mental s6 é resolutivo quando
resulta na remisséo dos sintomas, enquadrando a satde mental em um ideal de normalidade. Ao contrério disso, para Cacapava
(2009), os trabalhadores de salide devem pautar suas agdes para além da perseguicdo da cura, adotando um conjunto complexo
de estratégias que enfrentem o problema a partir de um percurso critico sobre os modos de ser do préprio tratamento
(Cacapava, 2009). Designar o cuidado a saide mental focado na supressdo de sintomas, aponta para a predominancia das
tecnologias duras de cuidado como medicagdes e consultas com especialistas, distanciando-se dos pardmetros da clinica
ampliada.

Os profissionais apresentaram relatos de que os especialistas sdo considerados os mais aptos a realizar o cuidado em

salde mental:

“A gente, ja associa saude mental a psicologo e a psiquiatra” (P5, GF1).

“As vezes vocé identifica um caso, atende, acolhe e na hora de resolver, esse paciente ndo é um caso de internacéo, é
um caso de CAPS, e ai 0 que se faz com o paciente se ndo tem CAPS? (P2; GF1).

A demanda em salde mental continua a ser muito dirigida ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e aos
profissionais “psis”, em contraposi¢do ao seu cuidado e acolhimento na AB (Silva et al., 2017). Percebe-se, portanto, que as
praticas em salde mental na AB ainda estdo fortemente sustentadas pelo modelo biomédico, norteadas por a¢cdes que ndo
avangaram para o territorio, tornando as intervencdes e a articulacdo das acBes em salde mental na AB como desafios da
reforma psiquiatrica em andamento.

A percepcéo da saude mental enquanto remissdo de sintomas e ideal de normalidade, a ser alcangado através de
medicacOes e consultas com profissionais especialistas, confere a equipe da AB desresponsabilizagdo pelo cuidado integral do

sujeito. Observa-se ainda que o cuidado em saide mental apresenta centralidade na figura do médico:

“FEu sempre peGo que nunca pare de tomar a medicagdo controlada sem a orientacdo do médico, é pra voltar no
médico falar o que tem dado de sintomas, para o médico orientar se para, troca ou o que fazer.” (P9; GF2).

“Eu, particularmente, sinto falta de um tempo maior para conversar, isso as vezes limita a nossa abordagem, chegou
ali 15 minutos de consulta, ‘ah, agora ta acabando, eu ainda tenho que fazer receita, ou pedir algum exame e tal, ndo
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tem como continuar nossa conversa’ e ai eu tenho que pedir pra voltar na outra semana, as Vezes, a pessoa consegue
ficha, as vezes ndo consegue.” (P1; GF2).

“Eu, como agente de saude, sempre oriento que venha até a Unidade Basica, passa pela enfermeira, pelo médico,
para dar o prosseguimento” (P3; GF3).

Embora todos os profissionais da ESF possam realizar escuta, acolhimento e cuidado a partir das tecnologias leves,
todo usuario que chega a Unidade de Saude com alguma queixa/sintoma, é direcionado aos cuidados do médico, o qual ira
definir a terapéutica adequada unicamente a partir de sua avaliacdo clinica. Resultado similar foi detectado na pesquisa de
Pereira et al (2020), a qual evidenciou que os profissionais da ESF consideram as demandas em salde mental da AB
complexas de serem manejadas, em virtude de relaciona-las apenas a competéncia profissional do médico, a partir do
seguimento do cuidado através de prescrigdo medicamentosa.

As tecnologias leves de cuidado, visam garantir 0 acesso dos sujeitos ao servi¢co de salde, em carater interdisciplinar,
possibilitando que o cuidado nédo seja centrado no médico (Tesser et al., 2010). Perceber que o médico tem sido o centro da
clinica, em detrimento ao compartilhamento do cuidado com os demais profissionais, pode indicar predominancia do saber
médico através do uso das tecnologias leve duras e duras, como medicagdes e diagnosticos. No imaginario em sadde, acolher e
ouvir ndo sdo considerados cuidados, motivo pelo qual as equipes desconsideram esses dispositivos como atos em salde,
valorizando a centralidade do trabalho nos procedimentos, exames e medicagdes adequados a cada patologia (Cunha, 2005).

Ao dar preferéncia para as agdes internas a UBS, em desfavor do cuidado no territorio, observa-se a persisténcia da

valorizagdo de préaticas de cuidado intramuros, sem articulagdo com o territorio (Campos et al., 2019).

4. Consideracdes Finais

Acredita-se que o presente estudo cumpriu com a finalidade a qual se propés ao verificar como se da a organizagdo do
cuidado em saide mental na UBS pesquisada. Através deste foi possivel verificar que as a¢des de cuidado em satde mental na
UBS estdo aliadas aos parametros de uma clinica tradicional, por amparar-se na valorizacdo de patologias, diagndsticos e na
remissdo dos sintomas, em detrimento do cuidado ao sujeito em sua singularidade, em seu territorio e contexto social. Assim,
desconsiderada o resgate da cidadania do sujeito, distanciando-se dos parametros da clinica ampliada.

Considera-se ainda, que 0s resultados apresentados no presente estudo apresentaram como foco analisar o cuidado em
salide mental a partir da clinica ampliada, realizado exclusivamente a partir das acdes e intervencBes dos profissionais que
compde a equipe minima da ESF (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, Agentes Comunitarios de Salde e
dentistas), ndo se atendo a avaliar o matriciamento e o trabalho interdisciplinar e intersetorial em saide mental em interseccao
com o NASF-AB e demais servicos da rede de atendimentos. Portanto, aponta-se a necessidade e relevancia de que os estudos
futuros possam avaliar o trabalho em satde mental na AB aliado aos parametros da clinica ampliada em articulagdo com a rede

de atendimentos, considerando a satide mental de maneira transversal as demais politicas pablicas.
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