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Autores da Saude Mental Global defendem, de um lado, 0 aumento do acesso aos cuidados de salide
mental, inclusive com o uso de intervenc¢des padronizadas. De outro lado, na Atengao Primaria a Saude
no Brasil, a apresentagao sintomatoldgica do sofrimento emocional pelos pacientes dificulta sua
identificacdo pelos profissionais, comprometendo o cuidado e exigindo uma abordagem culturalmente
sensivel. Objetivando conhecer a percepgao de pacientes sobre o sofrimento emocional e seu cuidado
na Atengao Primaria, adotou-se método qualitativo de abordagem narrativa, com coleta de dados

em grupos em salas de espera e roteiro baseado no instrumento McGill liness Narrative Interview. As
narrativas foram tratadas por Anélise de Conteuldo e revelaram que limitar a comunicagéo do sofrimento
é negar o acesso ao cuidado. Contrapondo tal limitagao, apontaram-se estratégias para nortear a
estruturagdo de um cuidado que seja integral e culturalmente sensivel.
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“Problema de satide mais o sistema nervoso, une o indtil ao desagraddvel.”
(Participante 1, Grupo 1)

Introducgao

O sofrimento emocional (SE)"* constitui uma demanda prevalente na atengio
primdria a satide (APS). Em suas narrativas, frequentemente, as pessoas queixam-se
de “sofrer dos nervos” e apresentam queixas somdticas difusas e inespecificas sem
justificativa médica, como: fadiga, pressio no peito, palpitagio, dores multiplas
incessantes, falta de ar, tremedeira, insdnia, agitagdo, e outros sintomas de ansiedade e
depressio’.

Para designar tais manifestagc’)es, os estudos epidemiolégicos utilizam a
nomenclatura Transtornos Mentais Comuns (TMC)*?, que abrangem desde SE, que
nao preenche critérios para transtornos mentais, até quadros depressivos, ansiosos e
somatizagdes que, apesar de eventualmente remitirem espontaneamente, demandam
cuidados. No processo assistencial, a complexidade dessa apresentagio sintomatoldgica
surge como componente importante do SE*, e sua ambiguidade desafia a racionalidade
biomédica, requerendo abordagens ampliadas que considerem a experiéncia do
paciente’.

Tanto global quanto nacionalmente, a frequéncia de TMC na APS é altae, se
nio forem cuidados, podem comprometer a vida das pessoas. Nos anos 1990, uma
pesquisa da Organizagio Mundial de Saide (OMS), em unidades gerais” de satide
em vidrios paises, apontou prevaléncias de TMC de 12,2% a 51% e, em nosso pas, as
investigagoes tém detectado prevaléncias de 52% a 64%">’. Embora estudos mundiais
destaquem a importincia do médico na APS para o diagndstico, tratamento e manejo
dos pacientes™, 30% a 60% das morbidades psiquidtricas nio sio reconhecidas'’. No
Brasil, a taxa de detecgio por clinicos gerais de unidades APS varia de 21% a 78%"",

e eles tém dificuldades de manejar problemas emocionais, questdes psicossociais e
transtornos mentais'2,

Considerando a sobrecarga dos transtornos mentais para a sociedade, a OMS e
autores vinculados ao campo da Satide Mental Global' defendem o lema “Nio hd
saide sem satde mental”, e reivindicam aumentar o acesso aos servicos de saide mental
e reduzir a lacuna de tratamento'. Neste sentido, sugerem a integragio de satde
mental na APS®", assim como a disseminagio de pacotes de cuidado, sobretudo em
paises de baixa e média renda (LMIC®)'¢"". Todavia, um dos desafios desse processo
¢ evitar a expansio indiscriminada de intervengdes biomédicas padronizadas e
descontextualizadas. Para isso, o cuidado deve ser culturalmente sensivel e socialmente
relevante, sendo imprescindivel, portanto, considerar a dimensio psicossocial do
paciente’®*.

A diferenga de entendimento entre médicos e pacientes acerca do processo de satide-
doenga, sintetizada nas nogdes de doenga e adoecimento (disease x illness)*, provoca
ruidos na relagido médico-paciente (RMP). Afinal, enquanto o paciente expressa uma
vivéncia de estar doente (illness) subjetivamente imersa no seu contexto sociocultural,
incluindo tradi¢Ges, crengas e valores, a maior parte dos profissionais ainda ¢ formada

para agir com base na racionalidade biomédica enfocando a doenga (disease).
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A discrepincia entre o preparo dos proﬁssionais e as necessidades dos pacientes

justifica ampliar o conhecimento desta demanda e dos recursos terapéuticos*.

Dentre os aspectos que dificultam a identificagio do SE, alguns estudos enfatizam

a apresentagio sintomatoldgica predominantemente fisica*, o modelo de formagio
centrado na doenga’, e problemas estruturais do sistema de satide’. Dentre aqueles
que interferem na RMP, destacam-se: comunicagio insipida®; escolha do médico pelo
préprio paciente®; vulnerabilidade da populagio atendida®; estigma®; processo de
decisio de tratamento®; pilares do vinculo que conferem cariter terapéutico a RMP>
representados pela oferta de acolhimento, escuta, suporte e esclarecimento; confianga
da populag¢io nas instituigdes publicas de satide identificadas como representantes do
Estado?.

Embora recentemente tenhamos discutido a experiéncia de SE e cuidado de
mulheres atendidas numa clinica da familia do Rio de Janeiro®, a opinido dos usudrios
sobre a construgio do cuidado de satide mental na APS brasileira ainda é pouco
estudada. Assim, alinhado com o estudo anterior e inserido nas pesquisas “Dilemas e
desafios de propostas de Satide Mental Global no cendrio brasileiro”, do Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, e “Avalia¢do do cuidado
em saide mental na atengdo primdria na drea programdtica 2.2 do municipio do Rio de
Janeiro”, do grupo CNPq “Satide Mental na Atengio Primdria a Saide” em conjunto
com a Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, esse trabalho
objetiva conhecer a percepgio de pacientes sobre o SE e seu cuidado na APS.

Método

Desenho e cenario do estudo

Adotou-se metodologia qualitativa de estudo de narrativa® com natureza
exploratéria. Métodos qualitativos sio aplicdveis na pesquisa em satide para investigar
como as pessoas conferem sentido a vida diante de um contexto sociocultural em
permanente atualizagio®. Sdo usados como estratégia para integrar diferentes
contextos, necessidades e demandas presentes no ato clinico. Logo, estudar narrativas
de pacientes permite conhecer sua percep¢io a fim de tornar esse saber disponivel para
o planejamento de intervengdes de cuidado congruentes com o 4mbito da APS®.

A pesquisa de campo aconteceu na Area Programitica 2.2 do Rio de Janeiro, entre
maio e julho de 2013, enquanto o modelo assistencial tradicional de APS, organizado
por especialidades médicas, estava sendo progressivamente substituido por equipes de
Satde da Familia centradas no vinculo e na integralidade®. Selecionaram-se servigos de

oito unidades, sendo que trés encontravam-se em fase de transi¢o assistencial.

Instrumento e coleta de dados

Escolheu-se, como referéncia, o instrumento qualitativo McGill MINI Narrativa de
Adoecimento®, porque sua finalidade ¢ a investiga¢do da experiéncia de adoecimento
do paciente, além de este jd ser validado, e também traduzido* e utilizado no Brasil®.

Embora o MINI seja indicado para entrevistas individuais, por se tratar de
estudo exploratdrio, a coleta de dados em grupos focais* permitiria privilegiar a
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quantidade e a variedade de narrativas a fim de propiciar a familiariza¢io com o
assunto pesquisado. Optou-se pelo recrutamento em sala de espera porque, enquanto
aguardam atendimento, as pessoas encontram-se disponiveis na unidade de satde, o
que, operacionalmente, exigiu criar um roteiro adaptado mais breve e focado. Entio,
dentre as cinco segoes do MINI, selecionaram-se perguntas das duas segdes com maior
afinidade aos objetivos da pesquisa (denominadas “Narrativa de Modelo Explicativo” e
“Servigos e Resposta a0 Tratamento”), e elaborou-se novo roteiro com duas dimensaes
de investigagdo: percepgio do SE e percep¢io do cuidado de satide mental (Quadro 1).

Quadro 1. Roteiro de pesquisa em grupo focal
ROTEIRO DE PESQUISA EM GRUPO FOCAL

INTRODUGAO: Essa pesquisa é sobre a assisténcia prestada em unidades de satide do municipio.
Queremos saber se 0s pacientes recebem apoio para todos os tipos de sofrimento que enfrentam na vida,
incluindo, especialmente, o sofrimento emocional. Ela foi autorizada pelo Comité de Etica da SMSDC-RJ e
dessa unidade. Se concordarem em participar da discussao em grupo, solicitamos assinarem o termo de
consentimento.
1. Quando as pessoas adoecem, ha sofrimento emocional
associado? Como vocés entendem esse sofrimento?

2. Como vocés se referem ou chamam esse sofrimento?

3. Como esse sofrimento se relaciona com o sofrimento

- fisico de vocés?
DIMENSAO SOBRE

SOFRIMENTO a.  Quando vocés se sentem mais “X” (usar

EMOCIONAL palavras mencionadas pelos pacientes), isso
interfere nos seus problemas fisicos? Seus
problemas fisicos se alteram?

b.  Quando o problema fisico fica
descompensado, isso interfere no seu “X”" (usar
palavras mencionadas pelos pacientes)? O “X”
se altera?
1. Quando vocés se sentem “X”, vocés contam para o
médico?

a. Em caso de resposta negativa: Se vocés
tivessem problemas emocionais, contariam
para seu médico? Por qué?

2. 0 que o médico diz que vocés tém? Como ele chama isso
que vocés tém? Como o médico se refere ao “X™?

3. Como o médico ajuda vocés? O que ele faz?
Em caso de resposta negativa: Como o médico poderia
ajudar? O que vocés esperariam que o médico fizesse em
relagdo a seu “X"?

5. Alguma outra coisa que queiram comentar ou sugerir?

DIMENSAO SOBRE
CUIDADO DE
SAUDE MENTAL

O convite foi feito em voz alta a todos que aguardavam consulta, sendo informados
dos objetivos e que poderiam deixar o grupo a qualquer instante. Alguns recusaram-
se a participar com medo de perder sua consulta, e aqueles que concordaram foram
convidados a reunir-se num circulo a fim de formar um continente grupal que
propiciasse o didlogo em meio a circulagdo de pessoas na sala de espera. Pela falta de
assentos numa unidade, dois grupos permaneceram de pé.
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Os grupos foram conduzidos pelo moderador a partir do roteiro com as perguntas
disparadoras de discussdo entre os participantes. A coleta foi registrada em dudio-
gravagdes, posteriormente transcritas, € anotagdes de campo de moderador e
observador. Foram realizados oito grupos, com trés a nove integrantes, havendo 54
pessoas participado. Cada grupo teve duragio média de trinta a quarenta minutos.
Como os dois grupos-piloto nio acarretaram alteragdes significativas no roteiro, foram
considerados dentre os oito.

Analise do contetido

As narrativas foram tratadas pelo método de Anilise de Contetido temdtica?’,
seguindo as fases: pré-anilise; exploragio do material; tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacio. Inicialmente, o corpus documental composto pelas
transcrigoes e observagoes foi sistematizado e organizado segundo regras de
exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia. Da leitura das
narrativas seguindo as dimensdes do roteiro (percepgio do SE e percepgio do cuidado),
os conteudos afins que emergiram foram agrupados em categorias temdticas. Nos
trechos das falas apresentadas, os participantes sio identificados por “P” (participante)
+ numero do participante + “G” (grupo) + niimero do grupo.

Aspectos éticos e financiamento

Esse estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da UER] e da SMS-
R]J. Cada participante assinou e recebeu uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, tendo seu anonimato preservado. Houve apoio do Edital CNPq
Universal (no. 43137/2014-5), e de bolsas FAPER] (TCT-5 E-26/102.610/2012) e
CNPq (Doutorado 140379/2014-2).

Resultados

Analisando a percepgio do paciente em relagio ao SE e seu cuidado, emergiram
as seguintes categorias gerais: 1) “Explica¢do do Sofrimento”; 2) “Comunicagio
do Sofrimento a0 Médico”; 3) “Comunicagio da Estrutura¢io do Cuidado”; 4)
“Comunicag¢io do Sofrimento no Contexto Assistencial”. Uma quinta categoria
transversal, denominada “Facilitadores e Barreiras a0 Cuidado”, permeou as categorias

2,3 e 4 e, portanto, serd apresentada junto com as mesmas.

Explicacao do sofrimento

A forma mais comum de os pacientes explicarem o SE consistiu de falas contando
situagdes cotidianas e vivéncias psicossociais em que as causas do SE eram atribuidas
a circunstincias dificeis (doengas, conflitos, desemprego, problemas financeiros e

perdas):

T4 todo mundo com pressio alta, diabetes, os sintomas que eu tenho, todo
mundo tem, por qué? Porque a vida td muito complicada, financeiramente t4
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todo mundo com problema. E filho desempregado, ¢ filho doente [...] fico com a
cabega a mil [...], vocé nio sabe o que vai fazer. Eu me sinto fraca do nada, eu caf
no chio. Tudo no corre-corre da vida. (P1G7)

Como caracteristica marcante das narrativas, surgiram relatos entrelagando
sintomas orginicos, estado mental e problemas psicossociais, e reiterando a conexao
entre sofrimento fisico e emocional:

Eu nio durmo de jeito nenhum. Os problemas da vida, de filhos, de neto,
financeiros pioraram. E eu nio consigo dormir e tomo rivotril. (P1G7)

Caminham juntos. Vocé tando doente interfere no seu emocional. Isso dai ou
vice-versa. (P1G1)

Ao discorrem sobre o SE, os pacientes automaticamente citaram estratégias de
enfrentamento para lidarem com seu problema. Trabalho, familia e rede de amigos que
haviam aparecido como causas de SE, foram igualmente caracterizados como fatores
protetores:

Vocé tem que ter uma ocupagio e também uma familia com uma estrutura,
que te compreenda. Importantissimo, a familia, uma amizade sincera [...] ajuda
em muita coisa! Porque l4 fora vocé tem que ter uns amigos que te ouve. Tudo
isso faz parte do tratamento. Nio sé vocé vir ao médico e ele te dar um remédio.

(P1G1)

Comunicagao do sofrimento ao médico

Apesar de saberem explicar seu SE, para comunicé-lo, os pacientes encontraram
barreiras e facilitadores que envolvem percep¢des relacionadas a suas crengas, atitudes
do profissional e contexto do atendimento. Dificultaram a comunicagio, crengas do
paciente sobre a adequagio de falar sobre o SE e a convic¢io de que o médico nio pode
ajudar:

Nio sei se a gente pode ocupar o tempo do médico com tanta coisa que a gente

sente. (P3G2)

[médico] Nio pode fazer nada [pela questio do medo]! Desculpa a expressio,
mas quem vai se fuder, sou eu mesmo! Nem médico, nem psicélogo, nem
psiquiatra. Quem tem que perder esse medo sou eu. (P5G2)

A crenga de que exames e remédios s3o os Ginicos assuntos dignos de serem
discutidos com o médico ¢ outro empecilho para a comunicagio:

Nio sou muito de falar com o médico, isso ¢ um problema. Porque eu vou tratar
de uma determinada coisa: exames, remédios. Aborrecimentos no trabalho que
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me deixam alterado, me desgastam muito, eu nio falo porque nio levo meus

problemas pessoais para determinada pessoa. Mas por ser um médico, podia me

abrir. (P4G4)

O nivel de gravidade do SE ¢ um facilitador da comunicagio espontinea. Por outro
lado, a crenga de que o paciente s6 deve falar do SE ao ser questionado pelo médico ¢
uma barreira:

Nio [falo]. A nio ser que seja alguma coisa muito séria que tenha te levado a
um extremo. Nio sendo isso, vocé ndo comenta esse tipo. Vocé quer chegar,
quer ouvir o que o médico tem a te oferecer pra vocé melhorar, e nio falar de
problemas [...] a ndo ser que vocé fosse chamado pra falar sobre isso. Eu nio vejo
assim como chegar e vocé se abrir com o médico em relagio a isso. (P3GS5)

Quanto as barreiras atribuidas a atitude do médico, foi citada a falta de abertura
para escutar o SE:

Porque a doenga jd te deixa um quadro meio complicado, a medicagio te deixa
também emocionalmente assim com um monte de sequelas, vocé fica meio
afetado. As vezes, vocé nio tem com quem conversar [...] Mas aqui [no servigo]
ainda nio consegui ter essa abertura de conversa. (P1G1)

Ser ironico, mudar de assunto, fazer uma prescri¢io ou sugerir agendamento com
psicdlogo, sdo atitudes do médico percebidas como sinais de evitagio da comunicagio:

Nio [falo], quando vai conversar, eles j4 mudam de assunto: “Vai pra casa,
minha filha”. (P7G3)

A primeira coisa que eles fazem ¢é passar calmante pra vocé se acalmar, relaxar
mais. J4 ouvi de um médico: “vocé ndo quer conversar? Marca uma consulta

com o psicologo”. (P4G8)

A atitude de desvalorizagio das queixas fisicas ¢ outra barreira percebida como sinal
de que o médico nio estd disposto a conversar sobre SE:

Se quando a gente chega num atendimento fala uma coisa grave, uma dor de
cabega forte, uma dor no corpo, eles olham assim, eles tentam imaginar uma
coisa, acham que a pessoa t4 até enganando. Imagina se a gente chega assim,
ele simplesmente vai pensar: “Poxa, eu aqui cheio de gente pra ser atendida em
estado mais grave e vem um paciente aqui pra falar de sofrimento”. (P2G3)

Comunicagao na estruturagao do cuidado

A forma como o tratamento ¢ proposto estimula ou inibe a comunicagio.

Combinadas com a intervengio farmacoldgica, as recomendagdes de cunho
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psicossocial, como fazer atividades prazerosas € fortalecer vinculos sociais, foram

percebidas como ajuda pelos pacientes:

Ele fala pra eu caminhar, conversar com as pessoas, dd remédio. (P5G1)

Ela [médica] me ajuda com virias coisas, falando pra mim sair, conversar, porque
fico muito dentro de casa [...] Ela fala pra sair, olhar a rua, conversar, trocar ideia,
mesmo em casa com o marido, a filha. (P6G1)

Por outro lado, os pacientes reclamaram quando a interven¢io medicamentosa nio

foi acompanhada de didlogo em torno das circunstincias do SE:

Quando estou muito ansiosa, agitada, nervosa, o médico: “Ah, vou passar um
calmante pra vocé”. S6 que ele ndo te dd espago pra ele te perguntar porque
vocé estd nervosa, o que ¢ que estd fazendo voceé ficar assim desse jeito... Eles nio
dido esse espago porque, se dessem, a gente iria até ficar melhor, né? Afia ser um

conjunto. (P4G8)

A expectativa de dialogarem, serem ouvidos e apoiados pelo médico foi expressa
como um ideal de cuidado:

O que ele [médico] pode fazer, e geralmente faz, é receitar remédio que tenta
aliviar a pressio emocional que a pessoa vive. [...] médico pode fazer mais, mas

nio tem tempo para isso, ele pode fazer o papel de pai, aconselhar alguma coisa.

(PSG4)

Por fim, percebendo simultaneamente a importincia e o limite do
acompanhamento médico ao SE, os pacientes apontaram o encaminhamento a

especialistas de saide mental como parte do cuidado médico:

Passa um determinado tempo, e 0 médico tendo acompanhado aquele paciente,
percebendo que aquela ferida [sofrimento emocional] ndo fecha, nio cicatriza,
além de uma prescri¢do médica, também deve existir um acompanhamento, ele

deve encaminhar também pra um psicanalista, pra um psicélogo. (P3G3)

Comunicagao do sofrimento no contexto assistencial

Ao informarem sua percepgio sobre o cendrio do cuidado médico, os pacientes
espontaneamente comentaram sobre o contexto assistencial. Problemas relacionados
as condigoes de trabalho, como escassez de profissionais e lotagdo dos servigos,
representaram barreiras tanto para o médico oferecer uma escuta adequada, quanto
para os pacientes exporem seu SE:

[Nio falo] porque j4 tem uma fila de cinquenta 14 fora. E um ndmero pequeno
de médicos pra um niimero tio grande de pessoas. (P3G3)
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O profissional no vai querer escutar. Acho legal essa parte de escutar, mas
muitas vezes 0 médico nio tem tempo pra dar aquela atengio. Ele atende rdpido
porque as vezes s tem um médico. (P2G3)

A sobrecarga de trabalho do médico constitui uma barreira que faz o paciente
questionar-se se deve comunicar seu SE:

Cheguei 11h, fui atendido 17:30h, a médica jd estava cansada. Eu vi a médica
se queixando que tava atendendo muitas pessoas, tava desgastada. Se a prépria
médica tava se queixando, como é que eu como paciente vou falar dos meus

problemas? (P3GS5)

Percebendo a sobrecarga como barreira praticamente intransponivel, os pacientes
declararam ter expectativa de que outros profissionais oferecam escuta ao SE:

Acho que tipo um médico, ou alguém que queira te ouvir ou um profissional
que queira te ouvir sobre isso, nio a clinica médica. Nao o médico. Seria o
psicélogo, um assistente social, algo desse tipo que esteja preparado pra te
ouvir. Ndo o médico que estd sobrecarregado, sabe, que teve que parar, almogar
correndo pra me atender. Esse médico ndo estd preparado para ficar ouvindo os
problemas da gente. (P3GS5)

Quanto ao impacto das condiges dos servigos, a falta de atendimento ¢ uma
barreira para a comunicagio do SE que piora a afli¢io emocional jd existente:

Me atrapalha muito por causa do meu trabalho [...] doenga atrapalha mesmo
tudo. O sistema imunoldgico fica abalado. Vocé fica em casa, fica irritada, vocé
nio trabalha, fica irritada. Se vocé for num lugar se consultar e nio conseguir a
consulta, nio for atendida, vocé fica mais irritada ainda. (P1G2)

Por outro lado, obter acesso 4 atengdo médica é um facilitador do cuidado que gera
impacto emocional muito positivo:

Mexe muito com meu emocional a diabetes e eu jd perdi essa visio e eu fico
preocupada 20 mesmo tempo, assim, eu nio sei. Mas aqui eu td sendo muito
bem atendida, gragas a Deus. Aqui t6 sendo atendida direitinho e isso td
melhorando minha autoestima. (P3G2)

Discussao

Os relatos mostraram que os pacientes possuem modos discursivos singulares de
explanarem sua experiéncia que conﬁguram narrativas de adoecimento®, nas quais
sobressaiu-se a categoria “Explica¢io do Sofrimento”. Nessa categoria, os pacientes
apresentaram modelos explicativos® em que nio se limitam apenas a mencionar
seus sintomas, mas os correlacionam com questoes de cunho bioldgico, psicoldgico,
social, cultural, e até espiritual, que atravessam na vida. A condensagio de vdrias
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dimensoes da existéncia numa tnica experiéncia confere um cardter biopsicossocial
totalizante 4 vivéncia humana, borrando as fronteiras corpo-mente. Assim, relatos de
experiéncias que envolviam pathos, isto ¢, “sentimento direto e concreto de sofrimento
e impoténcia, sentimento de vida contrariada™ (p. 96), mostraram que o SE afeta a
normatividade vital®, restringindo a capacidade de o paciente encontrar formas de
enfrentamento de seu mal-estar e criar novas normas de viver. Esse fendmeno ajuda a
entender a complexidade da apresentagio sintomatoldgica do SE, que frequentemente
redine queixas fisicas* imbricadas com problemas psicossociais e, portanto, requer um
cuidado integral® e sensivel a0 contexto de vida do paciente.

Enquanto a categoria “Explicagio do Sofrimento” apontou que os pacientes
sabem explicar seu SE de modo préprio, as categorias “Comunicagio do Sofrimento
a0 Médico”, “Comunicagio na Estrutura¢io do Cuidado” e “Comunicagio do
Sofrimento no Contexto Assistencial” mostraram haver fatores que interferem
entre a possibilidade de transmiti-lo e a obten¢io da escuta médica - facilitando ou
dificultando a comunicagio do SE.

As narrativas desvelaram que o nivel de gravidade do SE é uma condigdo que leva o
paciente a expressi-lo espontaneamente. A atitude do médico em deixar o paciente a
vontade para falar, sobretudo, sobre os problemas que o fazem sofrer também estimula
a comunicagio. Obter acesso a atengio médica diante das precdrias condigoes dos
servigos e da comunicagio, além de ser um facilitador, gera impacto emocional positivo
na autoestima do paciente. Assim, oferecer espago para conversar sobre os aspectos
psicossociais e apresentar uma atitude de acolhimento e aconselhamento sio fatores
que dinamizam a comunicagio do SE.

Quanto as barreiras da comunicagio, as narrativas indicaram que o paciente tem
pensamentos preconcebidos acerca do que informar ao médico na APS e do papel
deste no cuidado ao SE. Constrangido, por tais crengas, a nio expor seu SE, sobretudo
quando hd problemas psicossociais, o paciente faz seu préprio recorte e comunica
apenas aquilo que, no seu entendimento, ¢ passivel de cuidado médico, o que
geralmente estd associado a sintomas fisicos.

Certas atitudes do médico também nio favorecem a comunicagio, como:
demonstrar indisponibilidade para conversar ou perguntar ativamente sobre o SE,
ou, quando o paciente chega a mencioné-lo, desviar do assunto, seja fazendo uma
prescri¢io ou um encaminhamento para especialistas. Diante dessa distincia semantica
e da assimetria na RMP, o constrangimento do paciente em expor seus problemas
soma-se a dificuldade de ser ouvido pelo profissional. As narrativas sugerem que, além
de tratar a doenga (disease), o médico nio estd preparado para disponibilizar uma
escuta ampliada ao SE e comprometer-se com o cuidado ao adoecimento (illness)*

e, consequentemente, oferecer a atengio integral prevista nas diretrizes do SUS e da
Politica Nacional de Ateng¢do Bdsica®.

Embora a dimensio psicossocial do SE seja constitutiva dos modelos explicativos
fornecidos pelos pacientes, ndo houve referéncia a atuagio de outros proﬁssionais da
APS (enfermeiros, técnicos ou agentes comunitdrios), o que sugere que o cuidado ¢
médico centrado. Se, de um lado, a percepg¢io da centralidade da atengio médica pode
ser indicativa da existéncia de uma perspectiva medicalizadora na legitimagio do SE,
por outro, destaca a responsabilidade desse profissional em desenvolver a integralidade
do cuidado ao SE.
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Apesar de no processo de cuidado haver basicamente duas pessoas — paciente e
médico —, um terceiro agente interfere nesta relagdo: o servigo de satde. As narrativas
evidenciaram que a percep¢io do cuidado ao SE nio depende apenas do que ocorre
no microcosmo da RMP, envolvendo também a percepg¢io sobre o macro contexto

t*1, as narrativas sinalizaram

institucional. Parafraseando o psicanalista D. W. Winnicot
que o cendrio dos servigos nio configura um “ambiente suficientemente bom”. Em
outras palavras, as condi¢des de trabalho pressionam a atuagio do profissional que se
limita a examinar sintomas fisicos sem investigar sua associagio a afetos subjetivos,
e realiza atendimentos nos moldes biomédicos, isto é, estritamente focados em
doengas e sintomas, na oferta de intervengdes farmacolégicas e no encaminhamento
a especialistas (quando a rede assistencial dispde). Sendo desfavoravel 4 comunicagio,
esse ambiente nio oferece um espago de didlogo e seguranga que sustente o
desenvolvimento de uma alianga terapéutica salutar entre médico-paciente, a partir
da qual o paciente possa se expressar e encontrar novas solugdes de enfrentamento
para seu SE”. Ao contrdrio, o contexto tumultuado mina a confianga do paciente no
médico e perturba a RMP**. Isso restringe a escuta médica e cofbe a expressio do SE,
reiterando a convicgdo do paciente de que o profissional nio estd ali para falar do SE e o
mesmo nio ¢ digno de ser compartilhado, o que pode acentuar o estigma® em torno da
saude mental e ainda agravar o adoecimento do paciente. Nessas condigdes, o préprio
contexto assistencial dificulta a plena utiliza¢io dos servigos e torna-se uma barreira ao
acesso que deveria disponibilizar.

Por sua importincia, os fatores intervenientes na percep¢io do cuidado estio
resumidos no Quadro 2.

Quadro 2. Facilitadores e barreiras do cuidado
FACILITADORES E BARREIRAS DO CUIDADO

DIMENSAO FACILITADORES BARREIRAS
Crengas - gravidade do sofrimento - duvida sobre tomar o tempo do médico
do paciente - ser convidado a falar - 0 médico nao pode ajudar no SE

- com o médico so6 se fala sobre exames e remédios
- nao se expdem problemas emocionais

Atitudes - atitude de acolhimento e - ndo dar abertura para falar do SE
do médico aconselhamento - estar sobrecarregado para escutar
- ao propor tratamento, abordar - desvalorizar queixa emocional
aspectos psicossociais - ao propor tratamento, ndo explorar o contexto do SE

- evitar lidar com o SE prescrevendo medicagéo ou
encaminhando

Contexto - impacto emocional positivo - lotagao dos servigos e longas filas de espera
dos servigos quando recebe atengédo - escassez de profissionais
de saude médica - sobrecarga de trabalho

- atendimento com pouco tempo disponivel
- impacto emocional negativo quando nao recebe
atengéo médica

Segundo as etapas de decisio de tratamento (apresentagio dos sintomas, solicitagio
e informacdes por parte do médico e oferta de intervencio), a comunicacio do
de infc ¢ te d d ferta de int ¢ ¢iod
problema ao médico ¢ a base a partir da qual se estabelecerd o processo de cuidado®.
Entretanto, as narrativas indicaram que a interagdo entre o constrangimento do
paciente em se expressar, a falta de preparo do médico para abordar o SE e o contexto
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de sobrecarrega dos servigos de satide gera uma dinimica que obscurece a comunicagio
do SE no momento seminal da consulta. Retroalimentando-se e intensificando-se umas
as outras num ciclo vicioso, essas barreiras formam um looping antiterapéutico (Figura

1) extremamente pernicioso a satde e, consequentemente, o potencial do acesso ao
133,42

nio se efetiva.

cuidado integra

<)

Figura 1. Dindmica das barreiras em looping antiterapéutico

Implicagoes para o acesso a assisténcia

Conforme preconizado no campo da Sadde Mental Global®, a integragio de
agoes de saide mental na APS constitui diretriz para aumentar o acesso ao cuidado
aos TMCY¢, incluindo o SE. Contudo, as narrativas analisadas neste artigo apontaram
barreiras que ainda comprometem esse acesso. Por outro lado, conhecer tais obstdculos
fornece subsidios para se nortearem estratégias que atuem sobre as virias dimensdes do
acesso™,

Recapitulando, as narrativas indicaram ser imprescindivel viabilizar a comunicagio
do SE, o que exige a oferta de um espago clinico-assistencial que facilite a RMP. Uma
estratégia indispensavel para possibilitar que a APS se torne um ambiente seguro para
isso ¢ melhorar as condigoes de trabalho, abordando tanto a dimensio organizacional®
(relacionada 4 capacidade dos servigos de estabelecer fluxos e processos, regulagio de
vagas e articulagio da rede de servigos para atender a demanda dos pacientes); quanto
as dimensdes politica e econdmico-sociais do acesso* (referentes aquelas que garantem
pactuagdes e investimentos por nivel de complexidade assistencial).

Outro fator indicado nas narrativas para aumentar a resolutividade do cuidado
foi a necessidade de negociar terapéuticas congruentes com a perspectiva do paciente,
incorporando a integralidade da experiéncia de SE e a compreensio hermenéutica
do sentido que ele atribui ao SE*. Assim, outra estratégia ¢ atuar sobre a dimensio
simbdlica do acesso* incluindo, no atendimento clinico, a visio do paciente e as
caracterfsticas de seu contexto de vida, a fim de possibilitar um cuidado culturalmente
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sensivel e socialmente relevante', e evitar que, em pafses LMIC como o Brasil, haja
a propagagio de pacotes de intervengdes padronizadas que utilizem exclusivamente
abordagens biomédicas que desconsideram o contexto local®.

Agir sobre a dimensio técnica do acesso* assegurando a construgio de préticas
baseadas na integralidade do cuidado™ e intensificar as terapéuticas baseadas em
tecnologias leves* ¢ mais uma estratégia essencial na APS brasileira. Tais terapéuticas

sio muito utilizadas em interven¢des psicossociais*>*

e envolvem abordagens
relacionais e comunicacionais que, sem descartar a intervengio medicamentosa
quando necessdrio, enfatizam a escuta ampliada, o didlogo e o fortalecimento da RMP,
que por si jd ¢ uma agio terapéutica®. Sendo assim, permitem ao médico explorar a

complexidade da experiéncia do paciente e incorpori-la no ato de cuidar.

Pontos fortes e fracos

O maior mérito deste estudo ¢ constituir uma investigacdo exploratéria que
produziu um conjunto de evidéncias narrativas sobre o SE e as barreiras a seu cuidado
na APS. Outra virtude é informar sobre perspectivas culturais e modos discursivos
locais de compreensio do SE para enriquecer abordagens de Satide Mental Global*“.
Exemplificar que a abordagem narrativa pode ser usada tanto como estratégia de
pesquisa quanto instrumento para potencializar 0 ato clinico é mais um destaque.

Dentre as limitages, pesquisar em sala de espera imediatamente antes do
atendimento médico pode ter enviesado algumas informagdes fornecidas. E a
interrupgio da participagio quando pacientes seguiram para atendimento dificultou a

coleta de dados.

Consideracgoes finais

Esta pesquisa explorou narrativas de pacientes sobre sua percepgio do SE e do
cuidado de saiide mental ofertado na APS, e constatou que eles apresentam uma visio
integral do SE e, para comunici-lo, enfrentam barreiras que limitam seu cuidado. Isso
demonstra que a APS nio estd totalmente preparada para contemplar a quantidade de
pessoas com SE que, frequentemente, recorrem a esse setor. Negar a comunicagio do
SE ¢ negar a utilizagdo plena dos servigos, logo, é negar o acesso a satde.

Dialogando com o campo da Satdde Mental Global, e na esperan¢a de minimizar o
sofrimento humano, este trabalho apontou agdes institucionais estratégicas para, no
Brasil, nortear, na APS, a estruturagio de um cuidado integral, culturalmente sensivel

socialmente relevante.
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Global Mental Health authors advocate on the one hand, for increased access to mental health care,
including the use of standardized interventions. On the other, patients’ symptomatic expression of
emotional distress hampers its identification by Primary Care professionals in Brazil. This affects

the provision of care and demands culturally sensitive approaches. In order to understand patients’
perception of their emotional distress and of the care provided in Primary Health Care, a narrative
qualitative method was adopted, involving data collection in groups in waiting rooms and the use of
a script based on the McGill Illness Narrative Interview. We performed content analysis and found
out that restricting communication of distress is associated with limited access to care. To face this
limitation, strategies are suggested to guide the structuring of care that is both comprehensive and
culturally sensitive.

Keywords: Access. Care. Emotional distress. Global mental health. Primary Care.

Autores de la Salud Mental Global defienden, por un lado, el aumento del acceso a los cuidados

de salud mental, incluso con el uso de intervenciones estandarizadas. Por el otro, en la Atencién
Primaria de la Salud en Brasil, la presentacién sintomatoldgica del sufrimiento emocional por
parte de los pacientes dificulta su identificacién por parte de los profesionales, comprometiendo el
cuidado y exigiendo un abordaje culturalmente sensible. Con el objetivo de conocer la percepcién
de pacientes sobre el sufrimiento emocional y su cuidado en la Atencién Primaria, se adopté el
método cualitativo de abordaje narrativo, con colecta de datos en grupos en salas de espera y guion
basado en el instrumento McGill Ilness Narrative Interview. Las narrativas se trataron por Andlisis
de contenido y revelaron que limitar la comunicacién del sufrimiento es negar el acceso al cuidado.
Contraponiéndose a tal limitacidn, se sefialaron estrategias para nortear la estructuracién de un
cuidado que sea integral y culturalmente sensible.

Palabras clave: Acceso. Atencién Primaria. Cuidado. Salud mental global. Sufrimiento emocional.
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