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3.
A rede de atencdo béasica a salde mental: a necessid ade
de um novo olhar sobre o portador de transtorno men tal

Neste capitulo discorrer-se sobre a saude mentahteacdo basica
chamando atencdo para a necessidade de um trabamaelthdo para a
humanizacéo e inclusdo dos portadores de transtoembal em contraposicao a
forte exclusdo e segregacdo que os mesmos sofeer@nmda sofrem em nossa
sociedade. Como podera ser observado, para a timacé® dessa nova proposta,
a construcao de uma rede de servigos integradosnmplementares se faz

necessario.

3.1
Saude mental na atencao basica

Conforme os trabalhos de Tendrio (2002), no cendoicegime militar
emergem discussdes quanto a ineficiéncia da assstpublica em saude. Além
disso, iniciam-se as criticas de fraude no sist@ei@nanciamento dos servi¢os de
saude e denuncias do abandono, da violéncia e @os mnatos a que eram
submetidos os pacientes internados nos hospiciggaio A critica tedrica as
politicas de saude do Estado autoritario e a edgior de propostas alternativas

constituiram o que veio a se chamar de Movimenteafarma Sanitaria:

Um movimento pela reformulacdo do sistema nacideadaldde. A importancia €
colocada na administracdo e no planejamento descgsre na ampliacdo do
acesso da populacdo a assisténcia em saude. Apsstaje o aperfeicoamento
técnico e o gerenciamento honesto e competenteedossos da ciéncia médica
pela gestao publica resolveriam o problema da sidtéacia em saude, inclusive
(mas ndo apenas) no setor psiquiatrico. (Tenddio2 2p.32)

O Movimento da Reforma Sanitéria visava as mudaagaasnsformacdes

necessarias na area da saude. Essas mudancagld@weam apenas o sistema,
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mas todo o setor saude, introduzindo uma nova igiggaresultaria na melhoria
das condic¢des de vida da populacao, incluindo asgbares de transtorno mental.

Vale aqui destacar os principios norteadores doifviento da Reforma Sanitaria:

Unificagdo do Sistema de Saude e sua hierarquizagdescentralizagdo para
estados e municipios, com unidade na Politica deleSauniversalizacdo do
atendimento e equalizacdo do acesso com extens@ob#etura de servicos;
participacdo da populacdo através — de entidagessentativas — na formulacao,
gestao, execucdo e avaliacdo das politicas e ag&audde; racionalizacdo e
otimizacdo dos recursos setoriais com financiameotdstado através de um
Fundo Unico de Saude a nivel federal. (Gallo & lasih1988, p.02)

A fim de compreender melhor o que seria esse maton&scorel (2006)
discorre que o Movimento de Reforma Sanitaria eef&r a um processo de
transformacdo do aparelho institucional responspeé protecdo a saude dos
cidaddos que corresponde a um deslocamento do potidco em relacdo as
camadas populares, concretizado na busca do duweiiersal a saude e na
criacdo de um Sistema Unico de Saude (SUS).

Com o objetivo de contribuir com essa discussasnddo (2007) relata
que a Reforma Sanitéria Brasileira consta de awademocraticos na area da
Saude expressos na Constituicdo Brasileira de 1988 postulou a criacdo do
Sistema Unico de Saude, determinando a universiglida assisténcia a satde
como direito do cidaddo e dever do Estado, alémdeéscentralizacdo da
organizacdo do sistema de salude, com 0 repass@gananicipios das acdes e
servicos locais.

O Movimento da Reforma Sanitaria resultou, em 19%0,criacdo do
Sistema Unico de Satde — SUS- (Lei 8.080). Os @asvplblicos de salide que
integram o SUS sé&o desenvolvidos de acordo comretsizbs da Constituicao
Federal de 1988, obedecendo aos seguintes prigcipio

Universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os migeis

assisténcia; integralidade de assisténcia entendida como um conjunto

articulado e continuo das acdes e servicos presné curativos, individuais e

coletivos; preservacdo da autonomiadas pessoas ha defesa de sua integridade

fisica e moraligualdade da assisténcia a saugdsem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécidireito a informacdao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
divulgacdo de informacgBesquanto ao potencial dos servicos de saude e sua
utilizacdo pelo usuério; utilizacdo da epidemicdogara o estabelecimento de

prioridades, a alocagdo de recursos e a orientagiiogramatica;
descentralizacdo politico-administrativa (Artigo 7°, Lei 8.080) (Grifos nossos)
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Bravo (2008) ressalta que a maior conquista do fU§uanto ao direito
legal de acesso universal e igualitario as acGss\ecos de saude em todos 0s
niveis de complexidade. Além disso, o atendimenmtiegral, priorizandas acoes
preventivas, a participacdo da comunidade, assistéia a populacdo baseada
na promocao, protecdo e recuperacdo da salude e estracdo da rede de
atencao basicasdo pontos a serem destacados no SUS.

No ano de 1994, como parte integrante do SUS, @irtgzlo o Programa
Saude da Familia (PSF), com objetivo de estrutareede de atencéo basica a
partir de equipe multiprofissional. O PSF oferesefamilias servicos de saude
preventiva e curativa em suas proprias comunidaiksndo a melhoria das
condicOes de saude da populacéo.

Como forma de ampliacdo do cuidado, o MinistérioS@alde propde a
formacdo de uma rede de atencdo, de atuacao trsamlsvgue busque o
acolhimento e esteja fundamentada nos principiosStks e da Reforma
Psiquiatrica.

Nesse sentido, o PSF foi criado pelo Ministério $alde visando
organizar a pratica em saude, substituindo o mottetticional de assisténcia.
Sua estratégia sao as acoes de prevencdo de deepcasiocao e a recuperacao
da saude integral da familia de forma integral ®ioaa, devendo o atendimento
ser prestado tanto na unidade basica de saude mordomicilio, possibilitando
ao profissional um vinculo maior com a familia,ilfitando a identificagdo dos
problemas e a intervencéo. (Brasil, 2001)

Segundo Lancetti (2001), o PSF tem como propostas:

1- Singularizar a relagdo usuéario/equipe: as pesseiaam de ser um prontuario,
um namero, para transformarem-se em biografias;

2- Descentralizar a relagdo médico-paciente paetaado usuario-equipe;

3- Desenvolver vinculos com a comunidade, com daaflo agente comunitario

de saude;

4- Aperfeicoar a cobertura, pois o Programa atgradenecessidade e nao por
demanda;

5- Abordar problemas na propria regido, evitandoesaminhamentos

desnecessarios e contando com os recursos da ctadeni

6- Contribuir para a participagdo e 0 protagonisd® todas as pessoas
implicadas. (p. 30)


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0811995/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 0811995/CA

44

A primeira etapa de implantacdo do PSF ocorreu 6601,1quando o
Ministério da Saude lancou o Programa de Agenteswu@darios de Saude
(PACS).

A criacdo do Programa de Agentes Comunitarios delé&seem o objetivo
de garantir 0 acesso a servicos baseados na promdgdsaude e no
fortalecimento do vinculo com a comunidade atralesisitas domiciliares e de
acOes educativas individuais e coletivas nos ddiosa@ na comunidade.

As acodes de saude mental no PSF devem ser norigeldasrincipios do
Sistema Unico de Saude (SUS) e pelos ideais darRafBsiquiatrica visando a
promocdo dos doentes mentais. Portanto, vale destacimportancia da
articulacéo da rede de servicos para o tratamenpodador de transtorno mental
desinstitucionalizado e para que esta rede funcéomecessario, entre outros
fatores, que os profissionais que a integram estpj@parados para lidar, no caso
especifico, com as demandas do portador de trastoental e sua familia.

Nesse sentido, 0 PSF se configura como um campwatiea de novos
modos de cuidado em saude mental, na medida enteque&omo proposta a
prevencdo, a integralidade e a territorialidadearficulacdo do PSF com as
demandas em saude mental implica transformar asicaga de saude
institucionalizadas o que, por sua vez, exige gs@inais capacitados para
perceberem a “loucura” ou o portador de transtoneatal ndo mais como um ser
a ser excluido do meio social, reforcando uma rltwspitalocéntrica, mas
alguém com direitos, e digno de um tratamento ejime aberto.

O trabalho da equipe do PSF, em especial os ageatesnitarios de
saudé, frente ao portador de transtorno mental, é deemd importancia na
medida em que 0s agentes comunitarios sao prepanaai@, entre outras
atividades, mobilizar recursos e praticas sociaipromocao da vida e cidadania.

A profissdo de ACS foi criada pela Lei n° 10.50@, ID de julho de

2002, e seu exercicio dar-se-a exclusivamente rmtérdo Sistema Unico de

®A Portaria GM/MS n° 1.886, de 18 de dezembro de&71§@e estabelece as atribuicées do ACS, e
0 Decreto Federal n° 3.189, de 04 de outubro d8,19% fixa diretrizes para o exercicio de suas
atividades, possibilitam uma proposicdo qualitatilea suas acdes, evidenciando-se um perfil
profissional que concentra atividades na promogésatdide, seja pela prevencao de doencas, seja
pela mobilizacdo de recursos e praticas sociara@®océdo da vida e cidadania ou mesmo pela
orientacdo de individuos, grupos e populagfes @macteristicas de educacdo popular em saude,
acompanhamento de familias e apoio socio-educdMiaistério da Saude, 1999, p. 54).
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Saulde e sob a supervisdo do gestor local em sRUdgortante destacar que o
Agente Comunitario de Saude compde as equipes Bo®@ves de atividades
de prevencao de doencas e promocéo da saude, ppdenacdes educativas em
saude nos domicilios e coletividade, em conformedeain as diretrizes do SUS
e, além disso, estende 0 acesso as acdes e safeigoformacdo e promocao
social e de protecéo da cidadania.

Os agentes comunitarios de saude sao interlocumrepotencial, entre o
doente mental, a familia e os profissionais da deesalude (especialmente os do
CAPS e PSF), pois encontram-se cotidianamente pexzesia comunidade onde
0s servigos e as familias estdo localizados e téitora contribuir com a rede de
atencao basica de saude. Porém, é necessarioigpeofsssionais adquiram uma
postura livre de preconceitos e sejam preparadderde qualificada para lidar
com as demandas relacionadas a saude mental, umqueeo doente mental
necessita de cuidados assim como os diabéticatdnmsos, grupo de risco entre
outros que se configuram como populacdo alvo de suarvencdes. (Franco,
2006)

Segundo o Ministério da Saude (2002), as equipesP86 devem
estabelecer vinculos de compromisso e co-respdidsald entre seus
profissionais de saude e a populacdo adstrita o mio conhecimento dos
individuos; familias e recursos disponiveis nasuwudades; da busca ativa dos
usuarios e suas familias para o acompanhamentmgo tlo tempo dos processos
de saude-doenca, que 0os acometem ou poderdo acodwetcolhimento e do
atendimento humanizado e continuo ao longo do tempo

Desse modo, o PSF e o PACS incorporam e reafirmarprincipios
basicos do SUS como: universalizacdo, integralidadeparticipacdo da
comunidade bem como alguns ideais da Reforma Rsiai, destacando-se a
incluséo social, humanizacéo da salude-saude mesdal,entre outros.

Conforme os estudos de Cury & Galera (2006), angiras diretrizes do
PACS e PSF foram concebidas em 1993, entre seastmtaduais, municipais,
consultores nacionais e internacionais, em atergé@wnaria da UNICEF e
incorporadas por técnicos do PACS de regibes bmasl com experiéncia
acumulada, porém somente foram divulgadas em 198dsiderado como uma

das maiores prioridades do Ministério da Saudesie flaz parte de uma estratégia
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qgue visa recuperar uma série de iniciativas e deimemtos inseparaveis do
Movimento Sanitario, no sentido de reordenacdo ddaio assistencial em saude

e de consolidacédo do SUS. Ou seja:

O PSF valoriza os principios de territorializac&mculo com a populagéo,
trabalho em equipe e participacdo democrética,icgeativa e solidaria da
comunidade de acordo com suas necessidades magificando fatores de
riscos e intervindo quando necessario. A reorggfiizadas préaticas de saude
pautadas pela estratégia do PSF refere-se ao dbésarento de acdes voltadas
ao individuo, familia e comunidade, tendo como espao domicilio, a
comunidade, a unidade de salde e ainda o acompentmamios servicos de
referéncia, se necessério. No PSF, as pessoapasdamiliares sdo conhecidos
pelo nome e por sua histéria, da mesma forma qonkecem os integrantes da
equipe. Esse estreitamento do relacionamento prufessionais envolvidos e a
comunidade atendida favorece a humanizacdo dakgwaie salde e pode
promover a satisfacdo do usuério. (Cury & Galed@g2p. 274)

Cury & Galera (2006) ressaltam ainda que é imptetgpreparar a
comunidade para aprender a cuidar do doente nualdo este retorna para sua
residéncia, possibilitando o vinculo com a socieddtksa preparacao serve de
suporte, para as altas-licencas, ja que serve sloede como as relacbes serdo
estabelecidas e mantidas apds alta; a comunidatkrégpcouidar do portador de
transtorno mental, criando condi¢cdes para a suat@&ssia em seu meio social,
buscando ajuda no hospital, dividindo responsaiks e acolhendo a familia
gue convive com o portador de doenca mental.

Corroborando com essas idéias, Franco (2006) désqoe:

A inclusdo de acdes de salude mental na rede dedatdrdsica seria prestada
pelas unidades béasicas de saude e as do PSF, umqueeo processo de
desinstitucionalizacdo prevé que as pessoas adamgielo sofrimento psiquico
estejam (ou passem a estar) na comunidade a guemgEn. Isso evidencia a
importancia do PSF nesse modelo de assisténcigingai o envolvimento de
todos os profissionais que nele atuam, pois, auldnmom a populagéo possibilita
0 conhecimento da realidade de cada cidadédo eamifia, em prol da melhora
da assisténcia a ser prestada. (p.35)

Conforme o estudo de Franco (2006), a assisténtisagide mental ainda
nao € contemplada de forma satisfatoria no PSmrtnério do que acontece com
outros programas como: gestante, hipertensos,taiabenao existindo atividades
ligadas a promocédo, prevencdo e assisténcia agessosofrimento psiquico.

Como consequéncia, tais pessoas sdo obrigadascargrautros servicos de
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assisténcia, como os ambulatorios e, muitas vezesternagcdo em hospital
psiquiatrico. A autora expde que a partir do precate desinstitucionalizacéo, ha
pessoas na comunidade egressas de hospital psapiaiou em processos
recentes de convivio com o sofrimento psiquico. &tdanto, iSSo requer
capacitacdo dos profissionais e disponibilidadenaslancas de conceitos que

determinam as praticas reabilitadoras ou néo.

3.2.
Os Agentes Comunitarios de Saude e a Saude Mental n a Atencéo
Basica

De acordo com Pinto (2007), ha uma grande potedadd na adocdo de
praticas de saude mental na atencdo basica, padoslagentes comunitarios que
conhecem de perto a realidade da vida das comwesdadcom isso, articulam
redes de apoio e insercdo social. Além disso, posssensibilidade vinda do
contato constante com a populagdo, do conhecimdatacultura local, da
dindmica das familias e da comunidade e passamoap@pel de referéncia para
as situacbes que envolvem a Saude Mental. Os AGCEnpopromover a
integralidade, com a sua visdo ampla das necessiddel saude das pessoas,
familias e conhecimento do territorio. Para refostg argumentacao, o referido

autor acrescenta que:

Um fato da maior importancia para as praticas darRe Psiquiatrica € que,
guando é iniciado um trabalho de Saude Mental mat&eo, ligado ao
PACS/PSF, constata-se uma realidade que, muitass,veao chega nem aos
ambulatorios nem aos CAPS: uma imensa faixa dessisggncia. Sao pessoas
em carcere privado, trancadas em cémodos, isoleaapartes das casas ou
terrenos, onde moram as familias ou mesmo peramtmla esmo, em mas
condi¢bes, pelas comunidades. Estas situacdes, ezal, gambém ndo sao
abordadas pelos Programas de Atencdo Basica, t@e, é®qlentemente, na
I6gica da exclusdo, por mais que 0s seus conceieoshase indiquem a
responsabilidade integral pela saude da populagicapacitacdes corriqueiras
do PSF ndo chegam a mudar a logica da excluséoigo na area da Saude
com relacdo a loucura e os demais problemas deeSdédtal. (Pinto, 2007, p.
3)
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Nesse sentido, organizar a atencdo a saude memtetde € importante
para produzir cuidado integral, continuo e de gaalke ao portador de transtorno
mental. Na mesma linha argumentativa de Pinto (RODrfmenstein (2005)
reforca que diversas demandas em saude mental d&dificadas por
profissionais das equipes de PSF e agentes comositfe salide. Sdo demandas
gue necessitam de intervenc¢des imediatas, umaueepapem evitar a utilizacéo
de internacfes psiquiatricas. Algumas situacdesdadas pelo PSF referem-se a
problemas associados ao uso prejudicial de alcdelautras drogas, aos egressos
de hospitais psiquiatricos, aos transtornos megtaiges e a situagdes decorrentes
da violéncia e da excluséo social. De acordo cauntara,

A identificacdo e o0 acompanhamento dessas situaip@esporados as atividades
gue as equipes de atencdo basica desenvolvem séasdandamentais para a
superacdo do modelo psiquiatrico institucionalizadwspitalar de cuidados em
saude mental. (Dimenstein, 2005, p. 5)

A autora ainda acrescenta que:

A integracdo do PSF com as politicas de salde memasua vez, implica
também transformagfes profundas nas préaticas die saétitucionalizadas. A
I6gica dos ‘especialismos’, ainda muito arraigada c@tura médico-
hospitalocéntrica, encontrada entre os técnicosesmm entre a populacéo
usudria, dificulta a implementacdo de novas formascuidado. Tal logica
pressupde relagdes hierarquizadas de saberes eepoeetre os diferentes
membros da equipe e desta com 0s usuarios. Issaligee que € preciso pér em
curso alteracbes na forma de organizacdo dos esyyp@utadas por mudancas
nos saberes instituidos que delimitam quem é canfeee quem tem autoridade
para lidar com a loucura. Tal perspectiva condugvitavelmente a uma
discussdo a respeito do caréater ideologico do ntansiacial das profissbes
envolvidas no campo da saude e da "vaidade" gaeessa o0 mundo "psi”, que
sedimenta a salude mental como espaco privativopdafsssionais que nele
atuam. (Dimenstein, 2005, p. 7)

O autor ainda revela que ainda ha muitos entraaes@acesso do usuario
ao campo da saude mental. Destaca-se a dificultladesercdo da saude mental
na atencao basica e o papel ainda centralizadpadoupelo hospital psiquiatrico
na rede de cuidados basicos. Além disso, € imgerfaiorizar as estratégias que
podem ser ofertadas pelos servicos de atencdoabgara que a demanda em

saude mental encontre resolutividade na propriadadie basica de saude,
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excluindo o hospital psiquiatrico como fonte prpatino tratamento do portador
de transtorno mental.

De acordo com Silveira (2009),

O processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil tessipditado o surgimento de
experiéncias inovadoras e bem-sucedidas oriundaitdeacdo entre saude
mental e atencdo basica. As experiéncias de dapido e a interiorizacdo das
acdes de saude publica, através da Estratégia Stideamilia (ESF), séo
expressivas no sentido de demonstrar a potenaalida incursdo de politicas
especiais neste cenario, como é o caso da incties@égdes de salde mental na
ESF. Alguns autores apontam para algumas destagngmidades:
fortalecimento do processo de mudangca do modelacovpdivatista, ampliacao
do controle social, resgate do vinculo entre psafitais de salde e 0s usuarios
do sistema e reduc¢do do uso indiscriminado deetdtelogia ha atencdo a saude.

(p. 5)

Pinto (2007) traz a discussé@o sobre a saude meatatencdo basica e
relata que houve uma mudanca significativa no nwodssistencial em saude que
tem no PACS e no PSF as suas bases e possui segaslitam o que tem sido

proposto pela Reforma Psiquiatrica. O autor expoe:

Os conceitos de territorio, rede, responsabilidade integralidade sdo comuns a
Reforma Psiquiatrica e ao PSF/PACS, assim comadeatacdo geral de que o

trabalho de promocéo da Saude, a discusséo atoedpsicondi¢cfes de vida e 0
estimulo & organizacdo das comunidades sédo paetesntes ao trabalho. (Pinto,

2007, p. 2)

O autor ressalta que a figura do agente comunitigicaude traz uma
possibilidade de acdo comunitaria em salde meistal gue o0 mesmo geralmente
€ morador da comunidade e membro do SUS, portastéo reais proximo da
realidade dos fatos da saude da populacdo. Embooahrecendo que, o agente
comunitario de saude tem a possibilidade de promanslancas expressivas de
inclusdo dos moradores da comunida@e.autor sinaliza o risco do modelo
hospitalocéntrico captura-los e, dessa forma, ooatem a reproducéo da logica
da institucionalizacdo dos portadores de transtommental. Atento a esta
possibilidade, Carneiro (2007) destaca que é deragtimportancia que as acoes
da Saude Mental no PSF fagcam parte das a¢Oesiragig® processo de trabalho
das equipes. Vale abordar que as acdes da equipgeS8oem relacdo aos

portadores de transtorno mental expressem a ifitiggta, a co-responsabilidade
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e a solidariedade, firmando a dimensdo do cuidada®®s de inclusdo destes
usuarios no planejamento e nas a¢des do cotidemeqlipes.

Além do PSF e do PACS, Delfini (2009) relata qudinistério da Saude
criou através da Portaria n°® 154 de 2008, os NaadeoApoio a Saude da Familia
(NASF), para aumentar as acoes e eficicia da atdrdgica através do trabalho
compartilhado do PSF na rede de servi¢os e na ddadenna qual esta inserido.
As equipes sdao compostas por diferentes profissiomatre eles, assistente
social, psicélogo, psiquiatra e terapeuta ocupatiolsso apenas reforca a
importancia da integralidade das acfes do sistamsadde, a responsabilizacédo
tanto da atencdo primaria quanto de servigos "edEados” como o CAPS no
cuidado das pessoas com transtornos mentais.

Vale destacar que existem duas modalidades de NASYASF 1 que
deverd ser composto por no minimo cinco das pfEssde nivel superior
(Psicélogo; Assistente Social; Farmacéutico; Fesegteuta; Fonoaudiologo;
Profissional da Educacao Fisica; Nutricionista;apeuta Ocupacional; Médico
Ginecologista; Médico Homeopata; Médico AcupuntarisMédico Pediatra; e
Médico Psiquiatra) vinculado de 08 a 20 Equipesd8aia Familia e o NASF 2
gue devera ser composto por no minimo trés profisss de nivel superior de
ocupacoes nado-coincidentes (Assistente SocialjsBrofial de Educacao Fisica;
Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Nianista; Psicologo; e
Terapeuta Ocupacional), vinculado a no minimo O8ifigs Saude da Familia,
fica vedada a implantacdo das duas modalidadesordea fconcomitante nos
Municipios e no Distrito Federal.

O NASF tem como responsabilidade central atuar fergar nove
diretrizes na atencdo a saude: a interdisciplinded a intersetorialidade, a
educacdo popular, o territério, a integralidadecomtrole social, a educacgéo
permanente em saude, a promocéao da saude e a hag@mi

Sintetizando, um novo olhar sob o portador de toane mental na
atencdo basica exige o0 estabelecimento de um ammitd e atendimento
humanizado e continuo ao longo do tempo, bem caomeatuacédo voltada para a
promocao da saude, a insercdo dos usuarios emapragrque Ihes sao essenciais

e o intercambio entre as a¢cbes desenvolvidas.
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3.3.
Portadores de transtorno mental: da exclusdo social para o
atendimento humanizado

Conforme o pensamento de Basaglia (2005), a salzeeteclui os grupos
indesejaveis. O doente mental € um excluido quaigapodera opor-se a quem o
exclui, porque seus atos estéo circunscritos eides pela doenca. Para o autor,
a excluséao social a qual o doente mental encoatsaismetido € grave e reflete a
responsabilidade da sociedade na exclusdo de gmgesejados, uma vez que
nega o portador de transtorno mental, submetendo-@nclausuramento e a
mortificacdo. O autor ressalta que o problema dentbomental é apresentado
como um problema social, mas a ser resolvido farasdciedade, sem que
ninguém, além de suas vitimas, deva pagar por cdasama doenca que
catalogada como incompreensivel se define comagsai e representa uma
ameaca social. Nesse sentido, surgem as instituigegregadoras e de
isolamento, como 0os manicoOmios

De acordo com Escorel (1999), a nocdo “exclusa@ideve origem e
alcancou seu maior desenvolvimento em solo fralN&&ranca, a partir dos anos
80, frente a um cenario de desigualdades e de mad#m perfil de pobreza, a
nocdo de exclusdo social estabeleceu-se no debbliegpe académico. Escorel
relata que a categoria exclusdo social € constrigartir de uma unidade de
caracteristicas negativas, definidas por oposic@s g@rupos sociais a que se
fazem referéncia sdo nomeados como “os sem” (teatzalho, pdo, normalidade,

teto...) e ressalta:

O que vem a unificar todas as manifestacdes da puolmeeza sob a categoria de
exclusado social € que se trata dos “sem trabattus’ supérfluos e desnecessarios
ao mundo da producdo e sem perspectivas de (ergimsocupacional... Porém,
a nogdo nao se restringe a essa esfera; incorporaés cultural em que séo
enfatizados o isolamento dos individuos, o abaleetdimento de pertencimento
social, a existéncia de uma anomia, a questao ithosllgs sociais e da coesao
social, a crise identitaria. (Escorel, 1999, p.54)

Com relacdo a excluséo de grupos indesejaveism@aaf{1990) traz uma
discussédo importante sobre estigma em que mentiésdipos diferentes: em

primeiro lugar, ha as vérias deformidades fisieassegundo, as culpas de caréater
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individual, percebidas como vontade fraca, paixtegicas ou nao naturais,
crencas falsas e rigidas, desonestidade, sends ieésadas a partir de relatos
conhecidos, por exemplo, de disturbio mental, pris&icio, alcoolismo,
homossexualismo, desemprego, tentativas de suieidiomportamento politico
radical e, finalmente, h& os estigmas tribais da,raacéo e religido, que podem
ser transmitidos através de linhagem e contamimaigpal todos os membros de
uma familia. Além disso, Goffman (1990) ressalta:
As atitudes que nds, normais, temos com uma p&sspaim estigma, e os atos
gue empreendemos em relacdo a ela sdo bem corheedoedida em que sdo
as respostas que a acdo social benevolente teatdzaaue melhorar. Por
definicdo, € claro, acreditamos que alguém com uwtigrea ndo seja
completamente humano. Com base nisso, fazemos s de discriminacoes,
através das quais efetivamente, e muitas vezes psgrsar, reduzimos suas
chances de vida: Construimos uma teoria do estigma;ideologia para explicar
a sua inferioridade e dar conta do perigo que etaesenta, racionalizando
algumas vezes uma animosidade baseada em outasngds, tais como as de
classe social. Utilizamos termos especificos dgraatcomo aleijado, bastardo,

retardado, em nosso discurso diario como fonte el&fiora e representacao, de
maneira caracteristica, sem pensar no seu sigtdficaginal. ( p. 8)

A contribuicdo de Goffman nos remete ao tratamepi® era destinado
aos portadores de transtorno mental antes da R&fBeiguiatrica, conduzindo a
uma légica de segregacédo e exclusdo social, esnfdiiza hospitalizacdo e ao
convivio longe “dos normais”. E importante ressaligue uma mudanca de
postura frente aos portadores de transtorno men&isdecorre apenas de uma
legislacdo, mas sim, engloba um conjunto de tramsfpdes interna e externa ao
convivio com o diferente.

A partir da discussdo sobre o estigma, pode-se Citsta (2006) que
discorre sobre os diversos tipos de exclusao soombuais, destaca que esta esta
associada a inclusédo social. Ele categorizou aus&al social a partir de cinco

modos, dentre eles:

Do Tipo Econdmico: nesse caso "a pobreza € entendida como situacdo de
privagdo multipla, por falta de recursos. Esta tome exclusdo € caracterizada
por mas condi¢des de vida, baixos niveis de in&trecqualificacdo profissional,
emprego precario, informal.Do Tipo Social: nesse tipo a causa de exclusdo
“situa-se no dominio dos lagos sociais, é caraetéa pelo isolamento, associada

a falta de autonomia pessoal. Exemplos sdo os ddgge vivem na solidao,
doentes crénicos ou acamados, que precisam dedouiiee |he sdo negados,...
Essa excluséo pode nao ter relacdo com falta desgsce resulta do tipo de vida
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de familiares e amigos ou de uma cultura individtel O autor ressalta que
podemos ter uma exclusdo de tipo social sobrepastaxclusdo do tipo
econdmico.Do Tipo Cultural: fenbmenos como o racismo, xenofobia podem
resultar em exclusdo de minorias étnicos-cultui2ésOrigem Patoldgica:essa
exclusdo refere-se aos doentes e deficientes reertigiéticos, pessoas com
hanseniase, entre outroBor Comportamentos Auto-Destrutivos: sdo 0s
comportamentos relacionados com a toxico-depenaéncilcoolismo,
prostituicdo. (Costa, 2006, p.53) (Grifo meu)

Na mesma linha de raciocinio, Rodrigues (1999)agestiue a excluséo &
um processo de ruptura com a sociedade que podmiaghias formas: por um
lado, a ruptura com a auséncia de um conjunto derses basicos (recursos
econdmicos, sociais, culturais, simbdlicos) qudaaf@pulacdes fragilizadas e,
por outro, a ruptura como conseqiéncia de mecasistaocestigmatizacdo que
afetam grupos sociais especificos. Esses grupdsi@éas (que vivem processos
de exclusdo social) sdo, antes de tudo, gruposisogile vivem processos de
desadequacéo tornando-se alvos de processos @é@aejdesse sentido, pode-se
relacionar o pensamento desse autor com o cotidias@ortadores de transtorno
mental, uma vez que 0s mesmos Sao incessantenubmbetslos a processos de
excluséo e rejeigao.

A conduta hospitalocéntrica que bem ilustra no aadg saude mental os
processos de exclusdo pode ser associada a defiqigi o socidlogo francés
Robert Castel (1994) fez de exclusdo social umaguezo autor define a mesma
como o ponto maximo atingivel no decurso da maligmgio, sendo este um
processo no qual o individuo vai progressivamefastando da sociedade através
de rupturas consecutivas com a mesma.

Faleiros (2006) ao refletir sobre a relacdo entxelusdo social e
cidadania, ressalta que a exclusdo € um impedimema barreira, uma fronteira
elaborada socialmente em relagbes de poder, gidenivos grupos, de forma a

estabelecer hiatos e acrescenta:

A excluséo é definida como negacdo da cidadanigadantia e efetividade de
direitos civis, politicos e sociais, ambientaisaeequidade de género, raca, etnia e
territério. A exclusdo é um processo dialético etdrico, decorrente da
exploracdo e da dominacdo, com vantagens para desvantagens para outros,
estruturantes da vida das pessoas e coletividatiestsificada, relacional,
multidimensional e com impactos de disparidadeigdatdade, distanciamento,
inferiorizacdo, perda de lagos sociais, politicéanailiares, com desqualificacao,
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sofrimento, inacessibilidade a servigos, insusteidade e inseguranga quanto
ao futuro, caréncia quanto as necessidades, cornsibitidade social,
configurando um distanciamento da vida digna, dmtidade desejada e da
justica. (p.112)

Dessa forma, a partir da visdo dos autores citages;ebe-se que a
exclusdo adquire diversas formas e resulta em umsepso de isolamento,
rejeicdo e repulsa da sociedade perante os grupdsséjaveis”, incluindo aqui
os doentes mentais.

Para reverter o quadro de excluséo social ao gpaltador de transtorno
mental estd submetido, é necessério, a principiogdanca na prética dos
profissionais referenciados para trabalhar com piahlico. Na tentativa de
proporcionar um tratamento humanizado, € necess@@oos profissionais da
salude sejam capacitados periodicamente, a fim dpomionar ao paciente
psiquiatrico um atendimento diferenciado, possdililo a compreensédo do seu
sofrimento psiquico e a inclusao social.

Martins (2003) chama atencéo para o fato de que algundepmab de
pacientes podem ser resolvidos ou atenuados quasdmesmos se sentem
compreendidos e respeitados por profissionaisetmde saude e relata que a falta
de acolhimento pode conduzir ao abandono ou & &ejeio tratamento. A relacéao
profissional-paciente (no caso especifico dessedestagente comunitario de
saude - portador de transtorno mental) tem espeg@drtancia no processo de
adesdo ao tratamento. Além disso, sabe-se qu&reas da Saude, um grande
desafio para a implantacdo de medidas humanizadoras sensibilizacdo e
preparacao dos profissionais. O que se observa é guaioria dos profissionais
ndo foi formada para o desempenho de uma assst@actarater humanizador,
tendo recebido uma adequada carga de conhecinéntosos e rotineiros.

No que se refere a capacitacdo em saude mentalapaede basica de

saude, Cury & Galera (2006) reforcam que:

O especialista que atua em PSF traz consigo unia $dére doenca mental,
familia e saude, que vem sendo construida atravgdeainpos, dentro de um
modelo biomédico e individualista de satde-doeEgprovavel que estes atores
facam adaptacdes e ajustes em suas concepcOesdebrética, com o objetivo
de melhor assistir esta clientela. O treinamenteatpipes de PSF, com énfase
em disciplinas que abordem temas como saude merftahilia, familia como
unidade do cuidado e reabilitacdo psicossocial,isdispensaveis, juntamente
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com a pesquisa e a educagdo continuada sobre resta A& avaliacdo dos
resultados obtidos com a capacitacdo e as acodisafaca identificacdo das
estratégias que possivelmente contribuirdo paraassisténcia de qualidade. (p.
275)

Nesse sentido, a humanizagéo no tratamento digsbooao portador de
transtorno mental revela a necessidade de queofisgwnais aperfeicoem seus
conhecimentos continuadamente e valorizem todo oxegso de tratamento
voltado ao doente mental. No caso especifico doS,Aqlie através da visita
domiciliar tem possibilidades de conhecer e lidansituagdes as mais diversas,
a capacitacao e a supervisao de seu trabalhomrsertdundamentais.

De acordo com Balone (2004), algumas atitudesathrente relacionadas

ao gue se pretende com a Humanizacéo do atendimaistide implicam em:

Aprimorar o conhecimento cientifico continuadameétema consequéncia do
interesse e competéncia. Entretanto, o conhecimemttinuamente adquirido
deve o mais global possivel, objetivando sempredateas necessidades gerais
dos pacientes, ao invés de se limitar exclusivaen&mjuestao fisica ou especifica
da especialidade. - Aliviar sempre que possivettrotar a dor e atender as
gueixas fisicas e emocionais. A atencdo emociozatesdpeito a compreensao
sensivel das queixas do paciente, mesmo que estastenham base
fisiopatologica ou anatémica. Oferecer informacd@se a doenga, prognostico e
tratamento. Os profissionais da salde ndo devemostpar palavras ou
gualquer outra forma de comunicacdo. O silénciprdfissional € uma das mais
importantes queixas dos pacientes e familiaresetagdo ao mau atendimento.
Respeitar o0 modo e a qualidade de vida do paciénteatamento médico deve,
prioritariamente, ser uma atitude que visa melh@agualidade de vida do
paciente. Respeitar a privacidade (e dignidade)padente. Compreender a
importancia de se oferecer ao paciente um suporeeienal adequado. E alta a
porcentagem de pessoas que pioram o quadro e igagjdepois de conversarem
com profissionais da salude, quando a conversa téuits da sensibilidade
necessaria ao bem estar emocional e afetivo deergaciA instituicdo deve
oferecer condi¢des de trabalho adequadas ao jwofidsle saude. (p. 2)

Para que o trabalho dos profissionais da area w#esaental na atencao
basica possa vir a se configurar como um trabalblusivo, torna-se necessario
conhecimento, qualidade técnica e uma boa qualidadeter-relacdo humana,
além de uma articulacéo entre os servicos de sagdtal e atencéo basica.

As diretrizes da organizacdo das Acdes de SauddaMem Atencao
Bésica (Brasil, 2004) reforcam a importancia deersepobservados os seguintes

fatores:
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. Apoio matricial em saude mental, que é constitgioloum arranjo
organizacional que visa oferecer suporte técnicamras especificas as equipes.
Esse suporte devera guardar caracteristicas denssgplizacdo compartilhada do
cuidado valorizando acfes conjuntas.

. Capacitacdo e formacao articulada das equipes \adasl no
cuidado a partir da implantacado de Nucleos Regsot@iCapacitacdo e Producdo
de Conhecimento.

. Inclusdo de dados referentes a saude mental nentiste
Informacdes da Atencéo Bésica (SIAB)

Nesse sentido, torna-se importante sinalizar teefrizes, uma vez que
estas fortalecem as estratégias imputadas nadusaipplantacdo e manutencao
dos servicos territoriais em saude mental, e dmntpara o progresso da politica
do SUS reforcando os indicadores positivos dos@®de assisténcia em saude
mental, 0 que também favorece o aumento da regdadie dos problemas de
saude por meio de vinculacdo das equipes lotadasemwicos substitutivos ao
manicOmio em crescente expansao por todo o pdRASH., 2006).

A esse respeito, com base na Politica Nacional aledes Mental, o
Ministério da Saude propde, além da reducdo dessl@isiquiatricos, uma rede

que substitua o modelo institucionalizado em saméatal, a qualificacdo dos

" O Sistema de Informac&o da Atencéo Bésica - SIABmplantado em 1998 em substituicdo ao
Sistema de Informa¢édo do Programa de Agentes Cod@miosi de Saude - SIPACS, pela entdo
Coordenacao da Saude da Comunidade/Secretariasiftésia a Saude, hoje Departamento de
Atencédo Basica/Secretaria de Atencdo a Saude, rjunto com o Departamento de Informacéo e
Informatica do SUS/Datasus/SE, para o acompanhamdas acdes e dos resultados das
atividades realizadas pelas equipes do ProgramaleSaa Familia - PSF. O SIAB foi
desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistebwrais de Sadde e incorporou em sua
formulagdo conceitos como territorio, problemaesppnsabilidade sanitaria, completamente
inserido no contexto de reorganizacdo do SUS rg) pajue fez com que assumisse caracteristicas
distintas dos demais sistemas existentes. A dibpiazaicdo da base de dados do SIAB na internet
faz parte das agbes estratégicas da politica dafipélo Ministério da Salde com o objetivo de
fornecer informacdes que subsidiem a tomada desd@tecpelos gestores do SUS, e a
instrumentalizacédo pelas instancias de Controléa§qmublicizando, assim, os dados para o uso
de todos os atores envolvidos na consolidacao d8. S\ualmente, para que o sistema se
transforme, de fato, num sistema que permita o tm@mento e favoreca a avaliacdo da atencéo
basica, o Departamento de Atencéo Basica/SAS erdoncom o Departamento de Informacédo
e Informatica do SUS/Datasus/SE vem investindo wanreformulacdo, articulada com os demais
sistemas de informacao dos outros niveis de atefsdi® processo esta envolvendo todas as areas
técnicas do MS que implementam acdes basicas die gl posteriormente, sera discutido nas
instancias de deliberacdo do SUS. A conclusdo demelvimento do sistema esta prevista para o
1° semestre de 2004. (www.portalsaude.gov.br)
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profissionais que atuam na area da salude mentahegede integrada de servigos

que viabilizem a integracao social da pessoa ernmsaito psiquico.

3.4.
Saude Mental e a Rede de Servicos

A palavra rede € bem antiga e vem do latim retignificando
entrelacamento de fios com aberturas regularesfgueam uma espécie de
tecido. A partir da nogao de entrelagamento, avpaldi ganhando novos
significados ao longo dos tempos passando a seregaga em diferentes
situacoes.

De acordo com Schneider (2008), a estruturacaced@ de atencdo em
saude mental é fundamental no processo de incldséagsuario e conseqiente
alcance do objetivo norteador da Reforma Psiquaéaitio resgate da cidadania do
individuo com transtorno psiquico.

Segundo dados do Ministério da Saude (2004), 3%amulacédo geral
sofre com transtornos mentais severos e persistemi@s de 6% da populacéo
apresenta transtornos psiquiatricos graves dedes@® uso de alcool e outras
drogas, 12% da populacdo necessita de algum atenttirem saude mental, seja
ele continuo ou eventual e 2,3% do orcamento ahueUS destina-se para a
Saude Mental. Esses dados justificam a necessiadgegdes em salde mental
através de uma rede de servicos integrada e itdgadzada.

O Ministério da Saude (2004) destaca que se fadatra integracédo do
servico de atendimento em saude com as realidadesrdunidade: populacgéo,
rede de atencédo basica em saude, servicos de a@duaastituicdes do Estado e
particulares e demais organizagfes sociais. P&r&sga troca possa acontecer, €
importante que as equipes de todas as instituip@esionadas estejam dispostas
a participar da vida social da comunidade.

Percebe-se que um dos principais desafios do Sd&rculacdo de uma

rede de atencdo a saude mental de base comunitdidayez que a rede com o
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potencial de construcdo coletiva é capaz de daoséss as demandas de saude
mental e garantir a promoc¢ao e inclusdo social gkssoas com transtornos
mentais. Vale sinalizar que a rede de saude méntiversificada, complexa e
deve servir como referéncia para os usuarios, immprofissionais.

E necesséaria a construgdo dessa rede comunitar@tededo a salde
mental para a concretizacdo dos principios da RefoPsiquiatrica. Nesse

sentido:

A articulacdo em rede dos variados servicos subisds ao hospital
psiquiatricos é crucial para a constituicdo de umjunto vivo e concreto de
referéncias capazes de acolher a pessoa em sdfrinmental... A idéia
fundamental é uma organizacdo em rede e ndo apemasservico ou
equipamento, € capaz de fazer face & complexidasldemandas de incluséo de
pessoas secularmente estigmatizadas em um paisedtuadas desigualdades
sociais. (Conferéncia Regional de Reforma dos Sesvile Saude Mental, 2005,
p.21)

Segundo Mestriner (2008), a implementacdo da reden& forma de
organizacdo democratica constituida de elementtdh@mos, interligados de
maneira horizontal e que cooperam entre si. A aubbiserva que a rede socio-
assistencial representa um conjunto de participaméndo idéias e recursos em
torno de valores, de objetivo e interesses conlipadibs capazes de assegurar
condicOes para o atendimento integral dos usu&fms beneficiarios das acoes
da assisténcia social e saude.

Com base no texto de Ribas (2008), verifica-seaqunecéo de rede pode
ser utilizada para representar as relacfes quenstitaicéo estabelece entre seus
varios setores e projetos, entre ela e os usud@idse ela e outras instituicoes
publicas ou privadas, entre ela e representantesoaainidade mais ampla. O
trabalho em rede consiste em um carater pedagagicual a democratizacao da
informacé&o e a vivéncia da liberdade e responsiaié produzem mudancas de
habitos e posicionamento frente a realidade.

Filho e No6brega (2004) discorrem que o processaeaseonstrucdo da
rede de instituicbes totais em saude mental préssuma estratégia politica,
institucional e técnico-profissional de desmontagkntircuito hospitalocéntrico
e das representacdes sociais excludentes. Em partida, tenta-se construir

novas praticas e instituicbes que questionam aeedimmente as formas
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recicladas de opressao, repressao e exclusao doaisuario. A partir das idéias

dos autores:

Essas mudancas permitiiam a manifestacdo de wu #ialdégico nas praticas

intra e interinstitucionais, como também invencf@apéuticas comprometidas
com a sua liberdade e inclusdo social. Todavia,ns@dancas em construgao
sécio-historica, contexto que Ihes da um ritmo walimente possivel, muitas

vezes lento. O novo sistema de redes instituciai®isria assim funcionar como
um circuito integrado de servigos de saude meowah as funcbes terapéuticas e
sécio-assistencial dominantes, tendo como porteerdeada as organizagtes
sanitarias territoriais. (Filho & Nobrega, 20044p.

Contudo, de acordo com Costa & Maeda (2001),

O grande desafio na reorganizacdo do sistema dke sanlBrasil € estruturar a

Rede Basica de Saude para prover agdes e sendceaudle suficientes para

todos os brasileiros, eficientes na utilizacdo eeursos, eficazes quanto aos

resultados e com capacidade de contribuir na wemaicdo dos niveis de salude

da populacéo. ( p. 16)

No que diz respeito a rede comunitaria de servggnssaude mental os
referidos autores sugerem que esta deveria furcimmao micro-organizacoes
(por exemplo, CAPS, Residéncias terapéuticas, R&Bse tipo de rede, cada
estrutura de atendimento teria canais de comuracdeaito dentro da propria
unidade quanto fora dela, possibilitando a reafiaade acdes integradas de
carater intra e interinstitucional, ndo somente @mnstituicbes sanitarias, mas
também com a justica, igreja, escola, etc. O furasizento adequado de cada
estrutura supde também uma gestdo comunitaria, uah @p trabalhadores
vivenciam a cooperacao nas relacbes de poder gomtedes entre colegas. A
horizontalizacdo do poder facilita o fluxo comuniva entre profissionais e a
possibilidade de exercer diferentes papéis e fung@dativas ao contexto
interventivo multifacetado.

Costa & Maeda (2001) ressaltam que o modelo propastm a
constituicdo do (SUS) é o piramidal, uma vez queseanbase encontra-se o nivel
de atencédo primario, constituido pela rede bascsadde, sendo um conjunto de
unidades bésicas de saude pertencentes ao podiéroplresponsaveis pela
atencdo integral, individual e coletiva por meio da@macéo interdisciplinar
(enfermeiros, agentes comunitarios de saude, disipeuta, meédicos, técnicos em

enfermagem, dentistas, entre outros). Os autoredizm que essas unidades
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caracterizam-se pela integracdo das acdes de p@on®@revencdo de saude
coletiva, terapéuticas e de reabilitacéo, repraselat a porta de entrada principal
do sistema, ou seja, a porta de acesso aos niweisamr complexidade. Nesse
sentido, os servicos de atencdo secundaria, reanmitanos ambulatérios de
especialidades, servicos de diagnose e terapéut®m@jcos de urgéncia e
emergéncia e hospitais gerais, funcionariam conedeaéncia da rede béasica.

Ainda com relacdo a essa rede, 0S mesmos considpransao trés os
aspectos fundamentais que estdo presentes na aea be saude, dentre eles
destacam-se: o primeiro que refere-se a nocao rd&rie, uma vez que tal
conceito extrapola a nogcdo de espaco geograficmrstitui-se no espago
econdmico, politico, cultural e epidemioldgico. Essrritério permite subdivisdes
em distrito, area, e micro-area, para ordenar t@sviencdes que deverdo atender
as necessidades e as demandas dos diversos gagiais €xistentes no seu
interior. O segundo aspecto permite a orientac&o piaticas sanitariasdos
diversos setores e disciplinas, com vistas a rédolv a partir do reconhecimento
dos principais problemas apresentados pelos grepaais, além de permitir o
desenvolvimento da consciéncia sanitaria. Ja @iteraspecto esta relacionado
aos problemas que podem ser enfrentados de formsional ou continua,
determinando assim o carater das praticas sasitaria

Sobre este ultimo aspecto, ressalta-se que o cadmpaude mental esta
em franca constru¢ao e dentre as fragilidades aciestae: a articulagdo frouxa
entre os equipamentos de saude, ainda mais fragildp se refere aos demais
equipamentos sociais da rede de atencdo em sauatalme necessidade de
transformacao dos processos de trabalho, frentedmmga de objeto e finalidade
de trabalho postos pela reforma psiquiatrica (Asaaisilva, 2003).

Desta forma, a operacionalizagéo da reabilitac@mgsocial tem revelado
uma relacdo conflituosa entre o discurso e a pratmtidiana e auséncia ou
ineficiéncia dos servicos de referéncia, dificukekdie servicos de saude nao

operacionalizados em atender as demandas em sainia (BRASIL, 2004).

8 As praticas sanitarias sdo definidas por Mend®85®3) como “o conjunto de processos de
trabalho — articulados em operagdes — que impdeastnatégia de acdo sobre os determinantes e
condicionantes dos problemas ou sobre os efeitegid&ncia deles num territério determinado”.
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No que tange a composicdo da rede de salde mentaudicipio de
Muriaé-MG, esta possui apenas 01 CAPS com uma €qugmposta por 14
profissionais e, em contrapartida, 24 unidades 86 Eompostas cada uma por
uma equip¥ de 11 profissionais, a maior comunicacdo e trabalih conjunto
entre esses dois O0rgdos seria extremamente bengdica o tratamento de
portadores de transtorno mental. Para isso, ngaesgafaz conhecer como vem
se desenvolvendo o trabalho dos agentes comusitalte salude junto as
demandas de saude mental do referido municipio eo sgmd apresentado no

capitulo a seguir.

° A equipe do CAPS de Muriaé - MG é composta porm@tico psiquiatra, 01 assistente social,
01 psicéloga, 02 monitores de oficinas terapéuf@idatécnicos de enfermagem, 01 enfermeiro, 01
recepcionista, 02 auxiliares de servigos geraik @uXiliar administrativo.

19 A equipe do PSF de Muriaé - MG geralmente é cotappsr 01 médico, 01 enfermeiro, 01
auxiliar de enfermagem, 01 dentista, 01 auxiliadeetista, 05 agentes comunitarios de saude e 10
fisioterapeutas que dao apoio as equipes do PSF.
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