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RESUMO

Esta comunicação pretende investigar em que medida as referências sociais e culturais, bem como os diferentes sistemas de saúde influenciam a capacidade de resolver os desafios dos transtornos mentais. Pretende, a partir de um  estudo comparado da atenção da saúde mental na atenção primária no Brasil e na Alemanha, investigar como estes dois sistemas respondem as expectativas de cuidado por parte dos usuários. No presente estudo, centrar-nos-emos, na estrutura organizacional dos serviços de saúde mental dos dois países.
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O diagnóstico de doença mental aumentou na Alemanha durante os últimos anos  (BPtK 2013, Rau et al. 2010 Knieps&Pfaff 2014)). Isto é evidente, a partir das notificações de aposentadorias devido à doença mental: Dependendo da fonte, estima-se que de um terço à metade de todos os diagnósticos de incapacidade para o trabalho são devidos a problemas de transtorno mental (Maaz / inverno / Kuhlmey  2007, BPtK 2013). Pessoas acometidas com transtornos mentais têm o dobro de probabilidade de estarem incapacitados (Linden / Weidner 2005). De 2001 a 2010, a proporção de dias de trabalho perdidos devido à doença mental aumentou de 6,6% para 13,1% (Kailitz 2013). Pessoas incapacitadas por conta de problemas de transtorno mental têm, em média, apenas 49 anos de idade (BPtK 2013).

O caso brasileiro não difere muito do alemão, com pesquisas de prevalência de transtorno mentais indicando uma faixa entre 17% a 35% das pessoas atendidas nas unidades de Saúde da Família apresentando queixas de desconforto psíquico. Este índice se acentua muito em populações mais vulneráveis, como por exemplo, a de idosos, ou aquelas integrantes de famílias desestruturadas. Fato importante a destacar é que o transtorno mental é a terceira causa de afastamento do trabalho
 no Brasil.

As práticas dos médicos de família para o caso de transtorno mental implicam em algumas considerações importantes, principalmente quando se leva em conta que estes profissionais, em alguns casos, não têm experiência psicoterapêutica nem familiaridade com a prática médica psiquiátrica. Em especial para o caso dos médicos de família, há ainda que considerar o fato que um dos pilares desta prática se estrutura a partir da atenção particularizada do profissional, que frequentemente conhece o paciente e seu ambiente familiar de forma mais completa que um especialista. Mas esta relação geralmente positiva entre o médico e o paciente muitas vezes é impedida ou dificultada pelas demandas organizacionais e institucionais do sistema de saúde relativamente à sua estrutura funcional ficando bem aquém das expectativas do paciente, ou mesmo dos idealizados pela atenção primária. Além de não apresentarem, em geral, uma formação adequada para oferecer uma primeira atenção médica (e comumente medicamentosa) a esses pacientes, os médicos de família ainda são premidos por demandas por produtividade resultantes de uma mentalidade managerialista que tem marcado a gestão da saúde pública.

Esta contradição básica e frequente é indicada com clareza em Lessenich (2008). Schütze (1996) também aponta problemas na mesma direção. A prática cotidiana dos médicos da família acontece num campo complexo. Neste campo os dois atores principais - médico e paciente – devem negociar suas expectativas potencialmente divergentes sobre o caminho a seguir no futuro. Também os requisitos e condições de natureza estrutural – índices de rigidez sistêmica - devem ser negociados. Questões como regulação do sistema, eficiência econômica e justiça são importantes e balizam a ação médica, sujeita a orientações normativas e requisitos legais que fundamentam e justificam suas decisões para as organizações de seguridade social.
Merece destaque o papel do médico de família na Alemanha no contexto do sistema de saúde enquanto intermediário de uma série de atores participantes do sistema: fornecedores, experts, prestadores de serviços, negociadores, entre outros (Zacher 1985). No papel de mediador entre o paciente individual e os inscritos no âmbito da seguridade social, os médicos da família são responsáveis pela definição e legitimação do poder de definir a doença, a necessidade de tratamento, a capacidade de trabalhar e ganhar a sua vida. Somente o médico da família (e, possivelmente, outros atores como o serviço médico de seguro de saúde, fundos de aposentadoria...) decide se um paciente está incapacitado, temporária ou permanentemente, para o trabalho (Schilling 2008).

A este respeito, a conduta médica profissional não se limita exclusivamente ao diagnóstico e tratamento de doenças, mas também tem uma função central na orientação e aconselhamento dos pacientes na busca de atendimento dentro do sistema de proteção social e de saúde. O médico de família é o ator central para os cidadãos poderem reivindicar os direitos previdenciários
 e também serem reconhecidos socialmente em especial no que se refere à atribuição do status de paciente e legítimo consumidor dos direitos. (Zacher 1985, Wilken 2010). O contexto conflituoso entre o caso individual e aquele referenciado pelo sistema, que pauta o comportamento médico se manifesta quando o profissional de saúde tem o dever não apenas de tratar o paciente, mas também é responsável pela sua atribuição de status social (por exemplo, papel de doente vis a vis àquele dos desempregados). Tem-se, como consequência a ocorrência de um complexo conjunto de paradoxos que se influenciam mutuamente: Em primeiro lugar, a partir da obediência ao dever médico na defesa e nos cuidados em favor da saúde do paciente; significando, portanto, que uma licença médica pode ser considerada como uma proteção contra as condições de trabalho perigosas e de risco à saúde no domínio do emprego. Em segundo lugar, na obrigação de restaurar a força de trabalho e possibilitar o retorno do paciente ao sistema de emprego. Em terceiro lugar, o diagnóstico da doença ocorre sempre em condições inseguras, em que transtornos mentais como a depressão podem ser trabalhados na atenção primária como outros padrões de interpretação, muitas vezes divergentes daqueles comumente adotados. 
A atividade profissional específica, referenciada exclusivamente a partir dos modelos sistêmicos cuja validade somente é compreendida perfeitamente pelo profissional da área médica, mostra-se de forma mais clara a partir de uma visão combinada de competências científicas e hermenêuticas. Baseia-se em um conjunto de ações socialmente transmissíveis de conhecimentos, normas, orientações de valores e padrões de interpretação (Oevermann 1996) cujos aspectos semânticos na prática geral, no entanto, devem ser trabalhados empiricamente não somente a partir do exame das condições sociais (históricas, regionais e econômicas), mas também dos contextos de suas trajetórias profissionais e de prática médica, que são igualmente importantes e desejáveis questões para análise.

Temos, portanto, como questão central o exame do sistema de cuidados de saúde mental na Alemanha e no Brasil. A interação entre a atenção primária e secundária em relação à doença mental é outro importante fator a ser considerado. Os campos da relação entre as necessidades do paciente e do sistema (para o caso brasileiro, o SUS – Sistema Único de Saúde, universal; para o alemão, o modelo de seguro de saúde, construído a partir do modelo de Bismark) são os eixos centrais a orientar a discussão. 

Este enfoque é complexo e requer diferentes níveis de investigação científica para poder distinguir os efeitos dos vários fatores e condições existentes nos dois sistemas de saúde. As diferenças sistêmicas já começam com o financiamento - o sistema brasileiro é principalmente estatal e baseia-se em fundos públicos, enquanto o sistema alemão funda-se, sobretudo em uma série de seguros sociais de saúde. Nos dois países os grupos de maiores ingressos gozam de acesso suplementar (Alemanha) e complementar (Brasil).
 Considerando a provisão dos serviços de saúde, a atenção médica no Brasil, organizada a partir do SUS (Sistema Único de Saúde) é estatal e corresponde a uma estrutura hierárquica com níveis diversos de complexidade (sistemas de baixa, média e alta complexidade), com interfaces de referência e contrarreferência. Na Alemanha, por outro lado tem um sistema público corporativista, com consultórios privados no primeiro nível (o de atenção básica), e uma mistura de hospitais públicos (ou de utilidade pública) e privados no segundo e terceiro nível de complexidade do sistema, com processos contínuos de negociação entre financiadores e prestadores, dentro do marco legal estabelecido.
 Estas diferenças estruturais e organizativas têm obviamente repercussão e impacto na área de atenção primária de saúde (APS) e no trato dos pacientes com transtornos mentais. Na Alemanha, a APS está inicialmente a cargo dos médicos generalistas ou de família que trabalham no seu consultório próprio; em muitos casos os pacientes são encaminhados para psiquiatras ou psicoterapeutas que também atendem em seus consultórios particulares. No Brasil, para os que utilizam o Sistema Único de saúde (SUS), a porta de entrada no sistema para pessoas com transtorno mental pode ser tanto a ESF (Equipes de Saúde de Família), os equivalentes alemães das APS, ou o CAPS (Centros de Atenção Psicossocial). Para os atendidos nas ESF, o médico de família, a depender do caso, encaminha o paciente para o CAPS, onde encontra uma equipe multidisciplinar formada por psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, enfermeiros. (Giovanella & Magalhães de Mendonça, 2014).
A pesquisa comparada dos sistemas brasileiro e alemão servirá como plataforma para outras pesquisas na área e como base para a formulação de políticas públicas;     permite-nos também, com a construção de perfis ocupacionais dos profissionais da atenção básica, trazer subsídios para o estudo mais ampliado da identidade profissional. Ao mesmo tempo, com o mapeamento e os perfis, as observações realizadas na esfera de trabalho da atenção básica, principalmente nas observações do trabalho terapêutico e suas relações com a medicalização do sofrimento psíquico, terão uma sustentação empírica mais aprofundada.  . 

Por outro lado, as motivações dos profissionais – outro ponto que merece destaque -, muitas vezes entram em contradição com as proposições e normas estabelecidas pelo programa. Nesse processo, estão em jogo as demandas das famílias assistidas, os interesses institucionais e profissionais, os conflitos no ambiente de trabalho, tudo isso acarretando uma série de práticas e de representações, em relação às quais o profissional de saúde não está acostumado, nem foi formado para agir de forma adaptada e sem contradição com essa nova situação ocupacional. Tais dificuldades não causam surpresa, pois a Atenção Primária estabelece novas formas de organização de trabalho, através de mudanças estruturais na assistência à saúde. Ele requer um profissional com mais autonomia em sua atuação e uma nova ética profissional, na qual o compromisso constitua um requisito básico. A divisão de trabalho, inclusive, estimula as interações entre os envolvidos, através da execução de ações integradas, a ponto de repercutir na percepção que cada profissional tem de si e dos outros, contribuindo assim para o surgimento de mudanças nos perfis dos profissionais que compõem a equipe — é justamente essa mudança de perfil que permitirá a investigação de suas consequências na formação das identidades profissionais. Por isso, a necessidade de investigação das representações e das práticas dos profissionais e suas relações com as práticas terapêuticas para o sofrimento psíquico. 
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� � HYPERLINK "http://www5.usp.br/26411/transtorno-mental-resulta-em-longos-afastamentos-do-trabalho-aponta-estudo-da-fsp/" �http://www5.usp.br/26411/transtorno-mental-resulta-em-longos-afastamentos-do-trabalho-aponta-estudo-da-fsp/� 


� Para o caso brasileiro, assim como o alemão, o sistema previdenciário dispõe de uma equipe de peritos que referenciam o diagnóstico e, portanto, dispõem da última palavra para o estabelecimento do status de incapacidade para o trabalho tornando-se deste modo elegível a benefícios previdenciários.


� Para o caso brasileiro, cerca de 25% da população é usuária de grupos de saúde privados. Cf. � HYPERLINK "http://dssbr.org/site/2012/04/quem-usa-o-sistema-unico-de-saude-2/" �http://dssbr.org/site/2012/04/quem-usa-o-sistema-unico-de-saude-2/� 





