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INTRODUÇÃO

                     No Brasil o número de pessoas com problemas de saúde mental tem crescido a cada dia, e cada vez mais atingem as mulheres. Os transtornos mentais são fontes de grande dor e sofrimento para muitas mulheres e suas famílias. Nesse sentido, se tornam demandas para as redes de atenção a saúde, principalmente para a atenção primária a saúde. 
Entre os anos de 1990 e 2010, os transtornos mentais e comportamentais responderam por cerca de um quarto de todos os anos perdidos por incapacidade – YLDs – no mundo. No mesmo período, os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade – DALYs – atribuíveis a transtornos mentais, neurológicos e de abuso de substâncias aumentaram 38% e representam 7,4% da carga mundial total de problemas de saúde (RABELLO et al, 2014). 
O Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher –PAISM foi implantado no ano de 1984, dando início às mudanças nas políticas voltadas à saúde da mulher. A partir desse período, são propostas ações educativas, preventivas, diagnósticas, tratamento e recuperação de acordo com as demandas derivadas do perfil populacional das mulheres, que incluem a assistência ginecológica, pré-natal, parto, puerpério e climatério; orientação no planejamento familiar e prevenção e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis (DST), câncer de colo de útero e de mama (BRASIL, 2004).
No Brasil, desde a década de trinta até meados dos anos setenta, as políticas públicas e a assistência à saúde da mulher se desenvolveram a partir de uma visão reducionista, em que se atribuía à mulher uma especificidade biológica, ênfase no papel de mãe e responsabilidade pela educação e saúde dos filhos. Entretanto, esse cenário começou a se modificar a partir da década de oitenta, com a organização de alguns movimentos feministas, de setores da sociedade civil e o movimento que preconizava a reforma sanitária no país (MARTINS, 2004).
Reconhece-se os avanços ocorridos após a implantação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, entretanto, Pedrosa (2005) enfatiza que o cuidado oferecido nos serviços ainda é fragmentado, impessoal, derivado do modelo biomédico predominante na assistência à saúde. Nesses sentido, a integralidade da atenção prestada a mulher continua um desafio para os serviços de saúde.
Nesse sentido,  Kohen (2001), refere que algumas das necessidades das mulheres têm sido negligenciadas no campo da saúde mental, destacando-se o cuidado à saúde mental na gravidez, no pós e pré-natal, na custódia de filhos, entre outros. Enfatiza, ainda, a necessidade de se estabelecer, no século XXI, uma filosofia específica de cuidado para mulher com problemas de saúde mental.
No ano de 2011, o Ministério da Saúde- MS por meio da Portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011, instituiu a Rede de Atenção Psicossocial-RAPS no âmbito do SUS para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas ampliando e promovendo o acesso da população garantindo a articulação e a integração dos pontos de atenção em saúde no território. A RAPS reúne os diversos equipamentos públicos envolvidos nos cuidados à saúde mental, atribuindo-lhes diferentes responsabilidades e apontando diretrizes de operacionalização e integração (WENCESLAU & ORTEGA, 2015). 
Na Política de Saúde Mental do Brasil, destaca-se que as equipes de atenção básica, por sua proximidade com famílias e comunidades, “se apresentam como um recurso estratégico para o enfrentamento de importantes problemas de saúde pública, como os agravos vinculados ao uso abusivo de álcool, drogas e diversas outras formas de sofrimento psíquico” (p. 33).  O documento também aponta que: “existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doença, às vezes atuando como entrave à adesão a práticas preventivas ou de vida mais saudáveis” (p. 33) (BRASIL, 2004). 
O papel da ESF na saúde mental é abordado em diferentes documentos legislativos, normativos e técnicos do SUS. A Portaria nº 224 de 1992 é a primeira normatização do atendimento à saúde mental no SUS, e apresenta as unidades básicas de saúde e os centros de atenção psicossocial (CAPS) como serviços preferenciais, não hospitalares de atenção à saúde mental (BRASIL, 2004). 
Percebe-se  que em virtude da deficiência da atenção integral, existe uma negligência para as questões de saúde mental, embora exista evidências quanto a alta prevalência de distúrbios mentais, e os custos substanciais que estes distúrbios impõem aos indivíduos, famílias, comunidades, e sistemas de saúde quando não tratados, em especial na atenção primária. 
A atenção primária à saúde (APS) é definida como o nível do sistema de saúde responsável por oferecer à população os cuidados necessários para os seus problemas de saúde mais prevalentes, incluindo medidas preventivas, curativas, de reabilitação e promoção de saúde, com capacidade resolutiva para cerca de 80% destes problemas. A APS portanto,  deve ser, também, o primeiro contato na rede assistencial dentro do sistema de saúde, caracterizando-se, sobretudo, pela continuidade e integralidade da atenção, além da coordenação da assistência dentro do próprio sistema, da atenção centrada na família, da orientação e participação comunitária, e da competência cultural dos profissionais (STARFIELD, 2004; STARFIELD, 1994).
A integração entre saúde mental e atenção primária pode cumprir um papel importante na redução do estigma e na abordagem da falta de sistemas estabelecidos de saúde mental em diversos países e localidades. O compartilhamento e a delegação de tarefas podem reduzir custos e a quantidade de profissionais de saúde necessários para suprir as demandas no nível da atenção primária. As inovações tecnológicas têm capacidade para expandir o alcance dos serviços, cortar custos e, também, reduzir o estigma (REBELLO et al, 2014).
Os serviços de atenção primária são, geralmente, os mais acessíveis, disponíveis e aceitos pelas comunidades. Onde a saúde mental está integrada como parte desses serviços o acesso melhora, os transtornos mentais são mais facilmente identificados e tratados e a comorbidade de problemas físicos e mentais também é manejada de forma mais adequada (WHO, 2008). 
A saúde mental na atenção básica deve ser organizada segundo um modelo de rede de cuidados, de base territorial e  fundamentadas nos princípios do SUS e nos princípios da Reforma Psiquiátrica. Três eixos são descritos para organização da saúde mental na atenção básica: (1) apoio matricial às equipes de atenção básica; (2) formação como estratégia prioritária para inclusão da saúde mental na atenção básica; (3) inclusão da saúde mental no sistema de informações da atenção básica (BRASIL, 2003).
O apoio matricial é proposto como arranjo organizacional de suporte técnico aos serviços de atenção básica e a principal estratégia de qualificação da ESF para atender às demandas de saúde mental da população. Uma equipe técnica responsável pelo apoio matricial compartilha casos com equipes de saúde da família, por meio de discussões conjuntas de casos, intervenções conjuntas junto às famílias e comunidades ou atendimentos compartilhados (BRASIL, 2003). 
Os Núcleos de Apoio ao Saúde da Família- NASF são formados por equipes de profissionais de saúde de diferentes áreas de conhecimento, cujo objetivo é oferecer apoio matricial a um número fixo de equipes de saúde da família, em alguns eixos temáticos prioritários: atividades físicas/práticas corporais; práticas integrativas e complementares; reabilitação; alimentação e nutrição; saúde mental ; saúde da criança; saúde da mulher; e assistência farmacêutica (BRASIL, 2003).
Entretanto, no municipio desse estudo, o NASF praticamente não existe, estando as equipes da ESF sem o apoio dos demais profissionais de fundamental importancia para garantir uma atenção integral a população, em especial as mulheres que encontram-se em sofrimento psíquico. As equipes vivenciam-se no seu cotidiano situações complexas e encontram muitas dificuldades, pois além de não terem apoio do NASF, também encontram dificuldades em relação ao CAPS, uma vez que possuem grande deficiência principalmente de recursos humanos, dificultando o apoio matricial  e a integração com a atenção básica.
Percebe-se  uma deficiência em relação a integração e articulação das ações da saúde mental na atenção básica, seja deviso formação dos profissionais da estratégia saúde da família, ou deficiência e ou inexistência de apoio matricial às equipes de atenção básica. Torna-se necessário educação permanente para os profissionais da atenção básica, e transversalização da saúde mental em todos os processos de formação nos diferentes ciclos de vida, assim como sua inclusão no sistema de informação da atenção básica, uma vez que o não registro, torna esse problema invisível e portanto desconhecimento por parte dos profissionais de saúde, gestores e sociedade do sofrimento vivenciado pelas mulheres.  
OBJETIVO:  Descrever a saúde física e mental das mães/ responsáveis de crianças atendidas pela Estratégia Saúde da Família.
METODOLOGIA: Estudo transversal, descritivo, realizado no bairro Vicente Pinzon, situado no Município de Fortaleza, Ceará. A população do presente estudo foi obtida com base nos dados cadastramento dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) da ESF. Das 6.635 famílias previstas nas 41 microáreas, o estudo abrangeu 4.117 famílias (62%), distribuídas em 29 microáreas (71%) que, por sua vez, estavam distribuídas nas cinco áreas. O plano de seleção da amostra compreendeu todos os domicílios elegíveis das famílias cadastradas, ou seja, aqueles domicílios, em cujos residentes incluísse, pelo menos, uma mãe/responsável com idade entre 15 a 49 anos e que tivesse, no mínimo, uma criança na idade de zero a 12 anos. O cálculo amostral foi realizado com base na estimativa de proporções com um determinado grau de precisão. Foi adotado a prevalência de violência física de natureza grave contra criança, baseada em literatura que é em torno de 10% (DAVOLI, 1994; FIGUEIREDO et al., 2004) a 20% (BORDIN et al., 2006) e determinada a precisão relativa como 20% (intervalo de confiança de p entre 8% e 12%), obteve-se um tamanho da amostra estatística de 363 famílias, calculada pelo programa Epi-Info - versão 6.0 4b (1994). Foi adotado, em todos os testes estatísticos, o nível de significância de 5% (x= 0,05). Inicialmente foram selecionados todos os domicílios elegíveis, pertencentes a todas as microáreas cadastradas da área coberta pela Unidade Básica de Saúde da Família do estudo, por meio da Ficha A - ficha de cadastramento das famílias do Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB. A pesquisa de campo ocorreu no período de 28/11 a 16/01/2009, Instrumento constituído por 20 questões que rastreiam morbidade psiquiátrica não-psicótica. A partir da estrutura fatorial do SRQ-20 proposta por Iacoponi e Mari (1988), foram criadas quatro novas variáveis: “falta de energia”, “sintomas somáticos”, “estado depressivo” e “pensamentos depressivos”, Para a Organização Mundial de Saúde (1994) apud Bordin et al. (2004), esse instrumento é utilizado para identificar problemas de saúde mental em adultos da comunidade, especialmente aqueles de países em desenvolvimento. Neste estudo, o Self-Report Questionnaire (SRQ) foi utilizado para avaliar a saúde mental das mães. O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do Ceará (Protocolo COMEPE Nº 72/08), conforme determina a Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996), que rege a ética da pesquisa em seres humanos. Essa pesquisa fez parte de um estudo multicêntrico e envolveu a Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza, Universidade Federal do Ceará, Universidade Federal de São Paulo e Universidade de Markenzie.
RESULTADO E DISCUSSÃO:O estado geral de saúde das mulheres foi considerado ruim, por 99 (24,6%) delas. Os principais problemas apontados foram cefaléia, hipertensão, depressão, nervosismo, dores no corpo, alergia e asma. Encontrou-se um caso de mãe com problema crônico de audição, em razão da violência conjugal sofrida. Quanto à saúde mental, 181 (45%) apresentaram problemas psiquiátricos, 100 (24,9%) pensaram em suicídio e 42 (10,4 %) tentaram se matar. Observou-se freqüência muito alta de queixas em relação à grande maioria dos itens pesquisados por intermédio do SRQ-20, principalmente aqueles que se referem às condições emocionais ou de auto-estima. Da amostra total, 108 (26,9%) mulheres revelaram ter perdido o interesse pelas coisas. Observou-se 124 (30,8%) mulheres com humor depressivo e 15 (3,7%) com sintomas depressivos segundo a aplicação do instrumento Self-Report Questionnaire (SRQ-20), que rastreia problemas de saúde mental em adultos, com avaliação de 20 itens. Esse resultado foi superior aos de Embu (30,1%), conforme Bordin et al. (2004). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê que, em 2020, a depressão deva ser a segunda mais importante causa de incapacidade, depois das doenças isquêmicas cardíacas (IVBIJARO et al, 2008). Verifica-se que as mulheres vivenciam em seu cotidiano várias situações estressantes, entre elas uma sobrecarga de trabalho com jornadas duplas e até triplas, sem apoio do companheiro,  acumulando muitas responsabilidades. Alguns estudiosos como Goode (1960) referem ser a multiplicidade de papéis a causa de prejuízos no bem-estar psicológico. Nesse sentido, atribui-se ao  fato de que pessoas que estejam envolvidas em uma multiplicidade de papéis sociais, frequentemente são confrontadas com vários estressores. De acordo com Silveira, Andrade e Viana (2006, p.2) os principais fatores que levam a mulher a precisar de uma assistência no campo da Saúde Mental está relacionado a sintomas ansiosos e depressivos, especialmente associados ao período reprodutivo cinco delas são transtornos psiquiátricos, sendo a depressão responsável por 13% das incapacitações. WHO (2000) afirma que a saúde mental feminina é afetada por seu contexto de e vida ou por fatores externos, como aspectos socioculturais, legais, econômicos, de infraestrutura ou ambientais, e a identificação e modificação desses fatores tornaria possível a a prevenção primária de algumas desordens. 

CONCLUSÃO

Os resultados apontam a necessidade de uma atenção integral as mulheres atendidas pelos serviços de saúde , em especial pelas equipes da ESF, assim como a importancia das equipes de apoio ao núcleo de apoio ao saúde da família para a efetivação de uma assistência com qualidade aos que dela necessitam. Nessa perspectiva, algumas políticas públicas e o modelo de atenção precisam ser repensados, pois ainda é fortalecido políticas inclusive voltadas para a mulher focada em campanhas, assim como prevalece em muitos municípios brasileiros um modelo produtivista, que dificulta a integração das redes de atenção, bem como o desenvolvimento de ações intersetoriais. 
Torna-se necessário ainda implementação efetiva da política de educação permanente, com maior acesso aos profissionais de saúde, em especial os da APS em saúde mental, uma área que traz deficência do profissional desde a graduação.
Ressalta-se ainda, a necessidade de maior integração das redes de atenção em especial saúde mental e APS, com apoio permanente da RAPS, uma vez que os profissionais da APS tem se integrado ao processo de saúde mental somente no que diz respeito a “renovação de receitas”, e sem outro tipo de tratamento, como por exemplo acompanhamento psicológico e outros.
Esse estudo foi um recorte de um estudo maior, onde várias questões foram encontradas em relação a situação das mães das crianças estudadas, como a violência na infância, violência conjugal, a pobreza, a dupla jornada de trabalho, uso de álcool e outras drogas pelo companheiro e outros.
Nesse sentido, destaca-se que os desafios são grandes, e que mesmo com os avanços ocorridos nas últimas décadas após a implantação da política de atenção integral a saúde da mulher, muito se tem a avançar, especialmente,  no que se refere a  saúde mental, pois percebe-se que atenção à saúde da mulher, ainda está focada em especialidades ginecológicas e obstétricas, com atenção fragmentada, onde a APS precisa melhorar a qualidade do cuidado, por meio de uma atenção multiprofissional, intersetorial com escuta qualificada, e assim identificar as angustias, medos, sofrimentos e outros problemas para atender as suas particularidades.
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