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RESUMO

Nos tltimos anos identifica-se um crescente investimento mundial em diretrizes para area
da saude, de forma que profissionais, especialmente os que operam no campo da Atencéao
Bésica a Saude (ABS), tém sido convocados para intervir nos processos de cuidado dos
individuos em sofrimento psiquico. Assim, uma relacdo sustentavel entre as acdes de
salde mental e ABS tem sido fundamental para o avan¢o nas propostas da reforma
sanitaria e da reforma psiquiatrica no Brasil, ainda que 0s poucos estudos voltados para
este nivel de atencdo evidenciem inimeras fragilidades. Para tanto, os objetivos desta
pesquisa foram: Identificar as implicacdes presentes no cuidado a criancas e adolescentes
em sofrimento psiquico na ABS e as concepcdes de saide mental infantojuvenil sob a
Otica de gestores de unidades de saude deste nivel de atencdo a saude; e compreender em
profundidade a realidade da saude mental na ABS de forma a revelar os desafios,
perspectivas e poténcias neste nivel de atencdo a saude. Quanto 0s objetivos especificos,
buscou-se identificar: a) as préaticas de cuidados no campo da saude mental infantojuvenil
oferecidas pelas Unidades de Saude, b) como tem sido proposto e desenvolvido o cuidado
em rede e intersetorial, ¢) como tem se dado o0 acesso das criangas e adolescentes em
sofrimento psiquico na ABS e, d) se a Unidade de Saude responde as politicas publicas
para infancia e adolescéncia e saude mental. Trata-se de uma pesquisa quantiqualitativa
realizada a partir de dois estudos. No primeiro foram aplicados dois formularios e um
questionario com 53 gestores de Unidades de Saude da ABS, de sete municipios do
Estado de Sao Paulo — Brasil. Ja o Estudo I, trata-se de uma etnografia, desenvolvida em
uma periferia de evidente vulnerabilidade, em uma das Unidades de Salde envolvida no
primeiro Estudo. No Estudo Il, a insercdo da pesquisadora no campo envolveu a
observacdo e participacdo nas atividades realizadas pela Unidade de Salde, o
mapeamento e reconhecimento do territorio adscrito a Unidade, bem como a interlocucéo
com técnicos, usuarios e demais atores implicados com a infancia e adolescéncia. Os
resultados advindos do Estudo | apontaram que a concepcdo da maior parte dos
profissionais da ABS sobre satde mental infantojuvenil é proxima dos preceitos presentes
na atencdo psicossocial. No entanto, tal compreensdo ndo encontra relacdo com o
reconhecimento de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico, com as agdes de
cuidado propostas pelos servicos e, tampouco, em préticas que envolvam o cuidado em
rede e intersetorial, sendo este pautado a partir da especialidade e dos encaminhamentos.

Ja os resultados advindos do Estudo Il evidenciaram que quando ha alguma forma de



cuidado este se da sob a perspectiva dos problemas de satde, sendo predominantemente
biomédico e curativo, e ndo ha ag¢des que objetivem alcancar criancas e adolescentes em
sofrimento psiquico, mesmo diante da evidente demanda em um territério de extrema
vulnerabilidade, marcado pelo trafico de drogas, violéncia, exclusdo e desigualdade
social. ldentifica-se também nos resultados do Estudo Il que diante da auséncia ou
insuficiéncia do Estado, o trafico de drogas se faz presente na mediacdo e gerenciamento
das relacdes cotidianas da populacédo, incluindo sua relagdo com os equipamentos de
satde. Além disso, muito da especificidade e do campo da satude mental infantojuvenil
foi sendo redimensionado no decorrer da etnografia, assim como o papel da ABS,
enquanto equipamento territorial fundamental no processo de desinstitucionalizacdo foi
sendo ressignificado. Para além dos limites da realidade atual, revelou-se a extrema
necessidade de atencdo a esta populacdo e, também, as poténcias nas possibilidades de
expansdo do cuidado no territorio o que reafirma o fundamental papel da ABS no cuidado

a saude mental infantojuvenil.

Palavras-chave: Saude mental. Infancia. Adolescéncia. Atencdo primaria a saude.

Vulnerabilidade social. Periferia. Trafico de drogas



ABSTRACT

In recent years, a growing global investment in health guidelines has been identified, so
that all professionals, especially those working in the field of Primary Health Care (ABS),
have been invited to intervene in suffering. Thus, a sustainable relationship between
mental health and ABS actions has been fundamental for advancing health reform
proposals and psychiatric reform in Brazil, although the few studies focused on this level
of care show a number of weaknesses. To this end, the objectives of this research were
to: - Identify the implications of child and adolescent mental health care developed in
ABS and conceptions of child and adolescent mental health from the perspective of the
managers of the Health Units team of seven municipalities in the State of Sdo Paulo; and
to understand in depth the reality of mental health in ABS in order to reveal the
challenges, perspectives and potentials in this level of health care. Regarding the specific
objectives, we sought to identify a) the practices of care in the field of child and adolescent
mental health offered by the Health Units, b) with the network and intersectoral care has
been proposed and developed, ¢) how the access has been given of children and
adolescents in psychic suffering in ABS, and d) whether the Health Unit responds to
public policies for children and adolescents and mental health. This is a quantitative
qualitative study based on two studies. In the first study, two forms and a questionnaire
were applied with 53 managers of ABS Health Units from seven municipalities in the
State of S8o Paulo - Brazil. Study II, is an ethnography, developed in a periphery of
evident vulnerability, in one of the Health Units involved in the first Study. In this Study
I1, the insertion of the researcher in the field involved the observation and participation
in the activities carried out by the Health Unit, the mapping and recognition of the
territory attached to the Unit, as well as the dialogue with technicians, users and other
actors involved with childhood and adolescence. The results of study | pointed out that
the conception of most ABS professionals about child and adolescent mental health is
close to the precepts present in psychosocial care, however, this understanding is not
related to the recognition of children and adolescents in psychic suffering, with the care
actions proposed by the services, and also in practices that involve network and
intersectoral care, which is based on the specialty and referrals. The results from Study Il
have shown that when there is some form of care, it occurs under the perspective of health
problems, being predominantly biomedical and curative, and there are no actions that aim

to reach children and adolescents in psychic suffering, even in the face of the obvious



demand in a territory of extreme vulnerability, marked by drug trafficking, violence,
exclusion and social inequality. It is also identified in the results of Study Il that, in the
absence or insufficiency of the State, drug trafficking is present in the mediation and
management of the daily relations of the population, including their relationship with
health equipment. Moreover, much of the specificity and field of child and adolescent
mental health was being re-dimensioned during the course of ethnography, as well as the
role of ABS, as a territorial equipment, fundamental in the process of
deinstitutionalization, and was re-signified. Beyond the limits of the current reality, the
extreme need for attention to this population and also the powers in the possibilities of
expansion of care in the territory have been revealed, which reaffirms the fundamental

role of ABS in child-minded mental health care.

Keywords: Mental health. Childhood. Adolescence. Primary health care. Social
vulnerability. Periphery. Drug trafficking
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| APRESENTACAO

O campo da saude mental infantojuvenil tem permeado minha vida
académica desde a graduacgéo; assim como a profissional.

No mestrado estive envolvida com a atencdo especializada em um Centro
de Atencdo Psicossocial infantojuvenil (CAPSIj), onde foi possivel me aproximar dos
adolescentes em sofrimento psiquico visando conhecer o cotidiano dos mesmos. Por meio
de uma técnica de coleta de dados denominada de Inser¢do Ecoldgica (CECCONELLO;
KOLLER, 2003), pude diariamente me inserir no servico, onde se evidenciavam
fragilidades no cuidado aos adolescentes, por diferentes motivos, dentre eles as
dificuldades em realizar parcerias com a rede de cuidados, como a Atencdo Bésica a
Saude (ABS) (FERNANDES; MATSUKURA, 2015; 2016).

Dentre os resultados da pesquisa, verificamos que era recorrente 0s
encaminhamentos ao CAPSIj de criancas e adolescentes que deveriam ser acompanhados
na prépria Unidade de Saude, ndo necessitando de atendimento especializado. Além
disso, havia uma dificuldade da equipe da ABS de se responsabilizar pelos casos em que
as demandas eram de saude mental, como também em pensar em estratégias de cuidado
que respondessem as necessidades de saude dessa populacdo (FERNANDES;
MATSUKURA, 2015; 2016).

Com a conclusdo do mestrado, pude atuar em diferentes equipamentos da
rede de atencdo a saude mental, como CAPS e Ambulatério, de forma que alguns
questionamentos se intensificaram. Ainda que meu trabalho ndo fosse somente com a
populacdo infantojuvenil, identifiquei que no municipio em que atuava, apesar da
existéncia de pontos da rede de atencéo psicossocial, havia uma compreensdo de que o
lugar do sofrimento psiquico era somente na atencdo especializada, e qualquer demanda
gue porventura chegasse a outros equipamentos era imediatamente direcionada a esses
servicos. O CAPS e o ambulatério acabavam por atuarem sozinhos, majoritariamente
com acBes internas, fora do territério, sem dialogo com a rede, se tornando espagos
institucionalizantes.

Posteriormente, com a conclusdo do mestrado e um periodo de atuagdo
como Terapeuta Ocupacional na rede publica de assisténcia, ingressei no Departamento
de Terapia Ocupacional — UFSCar, enquanto docente do campo da saude mental

infantojuvenil.
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Dentre as atividades da docéncia tenho atuado com os alunos dos Gltimos
anos da graduacdo, por meio do ensino da pratica supervisionada em Terapia
Ocupacional. Ao longo desses anos, tenho me dedicado a formar profissionais que
possam atuar tendo como norte as politicas publicas, no ambito do SUS, especificamente
no campo da saude mental e saide mental infantojuvenil. Ainda que o cotidiano de
trabalho voltado para a rede de assisténcia publica apresente inmeros desafios e demande
de muita disponibilidade, é neste contexto que tenho investido e batalhado pela sua
defesa. Juntamente com os alunos, temos nos dedicado em desenvolver e implementar
um cuidado as criancas e adolescentes em sofrimento psiquico — incluindo os autistas e
seus familiares - pautado na integralidade do cuidado, no trabalho intersetorial e em rede,
nas agoes territoriais, além da pratica clinica em terapia ocupacional que se desenvolve
no ambulatério (FERNANDES; TEIXIERA, 2014; MORATO et al., 2016;
FERNANDES; SANTOS; GARCIA, 2018).

Concomitantemente ao meu ingresso no Departamento, iniciei o doutorado
no programa de Po6s-Graduacdo em Terapia Ocupacional, com o intuito de continuar
investigando o campo da satde mental infantojuvenil, entretanto, agora com foco na
ABS.

A seguir apresenta-se na introdu¢do um panorama da reforma psiquiatrica
e reforma sanitaria no Brasil, e a especificidade da ABS, uma vez que apesar do
movimento pela reforma psiquiatrica ser contemporaneo ao da reforma sanitaria, ele se
caracterizou por uma histdria prépria e singular que tem resultado ainda hoje em inimeros
desafios (BRASIL, 2005a). Dentre eles, o de resistir as transformacdes recentes nas
politicas de salde, consideradas por diferentes instancias como um retrocesso para 0
campo da satde mental e atencdo psicossocial a populacdo em sofrimento psiquico. Além
disso, considera-se que ao dimensionar esses dois movimentos é possivel sustentar e
construir um dialogo entre os principios da ABS e o0 projeto contemporaneo da salde
mental no SUS, enfatizando as praticas que abarquem a dimensdo da
desinstitucionalizacdo, cidadania e o direito a saude (HIRDES, 2009).

Nessa direcdo, esta tese tem como objetivo geral identificar as implicacdes
presentes no cuidado a criancas e adolescentes em sofrimento psiquico na ABS e as
concepcdes de satde mental infantojuvenil sob a Gtica de gestores de unidades de saide
deste nivel de atencdo a saude; e compreender em profundidade a realidade da saude
mental na ABS de forma a revelar os desafios, perspectivas e poténcias neste nivel de

atencédo a saude.
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Para tanto foi realizada uma pesquisa de abordagem quantiqualitativa,
desenvolvida em dois Estudos, por meio da Triangulacéo de Métodos (MINAYO; ASSIS;
SOUZA, 2005).

O Estudo | caracterizou-se como uma pesquisa quantiqualitativa, realizada
junto a 53 Unidades de Salide! de sete municipios do Estado de SP. Os dados foram
coletados através de uma plataforma de formulério online e, em algumas situacgdes,
presencialmente. Os dados coletados foram analisados descritivamente e, também a partir
da analise categorial de Bardin (2008). Os resultados do Estudo | serdo apresentados a
partir de quatro eixos: 1) Participantes; 2) Municipio, Unidades de Salde participantes
e acdes desenvolvidas; 3) salude mental infantojuvenil: implicacBes no cuidado; 4) O
cuidado em saude mental infantojuvenil na ABS.

Ja no Estudo Il desenvolveu-se uma etnografia por meio da insercdo da
pesquisadora em uma Unidade de Saude participante do primeiro Estudo, sendo utilizados
diferentes recursos para coleta de dados como, diario de campo, entrevistas abertas,
fotografias e rodas de conversa. Os dados coletados foram analisados, organizados e
sistematizados, compondo quatro partes e algumas subsecfes: 1) A Periferia enquanto
contexto de pesquisa; 2) Desejos, caminhos e enlaces: a tessitura do estudo II; 3) A
infancia e adolescéncia: uma histéria de vulnerabilidade social; 4) O cuidado prestado
a criancas e adolescentes e as interlocu¢es com a satde mental.

Assim, o Estudo | por ser mais amplo pode dar um dimensionamento mais
geral, podendo evidenciar a realidade especifica do estado de SP e o Estudo Il pode
aprofundar os elementos advindos do primeiro, como também dimensionar aspectos
especificos relativos ao territdrio, contexto e implicacGes para o cuidado.

Por fim, nas consideracBes finais recomenda-se o desenvolvimento de
estudos futuros e maiores investimentos neste campo, no sentido de refletir sobre toda a
complexidade que é a atencdo psicossocial para criancas e adolescentes em sofrimento

psiquico em diferentes equipamentos da rede de atencao.

! Nesta pesquisa sera adotado o termo Unidade de Satide para todos os servigos da ABS que participaram
do estudo.
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Il INTRODUCAO

No Brasil, apesar do movimento pela reforma psiquiatrica ser
contemporaneo ao da reforma sanitéria, ele se caracterizou por uma histéria propria e
singular (BRASIL, 2005a) que tem resultado ainda hoje em inimeros desafios, dentre
eles o de resistir as transformagfes recentes nas politicas de salde, consideradas por
diferentes instancias, como um retrocesso para 0 campo da saude mental e atencdo
psicossocial a populacdo em sofrimento psiquico.

Como exemplo das transformacdes observadas no cenério politico atual,
tem-se o investimento do governo em implementar uma nova politica de saide mental
constituida e aprovada no final do ano de 2017 pela Comissdo Intergestores Tripartite -
CIT (BRASIL, 2017a) e, mais recentemente na publicagcdo da Nota Técnica N° 11/2019
emitida pela Coordenacio Nacional de Satide Mental, Alcool e outras drogas, que gerou
reacOes fortemente contrarias e pressdes sociais que resultou na sua revogacdo pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2019a).

Observa-se que tanto a nova politica de saude mental quanto a Nota
Técnica N° 11/2019 apresentam inconsisténcias historicas, legais, éticas, normativas e
técnicas e configuram um abandono das estratégias de atencdo psicossocial, com a
inclusdo do hospital psiquiatrico na RAPS, fim da estratégia de reducdo de danos,
financiamento a internagcdes prolongadas em comunidades terapéuticas, entre outras.
Quanto a infancia e adolescéncia, na Nota Técnica hd apenas uma mencdo a essa
populacdo, a qual defende a internacdo dos mesmos em hospitais psiquiatricos, que dentre
outros aspectos desrespeitam e confrontam o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(GULJOR et al., 2019).

Desta forma, mesmo com os avancos pautados pelo movimento de reforma
psiquiatrica e sanitaria, fragilidades ainda se evidenciam, conforme serd apresentado
neste estudo. Além disso, de forma preocupante, com os constantes desmontes? que o pais
vem enfrentando, o cenario tende a se agravar nos préximos anos, com implicacdes para

acesso e garantia do direito da populacao.

2 As alteracBes politicas nos Gltimos anos também tém sido marcadas pela reformulagdo da Politica
Nacional da Atencdo Basica (PNAB), que tende a limitar as acOes realizadas neste nivel de atencéo a salde,
assim como pela ja aprovada Emenda Constitucional 95 (EC-95/2016) no ano de 2016 (CAMPOS, 2018;
PAIM, 2018). Tais alteracdes geram enorme preocupacdo, especialmente pela ameaca ao direito a salde,
garantido pelo Estado, com a Constituicio de 1988 e pelo Sistema Unico de Saude (SUS), que é considerado
um dos maiores sistemas universais do mundo e que adota a Estratégia de Salde da Familia (ESF) como
principal estratégia da ABS.
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Retomar a discussdo sobre a reforma psiquiatrica e, também, sobre a
reforma sanitéria brasileira é fundamental para destacar tanto os aspectos especificos de
cada uma, quanto o forte didlogo que se estabelece entre os dois movimentos e se
configuram no delineamento e praticas de atencédo a saude publica no Brasil. Além disso,
esta retomada é necessaria e urgente diante do cenario de retrocesso democratico atual,
para que seja possivel discussdes e reflexdes sobre as formas de avanco desse projeto
civilizatério, mesmo diante da dura conjuntura nacional (FLEURY, 2018).

Nesta direcdo, visando oferecer aparatos que sustentem a tematica deste
estudo, considerou-se fundamental abordar a contextualizacdo histérica e politica
implicadas na reforma sanitaria, reforma psiquiatrica e as politicas de assisténcia a saude
mental no Brasil.

Considerando este dimensionamento histdrico e os resultados obtidos nos
dois Estudos da presente pesquisa, espera-se que seja possivel aprofundar a compreensao
sobre o cuidado a saude mental infantojuvenil que vem sendo desenvolvidas na ABS,
como tambem elucidar os limites, poténcias e perspectivas existentes.

Aponta-se que na presente pesquisa, 0 conceito de cuidado é utilizado
conforme proposto por Cruz (2009) e Carnut (2017).

Carnut (2017) parte da concepcao do cuidado em saude no campo da satde
coletiva, onde os profissionais 0 adotam como objeto de sua praxis, considerando que a
condicdo de salde estd diretamente relacionada as questBes politicas, econdmicas,
ideoldgicas e tecnologicas. Compreende-se a necessidade dos profissionais assumirem a
ética nas relagdes, solidariedade e confianca, de forma que ao promover o cuidado, 0
individuo possa, dentre outros elementos, ter alivio, bem-estar e mudanca no estilo de
vida. Uma importante discussdo que envolve o cuidado em salde é a necessidade de
corresponsabilizacdo do sujeito nas acdes (CARNUT, 2017).

Nesse sentido, Cruz (2009) apresenta o cuidado enguanto um conjunto de
acOes que perpassam por alguns valores, dentre eles a solidariedade, equidade, justica,
cidadania, liberdade, emancipacdo, autonomia, alteridade, respeito a diferenca,
democracia. Além disso, a partir da dimensdo sécio-politica, o cuidado visa mudancas
na organizacdo social, reduzindo a desigualdade social e garantindo o exercicio da
democracia.

Segundo a autora, o cuidado em salde seria entdo uma pratica de agdes,
servicos e sistemas de salde destinados a individuos e coletivos, tendo em vista 0s

encontros e relagdes estabelecidas entre as pessoas, conforme as necessidades de salde e
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a oferta, atravessadas pelas dimensdes técnico-cientifica, subjetivo-relacional e socio-
politica (CRUZ, 2009).

2.1 REFORMA PSIQUIATRICA E AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE
MENTAL NO BRASIL

A seqguir serd apresentado um panorama do percurso histdrico da reforma
psiquidtrica brasileira e 0 modelo de assisténcia em vigéncia, de forma a embasar uma
reflexdo sobre a trajetoria da assisténcia a salde mental, os desafios colocados aos
equipamentos substitutivos e aos profissionais, e as implicacfes no &mbito das politicas
publicas e do Sistema Unico de Satde (SUS).

A partir da retomada do processo histérico, marcadamente 0 europeu e 0
americano, apresentam-se 0s principais marcos e as transformacgdes ocorridas que
claramente tiveram seus rebatimentos no Brasil para, posteriormente, colocar foco na
realidade nacional.

No século XVII, como resposta a desorganizacdo social e a crise
econémica na Europa, pobres, doentes, loucos, desempregados e pessoas sem teto eram
enclausurados em asilos, com o intuito de ocultar a miséria e recolher aqueles que néo se
enquadravam nas normas sociais. Tratava-se unicamente de um espacgo de excluséo social
dos desajustados sociais e ndo apenas da loucura (DESVIAT, 2015; FOUCAULT, 1978).

Nos anos seguintes, tem-se o estabelecimento dos manicémios e o
surgimento da psiquiatria como especialidade médica, distinguindo as diferentes formas
de loucura, alienacdo mental e seus espacos de reclusdo. A visdo médica passa a ser
hegemoénica e o sofrimento psiquico objeto de estudo (SCHECHTMAN; ALVES, 2014).

A reclusdo dos alienados era vista como terapéutica e imprescindivel,
emergindo, no século XIX, uma nova modalidade de tratamento denominada de
Tratamento Moral, proposta por Philippe Pinel. Este caracterizava-se pelo uso de praticas
laborativas que objetivavam a adequacdo do comportamento, ou seja, 0 intuito era
incentivar habitos produtivos e desestimular pensamentos morbidos (MEDEIROS, 2010).
Nesta mesma direcdo, tém-se as estratégias adotadas por Tuke, na Inglaterra, que
buscavam a cura dos individuos em sofrimento psiquico em casas de campo, livre de
grades e correntes, ainda que sob enfoque das mudancas de h&bitos e comportamentos
(BATISTA, 2014).
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No século XX as criticas ao modelo asilar se expandiram diante da sua
ineficacia, da faléncia do hospital psiquiatrico enquanto dispositivo de tratamento e,
sobretudo, devido a evidéncia de um sistema fracassado pautado no controle, disciplina e
crueldade, que atuava por meio da repressdo e punicdo (AMARANTE, 2007). Apoés a
Segunda Guerra Mundial, com o processo de reconstrugéo social, crescimento econdmico
e sensibilizacdo da populacdo, a comunidade passa a se conscientizar de que o hospital
psiquidtrico deveria ser abolido ou transformado.

Outros fatores impulsionaram a transformacdo desse modelo como, por
exemplo, a descoberta dos psicotropicos, o surgimento da psicanalise e da satde publica
(DESVIAT, 2015; SCHECHTMAN; ALVES, 2014).

Neste cenario, surgem alternativas de tratamento na Franca, Italia,
Inglaterra e Estados Unidos. De um lado havia aqueles que propunham transformar a
instituicdo, como € o caso da psicoterapia institucional Americana e da comunidade
terapéutica na Franca; e de outro, os que preconizavam o fechamento total dos hospitais
como determinante da reforma psiquiatrica, como foi o caso da Itdlia (DESVIAT, 2015;
SCHECHTMAN, ALVES, 2014).

Ressalta-se que em outros paises da Europa e nos Estados Unidos a
desinstitucionalizacdo foi reduzida a mera desospitalizacdo. Segundo Rotelli, Leonards e
Mauri (1990), a desinstitucionalizacdo foi adotada sob diferentes objetivos, dentre eles
para o fim das fungdes arcaicas da psiquiatria de controle social, coacdo e segregacao,
mas também como forma de racionalizacdo financeira e administrativa onde a préatica da
desinstitucionalizacdo ocorre apenas como desospitalizacdo, por meio da politica de altas
hospitalares e reducdo de leitos.

A desinstitucionalizacao, tida e praticada como desospitalizacdo, resultou
no abandono de grande parte da populacdo psiquiatrica e na transinstitucionalizacdo, ou
seja, na passagem desses sujeitos para casas de repouso, albergues e, consequentemente,
em novas formas de internacdo (ROTELLI; LEONARDS; MAURI, 1990).

Tendo como referéncia o cenario internacional, no Brasil o modelo de
assisténcia em salde mental vem se reconfigurando desde o final da década de 70, sendo
fortemente influenciado pela experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo
(AMARANTE, 2008).

Embora no Brasil a perspectiva tedrica adotada advinda da reforma
psiquiatrica seja a da desinstitucionalizagdo, caracterizada pela desconstrucdo de saberes

e préticas psiquiatricas, esta ndo se concretizou na extin¢do total dos manicémios e
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hospitais  psiquiatricos ~ (ROTELLI, 2001). Considera-se a verdadeira
desinstitucionalizagdo como um processo social complexo, mobilizando todos os atores
envolvidos, transformando as relagdes de poder entre pacientes e instituicdes, por meio
de estruturas e servicos de salde mental que substituam inteiramente a internacdo em
hospitais psiquiatricos (ROTELLI; LEONARDS; MAURI, 1990).

Para Amarante (2003), a desinstitucionalizagdo visa, além da oferta de
farmacos e psicoterapias, a construcao de novas possibilidades em que o tratamento deixa
de ser a excluséo em espacos de violéncia e possibilita a criagdo concreta de sociabilidade
e subjetividade.

Diante do cenario internacional, o percurso da reforma psiquiatrica no
contexto brasileiro foi marcado por alguns fatores importantes que impulsionaram este
processo de transformacdo do modelo de assisténcia. Dentre eles, em 1978, tem-se o
Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM), o qual tomando como
bandeira a humanizacdo da assisténcia, denunciou a precariedade dos atendimentos,
custos elevados e condicGes de trabalho. Além disso, a partir da década de 80, surgem
importantes experiéncias como o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Luiz
da Rocha Cerqueira, a intervencdo na Casa de Saude Anchieta, a | e Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, Declaracdo de Caracas, criacdo do SUS e a apresentacéo do
Projeto de Lei Paulo Delgado em 1989, apenas aprovado em 2001 pela lei 10.216
(AMARANTE, 1995; SCHUCHTMAN; ALVES, 2014).

Cabe dizer que ja na década de 90, as Américas passaram por um grande
declinio econdmico e consequentemente as necessidades sociais se ampliaram para
diferentes setores da populacdo, porém com 0s cortes nos gastos sociais, gerou sérias
deficiéncias nas estruturas basicas dos servicos prestados (DESVIAT, 2015). Observa-se
neste momento, no Brasil, uma ambiguidade com o nascimento do SUS, ao mesmo tempo
em que o pais vivenciava um declinio econdmico e sucateamento das politicas sociais no
governo de Fernando Collor (MARTUSCELLI, 2010).

Nesta direcdo, ainda na década de 1990, a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) sinalizava que a América Latina enfrentava uma pandemia de problemas
psiquiatricos e, em resposta a isso, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) propés a
restruturacdo dos sistemas de satde, com propostas realistas, visando a transformacao de
um modelo focado na medicalizacdo, para um sistema e a¢des universais de prevencgéo e
assisténcia. O desafio colocado foi ampliar a cobertura da assisténcia para que nenhuma
populacgdo ficasse desassistida (DESVIAT, 2015).
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Observa-se que diante do cenario econémico e das necessidades de salude
da populagdo, o0 movimento da reforma psiquiatrica culminou com a construgdo de um
novo paradigma de atencdo em salde mental no Brasil, baseado nas premissas e nas
praticas psicossociais (FERNANDES, 2014). Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003) afirmam
que a atencdo psicossocial vinculada ao movimento da reforma psiquiatrica, sustenta um
conjunto de acdes tedrico-praticas, politico-ideoldgicas e éticas de carater inovador, com
intuito de substituir o modelo asilar.

Compreendendo a reforma psiquiatrica como um importante movimento
de inclusdo social, este implica, para além da substituicdo de hospitais psiquiatricos, em
um modelo de assisténcia comunitaria humanizado, na compreensdo da loucura e na
construcdo de um novo lugar social. N&o se trata apenas da transformagdo nos servigcos
de satde mental ou de organizacédo institucional, mas sim da maneira como se cuida e
reinventa a sociedade, dando outro lugar ao sofrimento psiquico, respeitando as
diferencas e compreendendo a satide como producdo e promoc¢ao da autonomia, liberdade
e defesa da vida (YASUI, 2006). Ou seja, a reforma psiquiatrica deve compreender uma
transformacéo estrutural e social, por meio de um compromisso ético com a vida e com a
producdo de autonomia, de promover cuidado, e assim afetar e ser afetado,
potencializando os vinculos e formas diversas de levar a vida (YASUI, 2006).

Nesta direcdo, nas ultimas décadas, o cenario da assisténcia a saide mental
no Brasil vem se reconfigurando significativamente, sendo implantados e ampliados
diferentes dispositivos como os CAPS, Residéncias Terapéuticas, Ambulatorios,
Hospitais Gerais e Centros de Convivéncia, a fim de atender as demandas dos individuos
em sofrimento psiquico. Essa mudanca tem preconizado a necessidade do convivio com
a familia e comunidade, no lugar de viver no isolamento, por meio de a¢des voltadas para
a inclusdo social, cidadania e autonomia das pessoas (BRASIL, 2005b; CORBISIER,
2000; CORREIA; BARROS; COLVERO, 2011).

Apesar dos avan¢os no ambito da saude mental em geral, quando se trata
da infancia e adolescéncia, cujo papel da prevencdo e promocdo sdo ainda mais
imprescindiveis, os percursos foram morosos. Desta forma, destaca-se a urgente
necessidade de se pensar no cuidado e assisténcia prestada a essa populacdo, ja que a
visibilidade a este campo se deu tardiamente. Por muito tempo a assisténcia a saude
mental infantojuvenil foi marcada por estratégias de segregacdo e permaneceu em
segundo plano quando comparada aos projetos referentes a salde mental do adulto
(GUERRA, 2003; TANO; MATSUKURA, 2015).
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Aponta-se que a infancia foi historicamente construida, de forma que até
0 século XVIII, ndo havia nenhum comprometimento com essa populagdo (ARYES,
2006) e muito menos com aqueles que apresentavam sofrimento psiquico. No cenério
brasileiro foi apenas no sec. XIX que passaram a vigorar novas formas de entender a
crianca e o cuidado ofertado as mesmas, porém ainda em uma perspectiva de controle
social. As propostas existentes em escolas especiais, hospitais psiquiatricos e abrigos
eram autoritarias, opressoras e se voltavam para controle de seus corpos, visando torna-
los adultos subordinados e passivos (DIAS; PASSOS, 2017).

Deste modo, as politicas publicas visando assegurar os direitos de
criancas e adolescentes, destinavam-os ao controle do Estado e a constru¢do de um
modelo de assisténcia centrado na institucionalizagdo com o Unico intuito de garantir a
protecdo da sociedade (BRASIL, 2005b).

Observa-se que a assisténcia a saude mental infantojuvenil foi se
modificando na medida em que alguns movimentos foram surgindo em prol dos
direitos da populacdo como, por exemplo, a Constituicdo de 1988, a reforma sanitéria,
a reforma psiquiétrica e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) em 1990 (REIS,
et al., 2010; BRASIL, 2005b; AMSTALDEN et al., 2010). Ainda que o ECA3 tenha
sido alvo de constantes criticas em relacéo principalmente ao papel da familia, Estado
e 0 poder dado a eles sobre a cidadania das criancas e dos adolescentes (MOTTA;
PANTALEAO, 2001), destaca-se a contribuicdo do mesmo para a saiude mental
infantojuvenil, ao afirmar e resguardar o direito a vida e propor a desinstitucionalizacao
como método de favorecimento do desenvolvimento pessoal e social (COUTO;
DELGADO, 2005).

Além disso, da mesma forma que para a atencdo em saude mental
voltada aos adultos, outros fatores contribuiram para a transformacdo do modelo
assistencial dirigido as criancas e adolescentes. Em processo recente, desde 2003, tem-
se 0s primeiros CAPSIij e, em 2004, o Ministério da Saude (MS) instituiu 0 Forum de
Saude Mental Infantojuvenil, com apoio de diversos setores, criado com a finalidade
de construir as bases, principios e diretrizes de uma politica publica de saude mental a
este seguimento (BRASIL, 2005b).

3 Ainda que o ECA seja considerado um importante processo civilizatdrio, observa-se os riscos eminentes
de um retrocesso no que tange os direitos fundamentais a infancia e adolescéncia, por meio das proposic¢des
do atual governo relativas a reducdo da maioridade penal e das declaragdes recentes e equivocadas do
presidente da Republica relativas a uma defesa pelo trabalho infantil.
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Mesmo com a criagdo e expansdo dos CAPSIj, os avangos ainda sao
lentos, apesar dos debates no ambito da atencdo psicossocial. A titulo de exemplo, o
documento Saude Mental em Dados, publicado em 2015, divulgou a dltima
apresentacdo da série historica de expansdo dos CAPS no Brasil, entre 1998 a 2014.
Ainda que marcadamente insuficientes para abarcar toda a populagao e os diferentes
territdrios brasileiros, verifica-se um aumento expressivo dos CAPS (Figura 1). Porém,
quando se trata especificamente dos CASPIj, fica evidente o quanto ainda é preciso
investir para responder as demandas da populacéo, conforme apresenta-se na tabela 1
(BRASIL, 2015a), uma vez que os estudos apontam para altas taxas de prevaléncia de
sofrimento psiquico nessa populacéo (CID, 2011; MACHADO et al., 2014; LOPES et
al., 2016).

Figura 1: Série historica da expansdo dos CAPS (Brasil, dez/1998 a dez/2014)
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Fonte: Coordenacio Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS. Apds
2001: Sistematizacao dos Estabelecimentos Habilitados por meio de portaria especifica. Antes
de 2001: Levantamento CAPS Disque-Salde.

Tabela 1: Série historica do numero de CAPS habilitados no Brasil por Tipo (Brasil,
dez/2006 a dez/2014)
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Fonte: Coordenagéo Geral de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS. Sistematizac&o dos

Estabelecimentos Habilitados por meio de portaria especifica.
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Em 2011, por meio da portaria n° 3.088 foi instituida pelo Ministério da
Salde a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)*, voltada as pessoas com transtornos
mentais e/ou decorrentes do uso de alcool ou outras drogas e populacées mais vulneraveis
como as criancas e adolescentes. A finalidade da RAPS € a criacdo, ampliacdo e
articulacdo dos dispositivos de atencdo a salde na esfera do SUS e, para além de
equipamentos, trata-se de um conjunto de componentes e estratégias (atencdo bésica,
especializada, urgéncia e emergéncia, estratégia de reducdo de danos, educagdo
permanente, desinstitucionalizagéo, entre outras) (BRASIL, 2011a).

A RAPS é constituida por uma rede, sendo que a ABS juntamente com a
atencdo especializada cumpre papel estratégico na ordenacdo da mesma e na coordenagéo
do cuidado (BRASIL, 2011a). Cabe ressaltar que a implantacdo da RAPS tem como
diferencial a centralidade dada a ABS e ao funcionamento em rede, ampliando a énfase
da desinstitucionalizacao focada até entdo apenas na especialidade.

No ambito da ABS, as Unidades de Salde tém a responsabilidade de
desenvolver acdes de promocédo da saude mental, prevencdo e cuidado dos transtornos
mentais, acdes de reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas, articulando-se com os demais pontos da rede
(BRASIL, 2011a). Considera-se que a atencao psicossocial reconhece a ABS como um
local privilegiado de cuidado dentro da RAPS.

Em consonancia com as diretrizes da RAPS, em 2014, o Ministério da
Salde langou o documento intitulado a “Atencdo Psicossocial para criancas e
adolescentes no SUS: tecendo redes para garantir o cuidado”. Este documento aponta
para a construcdo do cuidado em saude mental infantojuvenil fundamentado em
algumas diretrizes como, por exemplo, o cuidado em rede e intersetorial,
encaminhamento implicado e o acolhimento. Além disso, ressalta uma série de
apontamentos especificos a essa populacdo como a garantia a saude como direito
fundamental, a constituicdo da RAPS, o papel da educacdo, entre outros (BRASIL,
2014).

Ainda que se considerem 0s progressos, Souza (2015) afirma que ha

muitos desafios a serem vencidos para que seja possivel avangar no processo da reforma

4 A RAPS ¢ uma dentre as cinco redes tematicas prioritarias das Redes de Atencéo a Satde (RAS), sendo
gue nestas a Atencdo Basica a Salde assume papel central enquanto base dos sistemas de saude, sendo
resolutiva, coordenando o cuidado e ordenando as redes (BRASIL, 2015b).
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psiquiatrica no Brasil, como, por exemplo, a superacdo do modelo biomédico e
hospitalocéntrico no campo da saude mental, presente ainda nos dias atuais, e a ampliacdo
do acesso dos usuarios aos servicos de salde, principalmente no ambito da ABS
(CORREIA; BARROS; COLVERO, 2011).

A inclusdo de acbes de saude mental na ABS possibilita avancar no
processo de desinstitucionalizacdo, contribuindo para a desmistificacdo da loucura a
medida que se trabalha com a dimenséo sociocultural da reforma psiquiatrica (SOUZA,
2015, p. 29).

Nesta dire¢do, Soalheiro e Martins (2017) afirmam que é possivel construir
um didlogo entre os principios da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o projeto
contemporaneo da saude mental no SUS, enfatizando as praticas que abarquem a
dimenséo da desinstitucionalizacdo (HIRDES, 2009). Hirdes (2009) considera o cuidado
a saude mental na ABS e o territorio como espagos privilegiados para a
desinstitucionalizag&o.

Aponta-se que no processo de desinstitucionalizacdo o territorio tem a
funcéo de direcionar as acGes a serem construidas pelo servico, de forma que ao pensar
no cuidado em salde mental, necessariamente nos remetemos ao tempo e o lugar em que
este cuidado se constitui (YASUI, 2011).

Nesta perspectiva, o territorio compreendido como uma categoria analitica
do processo saude-doenca deve ser analisado segundo algumas concepgdes, conforme
aponta Furtado et al. (2016). Dentre elas tem-se a concepc¢éo de territorio como area de
cobertura e acao de servicos extra-hospitalares; territorio como um conjunto de recursos
terapéuticos; e territorio existencial, constituido a partir da historia pessoal de cada
individuo (FURTADO et al., 2016).

Guatarri (1992) discorre sobre o conceito de territdrio existencial, o qual
para além de um ponto em um mapa, estatico e ja delimitado, trata-se de uma localizacao
espaco-temporal e de um territorio em processo. Assim, compreende-se que o territorio
existencial é um ambiente vivo que estd sempre sujeito a modificacdes, desvios e
recriacdes de si mesmo.

Santos (2002), ao se distanciar da visdo tradicional da geografia que
considera o territério como um objeto estatico com suas formagoes naturais, apresenta-o
como um objeto dindmico, vivo, repleto de inter-relagGes, englobando as caracteristicas

fisicas de uma dada area e, também, as marcas produzidas pelo homem.
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Nessa direcdo, Gondin e Monken (2018) consideram que € preciso
compreender o territdrio ndo so enquanto I6cus de moradia, mas também enquanto lugar
de producdo e reproducéo social, de trocas materiais e simbdlicas, convivéncia entre as
pessoas, onde se manifesta toda forma da vida social cotidiana. Ou seja, o territorio
transcende a natureza geografica e se institui como territério de via pulsante, de conflitos,
interesses, projetos e sonhos.

Assim, a partir da perspectiva do cuidado a saude, o territério é
simultaneamente territdrio geogréfico, econémico, politico, cultural e epidemioldgico.
Especificamente no que tange a ABS, o territdrio abarca a dimenséo das condi¢bes de
vida, das necessidades de salde de grupos populacionais, envolvendo a delimitacdo de
areas de atuacdo, organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), pactuacdo e
negociacdo de acOes, financiamento e alocacdo de recursos (GONDIN; MONKEN,
2018).

2.2 HISTORIA DA ORGANIZACAO SANITARIA NO BRASIL

A reforma sanitaria possibilitou, por meio da criagdo do SUS, 0 acesso
universal aos servicos de saude e, consequentemente, de criancas e adolescentes em
sofrimento psiquico. Visando identificar os caminhos pelos quais a assisténcia a essa
populacdo perpassou até chegar a ABS, nivel de atencdo a saude privilegiado no cuidado
dentro da RAPS, é necessario contextualizar a historia da clinica (assisténcia/cuidado)
para que se possa compreender as transformacbes e desafios contemporaneos da
organizacdo sanitaria no Brasil e, consequentemente, suas implicacdes para satide mental
infantojuvenil.

Retoma-se que desde o séc. V a.C., havia duas correntes que disseminavam
métodos clinicos para o cuidado a pessoa com demandas de saude. A primeira
caracterizava-se pela centralidade na doenca e a segunda, no sujeito. Essas coexistiram
de forma complementar ou antagbnica, como ocorre até os dias de hoje (BEDRIKOW;
CAMPOS, 2015).

O método clinico tradicional nasceu da Ciéncia Moderna no séc. XVI
baseado na observacdo e classificagcdo da natureza e da busca por doengas no corpo por
meio da observacdo empirica. Conforme aponta Camargo Jr (2005), principalmente a

partir do sec. XVII ha um deslocamento da “arte de curar”, onde se evidenciava o papel
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central dos aspectos especificamente humanos desta prética, para a cura de doengas, de
forma que o foco da clinica passa ser a doenga, cura e tratamento em instituicdes.

Contudo, no decorrer das décadas seguintes, esta proposta passou a ser
ineficaz em diferentes situacfes como, por exemplo, quando ndo se obtinham respostas
para as demandas que ndo se enquadravam em diagnosticos anatdmicos funcionais e
etiolégicos (BEDRIKOW; CAMPQOS, 2015).

Com o intuito de abranger os diferentes problemas sociais até entdo
desconsiderados, surgiu a clinica do sujeito, no sec. XX, incorporando propostas da
medicina social e saude coletiva, psicanalise, reabilitacdo psicossocial, clinica ampliada
e compartilhada, as quais enfatizavam a singularidade e o contexto. Ao longo das décadas
seguintes, emergiram novas areas da medicina e da sadde que impulsionaram mudancas
de paradigmas e alternativas a clinica moderna, em oposic¢éo a centralidade dada a doenca
e na cura das mesmas (BEDRIKOW; CAMPOS, 2015).

Nessa perspectiva, conforme ja apresentado anteriormente e tendo como
exemplo a assisténcia prestada aos individuos em sofrimento psiquico, houve um
movimento em busca da transformacdo e superacdo do cuidado hospitalocéntrico e
manicomial propostas pelo modelo asilar, tendo em vista a implantacdo de préaticas e
estratégias pautadas no paradigma da atencdo psicossocial.

Para além da concep¢do dos modelos clinicos de cuidado adotados no
decorrer da historia da assisténcia a satde, é necessario também abordar como se deu o
acesso da populacdo aos diferentes servicos voltados a saude publica. No cenario
brasileiro a assisténcia a salde cursou uma trajetéria majoritariamente no campo da
filantropia até a conquista efetiva do direito, sendo a filantropia tida como Unica
possibilidade ao longo de muitas décadas (MALFITANO, 2007).

As primeiras propostas de satde publica no Brasil (compreendo a salde
publica enquanto conjunto de medidas executadas por uma autoridade, governo) se deram
no momento da colonizacdo do Brasil por Portugal, quando o saneamento e a profilaxia
das epidemias eram de responsabilidade do fisico-mor, e a higiene encontrava-se sob a
responsabilidade das autoridades locais (MACHADO; FONSECA; BORGES, 2014,
PAIM, 2009).

Havia um impasse em encontrar profissionais médicos que quisessem
migrar para o Brasil coexistindo, naquele momento, dois tipos de assisténcia a salde. Para
os doentes, viajantes, indigentes e pobres, a assisténcia ficava sob responsabilidade da

filantropia e caridade, como as entidades cristds (Santas Casas). Ja para os militares, as
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familias ricas os acolhiam e assistiam, sendo atendidos por cirurgibes militares em
hospitais, 0s quais 0 governo destinava uma taxa anual (PAIM, 2009).

Com a chegada da familia real iniciou-se uma mudanga nos servicos
sanitarios, de forma que as atribuigcdes sanitarias ficaram delegadas as juntas municipais
e as atividades de saude publica limitavam-se ao controle dos navios e a preocupagao com
a salde nos portos, sendo de responsabilidade do Ministério do Império. Posteriormente,
em 1850, foi criada a Liga de Higiene Publica (DELAMARQUE, 2011; MELO, 2013).

Com a proclamacdo da RepuUblica a assisténcia a salde passou a ser
responsabilidade dos estados e, em 1896, foi criada a Diretoria Geral de Saude Publica,
visando responder aos problemas de salde que os estados ndo garantiam. O foco era,
majoritariamente, as epidemias combatidas por meio da segregacdo/exclusdo dos
acometidos (GIOVANELLA et al., 2012). Devido ao comprometimento da economia
agroexportadora com as epidemias, o poder publico foi obrigado a desenvolver medidas
sanitarias como, por exemplo, o0 saneamento dos portos, vacinacdo e combate de vetores,
com um enfoque higienista (MELO, 2013).

A salde passou a ser considerada mais um caso de policia do que uma
questdo social, uma vez que os 6rgdos gque prestavam a assisténcia a saude se vinculavam
ao Ministério da Justica e Negaocios Interiores (PAIM, 2009). Vistorias eram realizadas
em espacos publicos da cidade, como também em areas privadas, casas, fabricas e escolas
(MELO, 2013).

Neste periodo, o Estado priorizou ac6es coletivas, limitando-se a prestar
assisténcia hospitalar apenas aos individuos com transtorno mental e doencas infecciosas,
ficando a cargo da medicina privada e hospitais filantropicos a assisténcia individual
(BEDRIKOW; CAMPQS, 2015; PAIM et al., 2011). Ainda hoje, observa-se a influéncia
deste modelo presente em campanhas de vacinacdo, combate as epidemias e programas
especiais, como a saude da mulher, da crianca, controle de hanseniase, dentre outros
(BEDRIKOW; CAMPOS, 2015).

Ja na década de 1920, o processo de industrializacdo e urbanizacdo
resultou em demandas relativas a forca de trabalho, impulsionando a adocdo de um
modelo médico-assistencial privatista, sendo esta assisténcia prestada em hospitais,
ambulatorios e consultérios (BEDRIKOW; CAMPQOS, 2015). Para tanto, foi criado o
Departamento Nacional de Saude Publica (DNS) e as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs). As CAPs consistiam em um seguro para trabalhadores do setor privado, em que

0s médicos de empresas prestavam assisténcia aos trabalhadores, e estes tinham um
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percentual descontado no salario. Na década seguinte, iniciaram-se os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (1APs), expandindo a assisténcia a saude para trabalhadores de
diferentes setores - maritimo, comercial, bancério, industrial (BATICH; 2004).

Compreende-se, nesse momento, que a assisténcia a saude era considerada
como um direito derivado do contrato de trabalho (contrapartida pela contribuicdo de
parte do salério), diferentemente da assisténcia médica de natureza publica e filantropica
oferecida & populagdo fora do mercado de trabalho formal. Portanto, a salde ainda néo
era um direito de cidadania garantido pelo Estado (LOPES, 2001).

As condicBes de salde da populagdo comecaram a se modificar nas
décadas seguintes, devido a fatores como a reducdo da mortalidade e da natalidade e o
envelhecimento da populacdo. As doencas infecciosas, transmissiveis e a desnutricdo
deram lugar a morbidade moderna como as doencas do coracdo, neoplasias, violéncia e
acidentes (PAIM, 2009).

Nas décadas de 40 e 50, surgiram as empresas de saude privadas que
lutavam pelo financiamento via Estado, defendendo a privatiza¢do do pouco que existia.
Os servigcos médico-hospitalares eram comprados do setor privado para 0s segurados da
previdéncia, estagnando a infraestrutura publica dos servicos de saide no Brasil. Este
cenario se intensificou com o governo militar (MELO, 2013; MACHADO; FONSECA,;
BORGES, 2014).

Com as criticas advindas da populacdo no que se refere a saude publica,
guanto as campanhas sanitarias e intervencdes autoritarias, a implantacdo dos Centros de
Saude foi impulsionada, assim como as propostas de educacdo sanitarias e a criacdo do
Ministério da Saude em 1953 (MACHADO; FONSECA; BORGES, 2014; PAIM, 2009).

Com a sua criacdo, o Ministério da Saude ficou responsavel por ac6es de
vacinacdo, combate as doencas endémicas e controle dos espagos comerciais, como 0s
portos. Todas as acOes de saude foram conduzidas pelos fundos de aposentadorias e
pensGes ou pelo Ministério da Educacdo e Saude Publica, prevalecendo uma logica
separatista entre acdes coletivas (publica e universal) e individuais (privadas)
(MACHADO; FONSECA; BORGES, 2014).

Ja na década de 60, ocorreu o processo de substituicdo e unificacdo dos
IAPs e o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), de forma que todo trabalhador
com carteira assinada era contribuinte e beneficiario do novo sistema, criando a primeira

rede publica de satde no pais. Mesmo que ainda pouco eficiente, o sistema possibilitava
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0 acesso gratuito a um servico de saude disponibilizado pelo governo, porém restrito
apenas aos trabalhadores (MENDES, 1993; MELO, 2013).

Neste momento é que se comeca a produzir um outro modo de conceber a
salde de forma articulada (atencdo individual e coletiva), por meio da divisdo da
assisténcia a sade no Brasil - de um lado ac6es voltadas para a prevencdo, ambiente e a
coletividade (Saude Publica) e, do outro lado, a saiude do trabalhador (inserida no
Ministério do Trabalho) e as a¢des curativas e individuais (medicina previdenciaria e
liberal, filantrpica e empresarial) (PAIM, 2009).

Outro marco importante, a partir da década de 60, sob pressdo dos
movimentos sociais e sociedade civil, foi a realizagdo das Conferéncias Nacionais de
Saude (CNS), nas quais proposi¢cdes foram levantadas para a satde no cenario brasileiro.
O conjunto dessas forgas e movimentos impulsionou a cria¢do do Sistema Unico de Satde
(SUS), segundo as diretrizes gerais apontadas no relatério final da VIII Conferéncia
(MELO, 2013; LOPES, 2001; MALFITANO, 2007). Tem-se que, entre as décadas de 70
e 80, 0s movimentos sociais cresceram e a cidadania passou a ser lema de reivindicacoes
e luta, relacionadas a aquisicdo de direitos que permitiam a manutencdo da vida e do
trabalho (MALFITANO, 2007).

Em paralelo a estes movimentos no Brasil, no cenario internacional o
modelo de assisténcia predominante era o hospitalocéntrico, apresentando resultados
bastante negativos, com altos indices de mortalidade, morbidade e custos elevados. Em
resposta a essa realidade, em 1978, representantes de diferentes nac¢fes se reuniram em
uma Conferéncia Internacional para discutir sobre a forma de se fazer salde, baseada
principalmente na Atencdo Primaria a Salde (APS)® (MACHADO; FONSECA;
BORGES, 2014).

Esta Conferéncia, denominada de Alma-Ata, organizada pelo Fundo das
Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF) e pela OMS, recomendava cuidados essenciais
aos sujeitos e a garantia de salde para todos (CAMPQOS, 2006; MENDES, 2004). O
resultado deste encontro foi a adocdo de uma declaracdo que reafirmou o significado da
salde como direito humano fundamental, e uma das mais importantes metas sociais

mundiais. Mais de 700 participantes concluiram que a promocao e a protecdo da salde

> A Politica Nacional de Atengdo Bésica considera os termos Atencdo Basica a Salde e Atengdo Primaria
a Saude, nas atuais concepcdes, como termos equivalentes. Associa a ambos 0s termos: 0s principios e as
diretrizes definidos neste documento (PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011).
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eram norteadoras para o desenvolvimento econémico e social, sendo a Unica maneira de
melhorar a qualidade de vida das populagdes (MENDES, 2004). A declara¢do de Alma-
Ata foi considerada um passo politico importante para a transformacdo da assisténcia a
salide adotada na época, influenciando nas proximas décadas a proposta constitucional do
Brasil (MACHADO; FONSECA; BORGES, 2014).

No Brasil, a Conferéncia de Alma-Ata ndo s6 inspirou e fortaleceu as
primeiras experiéncias empiricas de implantagdo dos servicos municipais de saude no
ambito da ABS, como também abarcou aportes conceituais e praticos visando a
organizacgdo dos servicos. Deste modo, atividades de educacéo, vacinagdo, alimentacéo e
nutricdo, saneamento e organizacgao sociocomunitaria descritas pela Declaracdo de Alma-
Ata, com base no conceito de cuidados primarios em saude foram adotadas nos servigos
de ABS no Brasil. Alem disso, outras atividades como os procedimentos odontolégicos,
cuidados especificos em enfermagem, atencdo integral a todos os ciclos de vida, foram
incorporadas ao rol das praticas assistenciais, visando responder as necessidades do
cenario nacional (CARNUT, 2017).

Juntamente com essa nova proposicao havia de um lado as experiéncias
centrados no papel dos médicos generalistas, no trabalho em equipe, nas patologias
delegadas aos enfermeiros e auxiliares e nas a¢des de prevencao das doencas e, de outro
lado um incentivo a incorporacdo das especialidades médicas basicas nas Unidades de
Saude (GIL, 2006).

Observa-se entdo que a politica de saude passou por distintos periodos e
modelos de assisténcia. Do inicio do século XX até 1929 havia o modelo sanitarista
campanhista voltado essencialmente ao controle das endemias. Ja entre 1920 a 1945,
prevaleceu o modelo médico assistencial previdenciario e, de 1945 até meados da década
de 1970, cresce o modelo médico privatista. Somente no final da década de 1970 que se
instaura o debate em torno da necessidade de mudancas dos modelos de assisténcia a
salde praticados no Brasil (PAIM, 1999; MENDES, 1996; ESCOREL, 1998).

Nesta dire¢do, com a Constituicdo de 1988, a salide passou a ser um direito
social e dever do Estado e, visando democratizar a saide no Brasil, apoiado pelos
movimentos sociais compostos por populares, estudantes, pesquisadores e profissionais
da saude, surge a proposicdo de constituicdo do SUS.

O SUS ¢ considerado uma conquista do povo brasileiro, tendo como ideia
central o direito & saude a toda populacéo, ligado diretamente a cidadania (PAIM, 2009).

Regulamentado pela lei 8.080 em 1990, se baseia na seguridade social, ou seja, movido
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por uma sociedade solidaria, democratica e igualitaria, sem discriminacdo ou privilégios
(PAIM, 2009; BRASIL, 1990).

A seguridade social foi uma das mudancas mais relevantes presentes na
constituicdo de 1988, que organizou e estabeleceu a protecao social brasileira, por meio
da ampliacdo da cobertura do sistema previdenciério e acesso aos beneficios para 0s
trabalhadores rurais. Adotou ainda, a Assisténcia Social como politica publica ndo
contributiva que opera tanto servicos, como os beneficios monetérios, e consolidou a
universalizacdo do atendimento a saude por meio da criacdo do SUS (DELGADO;
JACCOUD; NOGUEIRA, 2009).

O SUS é um dos pilares da seguridade social juntamente com a previdéncia
e a assisténcia social, sendo entendido como responsabilidade do Estado, direito do
cidaddo e consequentemente importante marco civilizatério (DELGADO; JACCOUD;
NOGUEIRA, 2009).

Além disso, oferece suporte a efetivacdo da politica de satde e traduz em
acOes os principios e diretrizes desta politica. Foi instituido com o objetivo de coordenar
e integrar as acOes de saude das trés esferas do governo e pressupde a articulacdo de
subsistemas verticais e de base terrritorial para atender de maneira efetiva as demandas
por atencdo a saude. (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Além da proposta de gratuidade das ac¢Ges e servicos de saude por meio de
um modelo redistributivo, ha uma dupla funcdo. A primeira refere-se ao combate a
pobreza e a desigualdade social, e a segunda visa a superacdo do limite de cobertura do
seguro salide e do modelo privatista do regime militar (OCKE-REIS, 2012).

Quanto a organizacao do sistema de salde, esta se da a partir de uma rede
regionalizada e hierarquizada em niveis assistenciais, descentralizada, tendo como norte
a integralidade do cuidado, participacdo social e democratizacdo dos servigos, sob a
perspectiva do cuidado a partir do eixo orientador da ABS (MACHADO; FONSECA,;
BORGES, 2014; BRASIL, 1990; BRASIL, 2011a).

Com a proposicdo do SUS surgiram as primeiras tentativas de
fortalecimento da ABS, sendo esta a base para a efetividade da Reforma Sanitaria
brasileira (ALMEIDA et al., 2011).

Porém, cabe ressaltar que desde a década de 1980, havia um cenario
nacional e internacional, marcado pela a) crise econdmica, b) predominio de governos
conservadores e ¢) mudancas demograficas nos paises industrializados que resultaram em

novas demandas a saude, de forma que a preocupacdo com condi¢fes macroecondémicas
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mais sustentaveis e os altos custo da assisténcia médica passaram a ocupar o centro da
agenda publica. Diante dessa realidade e das fortes criticas relativas aos altos impostos
exigidos para o enfrentamento das questdes sociais, 0s paises foram impulsionados a
implementar mudancas no que tange ao financiamento e a prestacao de servicos, por meio
da contencdo de gastos publicos e medidas orientadas para 0 mercado, 0 que repercute
negativamente até os dias atuais (CASTRO; MACHADO; LIMA, 2018).

Além disso, aponta-se que no Brasil tanto a Constituicdo, como as leis
8.080 (Regulamenta o SUS) e 8.142 (Dispde sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS) e as Normas Operacionais Béasicas (NOB 91 e 92) ndo faziam qualquer
referéncia a um modelo de atencdo a salde para nortear 0s municipios na estruturacao
dos seus sistemas de saude e do papel dos Estados neste processo (GIL; MAEDA, 2013).
Nessa direcdo, ndo havia nenhuma orientacdo explicita definindo as a¢fes de saude de
competéncia de cada nivel (priméario, secundaria, terciario), sendo que as acdes citadas
abarcavam apenas a vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, saude do trabalhador,
alimentacéo e nutricdo e saneamento basico (GIL; MAEDA, 2013).

Assim, ainda que o interesse inicial fosse a construcdo da ABS como
reorientadora da atencao a satde no Brasil conforme sinalizado por Campos et al. (2008),
esta sofreu os impactos do Fundo Monetéario Internacional (FMI) e do Banco Mundial.
Estes dois drgdos apontaram que os gastos brasileiros no &mbito da salide eram excessivos
e ndo abrangentes as regides e grupos sociais mais vulneraveis, o que resultou na reducgéo
das proposicdes e do escopo da ABS, com servicos restritos e de baixa qualidade, dirigido
apenas aos pobres (SENNA, 2002; GIOVANELLA et al., 2009). Ou seja, o discurso e a
defesa por uma ABS restritiva, concentrada em acdes e programas dirigidos aos que
vivenciavam situacdes de pobreza, foi (€) atraente na perspectiva da utilizacdo eficiente
de recursos pelo Estado (CASTRO; MACHADO; LIMA, 2018).

Discute-se sobre os reflexos desse desinvestimento do FMI e do Banco
Mundial desde o inicio da implantacgio da ABS no Brasil, resultando no
comprometimento e na limitacdo da assisténcia a saude das populacdes no ambito
territorial.

Diante desse contexto, algumas politicas dirigidas a ABS no Brasil
surgiram na esfera do governo federal, ainda que incipientes, tendo como objetivo a
transformagdo do modelo de atencdo a salde centrada no hospital, instaurado durante a
ditadura militar (ALMEIDA, 2015; PAIM, et al., 2011).
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Tendo como norte a transformagdo do modelo de sistema de saude no
Brasil, por meio da implantacdo da ABS, criou-se em 1994, o Programa Salde da Familia
(PSF), movido também pela experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS), em 1991, nas regides Norte e Nordeste (RIZZOTTO, 2000; PAIM, et al., 2011).

Tanto o PACS como o PSF sdo inspirados no modelo britanico,
considerados como a porta de entrada para 0 acesso ao sistema de satde de forma regular,
por meio da acdo do médico generalista, responsavel por uma populagdo determinada.

Aponta-se que o PSF foi considerado a principal estratégia de
transformacdo do modelo de atencdo a saude brasileiro, caracterizado ainda como
programa seletivo, orientado as populagdes de risco. As equipes eram formadas, a priori,
por médicos generalistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
de saude (ACS) (BRASIL, 2006a). Esta nova organizacdo visou avangar na
regionalizacdo da rede de servigcos, preconizando acdes de promocdo, prevencao,
territoriais e intersetoriais (BRASIL, 2006a; MACHADO; FONSECA; BORGES, 2014).

Considerando a relevéncia e o diferencial dos ACS no cuidado na ABS e
na concretizacdo do cuidado territorial, conforme serd apresentado posteriormente nos
resultados identificados na presente pesquisa e pela literatura (CAMPOS et al., 2008;
COSTA et al., 2013; BOVIOT, 2015; YASUI; LUZIO; AMARANTE, 2018), ¢
fundamental dar énfase a esta categorial profissional.

O ACS surge da necessidade de articulagdo e mediacdo entre a
comunidade e a equipe de saude e, além do reconhecimento e contato direto com as
familias, sdo eles que realizam o levantamento das necessidades de saude e as situac6es
de risco (BRASIL, 2006a).

Segundo Boviot (2015), os ACS viabilizam os trabalhos de vigilancia e de
promoc¢do da salde realizados por equipe multiprofissional e atuam articulando e
aproximando o saber cientifico do saber popular. Nesta direcdo, o ACS é um dos
elementos nucleares das ac6es em salde na ABS (COSTA et al., 2013).

Morosini e Fonseca (2018) apontam que o trabalho dos ACS foi
institucionalizado ao ser introduzido no sistema publico de saude por meio de
instrumentos normativos do Ministério da Salde. As primeiras referéncias que
formalizaram o trabalho dos ACS no ambito do SUS foram as portarias e decretos que
estabeleceram o PACS e o PSF, a partir de 1990, os quais discorrem sobre as atribuigcdes

dessa categoria profissional e as diretrizes para o exercicio da profissao.
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Porém, foi somente em 2002 que se deu a aprovacgdo da lei 10.507 a qual
regulamentou a profissdo, sendo reformulada posteriormente em 2006 pela lei 11.350,
que estabeleceu critérios proximos aos que vinham sendo praticados para o exercicio das
atividades de ACS, dentre eles, residir na comunidade, ter concluido o Ensino
Fundamental e ter realizado o curso de formagdo inicial e continuada (MOROSINI;
FONSECA, 2018).

Ainda que sob as implicagfes da mudanca da PNAB em 2017 para o
trabalho dos ACS e a flexibilizagdo da presenga dos mesmos nas equipes da ABS (a partir
da reformulacdo da PNAB em 2017, a categoria profissional dos ACS deixa de ser
obrigatorio nas equipes, ficando a cargo dos municipios a escolha pela contratacdo), em
2018, o presidente Michel Temer sancionou a lei 13.595, alterando a 11.350/2006, com
reformulacdes relativas as atribuigcdes, jornada e condicGes de trabalho, formacéo

profissional, entre outras. Segundo o art 3°:

O Agente Comunitério de Satde tem como atribuicdo o exercicio de atividades
de prevencédo de doencas e de promocéo da saude, a partir dos referenciais da
Educacdo Popular em Salde, mediante acfes domiciliares ou comunitarias,
individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do
SUS que normatizam a salde preventiva e a aten¢do basica em salde, com
objetivo de ampliar o acesso da comunidade assistida as a¢des e aos servicos
de informacéo, de saude, de promocéo social e de prote¢do da cidadania, sob
supervisdao do gestor municipal, distrital, estadual ou federal (BRASIL,
2018a).

Nessa direcdo, considera-se que dentre tantos retrocessos, a insercao e
explicitacdo da educacdo popular em salide pode ser considerada, uma mudanca positiva,
na medida em que ao assumir a educacdo popular em saude como eixo central e
referencial que se articula também como estratégia, cabe a esses profissionais pensar
nas possibilidades de acdes educativas no ambito da satde mental, satde do adolescente,
doentes cronicos, violéncia doméstica, entre outros que acabaram por muito tempo sendo
negligenciadas, uma vez que ndo eram prioritarias pelos programas de salde
(MOROSINI; FONSECA, 2018).

Retomando o histérico da organizacdo sanitaria no Brasil, em 1996, ap0s

a determinacdo de uma ABS que ultrapassasse o enfoque seletivo e programatico
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realizado tanto pelo PSF e PACS, criou-se a ESF, a qual teve como intuito a ampliacdo
da atencédo a satde por meio do financiamento especifico da Norma Operacional Basica
(NOB)® (BRASIL, 1996).

E a partir da NOB 96 que se tem a configuragio de um novo modelo de
organizacdo dos servicos de saude ao destinar, pela primeira vez desde a implantacéo do
SUS, recursos exclusivos para o financiamento da ABS. Desta forma, a ABS deixa de ser
apenas um conjunto de procedimentos da tabela do Sistema de Informacoes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), passando gradativamente a representar um nivel de
organizacdo dos servicos de saude, pautado na construcdo de um modelo de vigilancia
em saude. (TEIXERA etal., 1998; PEREZ, 2001).

O termo Vigilancia em Saude vem sendo apontado por diferentes
instancias, como na Constituicdo de 1988, lei 8.8080, e em portarias que regulamentam
suas acdes. Em 2004, tem-se a portaria 1172 a qual estabeleceu as atividades de
Vigilancia em Saude e, em 2009, a portaria 3252 que aprova as diretrizes para execugdo
e financiamento das acOes de Vigilancia em Saude (BRASIL, 2013a).

Nesta direcdo, mais recentemente, em 9 de julho de 2013, é publicada a
portaria 1.378, a qual regulamenta as responsabilidades e define as diretrizes para
execucdo e financiamento das acdes de Vigilancia em Saude pela Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios, relativos ao Sistema Nacional de Vigilancia em Salde e Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2013a). Sendo assim, a Vigilancia em Saude

¢ definida como:

Art. 2° A Vigilancia em Salde constitui um processo continuo e sistematico de
coleta, consolidacao, analise e disseminacéo de
dados sobre eventos relacionados a salde, visando o planejamento e a
implementacdo de medidas de salide publica para a protecdo da salde da
populagdo, a prevencado e controle de riscos, agravos e doencas, bem como para

a promocdo da saude.

Além disso, as acdes de vigilancia em saude abrangem toda a populacéo
brasileira e envolvem praticas e processos de trabalho voltados, entre outros, para a

vigilancia epidemiologia e sanitaria (BRASIL, 2013a). Nessa direcdo, e a titulo de

®A NOB-96 inaugurou uma nova retérica na organizagio dos servicos municipais. Ela cita Salde da
Familia e aponta para a reordenacdo do modelo de atencdo centrada ndo apenas no financiamento, mas
também nos resultados esperados. Também explicita o financiamento ao PSF e PACS.
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exemplo, Paim (2001), considera a ESF como uma ferramenta importante no cuidado a
salide mental e articulador da rede, uma vez que trabalha com os conceitos de vigilancia
a salde e no enfoque sobre o risco.

Compreendendo a ESF como uma estratégia de reorientagio do modelo’
de assisténcia a saude, ela pouco se expandiu, sendo que em 1998, foi repassado um
incentivo financeiro per capita aos municipios visando a ampliacdo de sua cobertura
populacional (ALMEIDA, 2015, PAIM, et al., 2011).

A ESF se operacionaliza por meio de equipes multiprofissionais em
Unidades Bésicas de Salde. Esta equipe tem como funcdo o acompanhamento de familias
em uma determinada area geografica, de forma que sejam realizadas a¢Bes preventivas,
de promocéo e recuperacgéo da salde, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes
e a manutencdo da salde da comunidade (BEDRIKOW; CAMPQS, 2015). Embora a
proposta preconizasse o cuidado integral, isso ndo foi garantido devido a diferentes
fatores, dentre eles a composi¢cdo minima da equipe, resultando em ac¢des focalizadas a
grupos de risco (CONILL, 2008).

Segundo Giovanella (2009), mesmo com todas essas propostas e
estrategias de cuidado, sdo identificados alguns limites para que de fato se desenvolva o
cuidado integral, uma vez que o0 modelo de protecdo social, somado aos elementos que se
opdem e violam a universalidade (servicos e estrategias destinadas apenas para a parcela
mais pobre da populacdo) tem comprometido a ideia de integralidade.

Dez anos depois da criacdo da ESF, em 2006, foi criada a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), a qual apresenta as diretrizes e normas gerais de seu
funcionamento, reforca a importancia da ABS como ordenadora do sistema de salde,
sendo um espaco privilegiado para fortalecimento do vinculo e exercicio de uma atengédo
continuada e hierarquizada (BRASIL, 2012a; MACHADO; FONSECA; BORGES,
2014).

Considera-se a ABS como o contato preferencial, principal porta de
entrada e centro de comunicacdo com toda a rede de salde, sendo 0s casos de maior
complexidade encaminhados aos servicos especializados. Além disso, envolve um

conjunto de acdes de carater individual e coletivo, seguindo o0s principios da

7 Sabe-se que o sistema de satide brasileiro é palco da disputa entre modelos assistenciais diversos - modelo
médico-assistencial privatista (énfase na assisténcia médico-hospitalar e nos servicos de apoio diagnéstico
e terapéutico) e o modelo assistencial sanitarista (campanhas, programas especiais e a¢des de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria), ao lado dos esforcos de construcdo de "modelos™ alternativos.

(PAIM, 1999).
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universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade,
responsabilizacdo, humanizacéo, equidade e participacdo social (BRASIL, 2012a).

A partir deste escopo surgem as propostas dos Pactos pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestéo, os quais sdo firmados entre as trés esferas de gestdo (Unido, estados
e municipios), visando promover inova¢fes no ambito da gestdo, alcancando maior
eficiéncia e qualidade no SUS. Os Pactos redefinem as responsabilidades de cada gestor
em funcdo das necessidades de salde da populacdo e na busca da equidade social.
(BRASIL, 2006b).

Em 2008, visando uma ABS que fosse mais abrangente e que apoiasse a
ESF, foi criado, pelo Ministério da Saude, o Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF)
pela Portaria n°® 154 (BRASIL, 2008).

Os NASF foram criados como uma tentativa de consolidar a ABS no
Brasil, ampliando as ofertas de satde na rede de servigos, assim como a resolutividade, a
abrangéncia e o alvo das acOes. A ideia era que o NASF pudesse colaborar com o
enfrentamento de alguns desafios colocados pela expansdo da ESF, diante da enorme
abrangéncia, diversidade, complexidade de questBes, visando oferecer uma retaguarda
especializada principalmente por meio do apoio matricial. Nessa perspectiva, 0s NASF
configuram-se como equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com as
equipes da ABS (BRASIL, 2010a; MELO; MIRANDA, 2018).

A articulagdo do NASF com as equipes da ABS deveria viabilizar as
discussdes de casos clinicos, o atendimento compartilhado entre profissionais (na
Unidade de Salde e em visitas domiciliares) e a construcdo conjunta de projetos
terapéuticos, ampliando e qualificando as intervencGes no territério (BRASIL, 2008;
BRASIL, 2010a). Dessa forma, ndo se caracteriza como um servico de salude, mas
enquanto um aparato de acOes de apoio oferecidas por profissionais que se deslocam até
as Unidades de Saude, atuando junto com as equipes, a partir de distintos enfoques - ciclos
de vida e areas da saude (MELO; MIRANDA, 2018).

Quanto a sua estrutura, ha trés tipos de modalidades que variam conforme
a gestdo municipal, a cobertura de equipes e carga horaria. O NASF 1 se vincula a partir
de 5 e no maximo 9 equipes e cumpre um minimo de 200 horas semanais. O NASF 2
abarca de 3 a 4 equipes e cumpre um minimo de 120 horas semanais e 0 NASF 3de 1 a
2 equipes e cumpre um minimo de 80 horas semanais (BRASIL, 2019b).

Em 2017, com a reformulacdo da PNAB, o NASF também sofreu algumas

modificag¢Oes de forma que os mesmos passaram a ser denominados de Nucleo Ampliado
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de Saude da Familia e Atengdo Bésica (NASF-AB) sendo a abrangéncia ampliada, uma
vez que ndo se restringe apenas & ESF. Também houve a retirada da centralidade dada ao
apoio matricial como referencial tedrico metodolégico (MELO; MIRANDA, 2018).
Aponta-se que essas transformacgdes serdo posteriormente discutidas e aprofundadas em
didlogo com os resultados do presente estudo, uma vez que trara importantes impactos
para as acOes ofertadas, ao considerar o nimero insuficiente de equipes NASF para a
ampliacéo de sua cobertura.

Ainda no que tange a contextualizagdo histérica do SUS e da ABS, em
2010, o sistema de saude passa a ser estruturado a partir das Redes de Atencdo a Salde
(RAS), compreendidas enquanto arranjos organizativos de acGes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas que buscam garantir a integralidade do cuidado. Logo,
0 papel da ABS passa a ser 0 de organizagdo da RAS (BRASIL, 2010a).

Neste percurso, em 2012, tem-se a reformulacdo da PNAB, por meio da
Portaria MS/GM n° 2.488 (BRASIL, 2012a), a qual reafirmou a ESF como a principal
reordenadora do SUS, ampliando a composicao profissional com base nas especificidades
regionais e modalidades dos servigos - Equipes de Consultorio na Rua; Equipes de Saude
da Familia Ribeirinha (ESFR); Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF), Unidades
Basicas de Saude Prisional (UBSP) e Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF). As
propostas ja existentes sdo mantidas: ESF, NASF, Equipes de Saude Bucal, Unidades
Basicas de Saude e Equipes de Atencdo Domiciliar.

Cinco anos depois, em agosto de 2017, foi lancada a portaria n° 2.436 que
estabeleceu a revisdo da PNAB, com importantes transformacdes desde sua primeira
constituicdo em 2006 (BRASIL, 2017b).

Apesar da ideia inicial ser reafirmar a ESF, a portaria n® 2436/2017 traz
algumas mudancas que ferem o direito a salde garantido pelo Estado, conforme
estabelece a Constituicdo Federal de 1988. A titulo de exemplo, com a reformulacéo, ndo
havera obrigatoriedade dos ACS nas equipes, de forma a contradizer a proposta inicial de
consolidacdo da ESF, correndo-se o risco de criar condic6es para reducdo de escopo da
ABS (ABRASCO, 2017).

Em contrapartida, mesmo diante do esforco (criacdo da ESF) para
transformac&o da clinica e assisténcia prestada a populacao via ABS, Bedrikow e Campos

(2015), em analise documental, identificaram que na propria PNAB, nos Cadernos da
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Atencdo Basica® e na politica de humanizacgio, ha a presenca de elementos da clinica
moderna tradicional com enfoque predominantemente biomédico e médico-centrado, que
geram um descompasso entre o desejo de mudanga do modelo clinico tradicional para o
modelo da clinica ampliada, centrada no sujeito, e as ferramentas escolhidas para tal.

2.2.1 A infancia e a adolescéncia no cenario das politicas de satude

Em se tratando especificamente da historia das politicas de satde® para
criancas e adolescentes no Brasil, estes, por muitos anos, foram tratados da mesma forma
que adultos, sem nenhuma consideracgdo da familia ou Estado pelos aspectos relacionados
ao crescimento e desenvolvimento infantil (ARAUJO et al, 2014).

Aponta-se que a assisténcia a criancas e adolescentes se pautou em trés
fases - Caritativa (1500-1800), Filantrépica (1800-1920) e Estado do Bem Estar Social
(1930-1980) até o recente reconhecimento das mesmas como sujeitos de direitos
garantido pelo ECA em 1990 (MENDONCA, 2002; ARAUJO et al, 2014).

Pela primeira vez na histéria, na década de 1920, as autoridades publicas
e privadas demonstraram “preocupacdo” com o adoecimento infantil, deixando o cuidado
de ser apenas destinado as entidades caritativas. Nesse momento, com a constante
insercdo de criancas e adolescentes nas industrias, estes sdo considerados dependentes
dos trabalhadores, passando a receber assisténcia médica de acordo com as propostas
impostas pelos médicos contratados por proprietarios destas industrias (SILVA, 2006).
Para Lobo (2003) a infancia e adolescéncia se respaldava por préaticas especiais de
conservacdo e educacdo, embasadas em discursos médico-pedagogicos preventivos e
normalizadores. Ou seja, a justificativa para insercdo de mdo de obra infantil nas
industrias era a necessidade de reeducar esses individuos, tirando os menores das ruas e
dando-lhes ocupacdo util (RIZZINI; PILOTI, 2009).

Como consequéncia, um conjunto de medidas higienistas com inspiracdo

normativo-juridica sdo adotadas na compreensao hegemdnica da crian¢ca como o futuro

8 O Departamento de Atencio Basica/SAS/Ministério da Salde em parcerias com diversos colaboradores
desenvolve um conjunto de Cadernos tematicos para difundir a producdo de conhecimentos e praticas
construidos na Atencdo Basica brasileira. Os Cadernos de Atencdo Basica contribuem no fortalecimento
das acOes desenvolvidas por todos os profissionais de salde de varias partes do pais. Sdo oferecidos
gratuitamente como fonte de informacdo, com a possibilidade de auxiliar na implementacdo do modelo
assistencial de atencdo basica. E um importante instrumento de valorizagio das praticas de saude e dos
saberes que ela produz (BRASIL, 2013).

® A histdria da constituicdo social da infancia e adolescéncia, assim como da assisténcia a satde desses
individuos ser retomada com mais profundidade no Estudo I1.
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cidaddo da sociedade, ficando a assisténcia dos mesmos atrelados a tutela das instituicdes
fechadas (PEREIRA, 2003; RIZZINI, 1995). Observa-se que o higienismo comega a se
aproximar da infancia e das familias pobres com o intuito de resguardar a sociedade, de
forma que a relagdo pobreza-periculosidade comecava a se constituir (FOUCAULT,
2001).

Entre 1930 e 1940, iniciaram-se 0s programas de protecdo a maternidade,
a infancia e a adolescéncia, todos submetidos as propostas do Departamento Nacional da
Crianca (DNCr). Foram instituidas algumas ac6es de vigilancia e educativas, envolvendo
a mulher em todo ciclo gravidico-puerperal. Nao obstante, as a¢des instituidas a satde da
crianca apresentaram apenas 0 carater curativo e perinatal. Assim, por muitos anos,
manteve-se a salde da crianca interligada a saude materna pela Politica de Atencao a
Satide Materno-Infantil (ARAUJO, 2014, BRASIL, 2011b).

Esses programas em sua maioria visavam a reducdo da mortalidade
infantil, uma vez que na década de 30, a taxa de mortalidade no Brasil era estimada em
168%, sendo que este ja era o resultado de um lento declinio (IBGE, 1999). Nas décadas
seguintes, as taxas continuaram em queda, ainda que lentamente e, em 1965, seu valor
caiu para 116%. Desta forma, partir da década de 70 o indice de mortalidade infantil passa
a depender fortemente do modelo de intervengdo adotado na area das politicas publicas,
principalmente no campo da medicina preventiva, curativa, do saneamento basico e na
crescente ampliacdo dos programas de saude materno-infantil (IBGE, 1999).

Ressalta-se que, fortemente na década de 80, inimeras acdes (programas
e politicas) foram criadas com o objetivo de diminuir a mortalidade infantil por meio da
ampliacdo do acesso aos servicos de saude, da desfragmentacdo da assisténcia e da
transformacéo do cuidado prestado as gestantes e aos recém-nascidos (BRASIL, 2012b).

A partir de 1984, o Brasil implantou o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Crianca (PAISC) como estratégia de enfrentamento as adversidades nas
condicBes de salde da populacdo infantil, especificamente no que se refere a sua
sobrevivéncia. O PAISC foi criado com o objetivo de promover a saude, de forma
integral, priorizando criancas pertencentes a grupos de risco e procurando qualificar a
assisténcia e aumentar a cobertura dos servicos de saude. As acdes abrangiam o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; incentivo ao aleitamento materno;
controle das doencas diarreicas e das infecgdes respiratorias agudas (IRAs) e a
imunizagéo (FRIAS et al., 2008).
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Em 1990, com a implantacdo do ECA, as criangas e adolescentes passaram
a adquirir de amplos direitos de protecdo de integridade fisica e psicoldgica, lazer e bem-
estar, devendo ser amparados pela familia, comunidade e Estado (BRASIL, 1990).

Mais recentemente, em 2011, o Ministério da Salde juntamente com a
Secretaria de Atencdo a Saude e o DAB criaram a Rede Cegonha, a fim de qualificar as
Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo o pais para reduzir as taxas, ainda elevadas,
de mortalidade materna e infantil no Brasil (BRASIL, 2012b).

A Rede Cegonha tem sido implementada em parceria com estados e
municipios, gradativamente, em todo o territério nacional. Ela traz um conjunto de
iniciativas que envolvem mudanc¢as no modelo de cuidado que vai desde a gravidez, ao
parto/nascimento ate a atencéo integral a satde da crianca. Apesar do foco nos primeiros
dois anos e em especial no periodo neonatal, a proposta € que ap6s 0s dois anos seja
realizado acompanhamento cuidadoso do crescimento e do desenvolvimento da crianga
pela equipe de saude (inclusive com busca de faltosos). Este olhar biopsicossocial tem
foco ndo so na crianga, mas também nas condic¢des do contexto de salde e de vida da mae
e familia, inclusive com articulagdes intersetoriais no territorio (BRASIL, 2012b).

Nesse sentido, 0 Ministério da Saude vem incentivando a realizacdo de
acOes voltadas a infancia e adolescéncia nos equipamentos da ABS, por meio de parcerias
com diferentes coordenadorias e elaboracdo de documentos norteadores que respaldam
as acOes, programas e estratégias de cuidado a essa populagéo.

Dentre os documentos existentes que amparam as praticas desenvolvidas
na infancia e adolescéncia tem-se, por exemplo, o “Proteger e cuidar da satde de
adolescentes na atengdo basica” (2017) e o “Satde da crianga: crescimento e
desenvolvimento™ (2012). Estes visam auxiliar as equipes da ateng¢do basica/Saude da
Familia no trabalho com esse puablico visando a qualificacdo do cuidado prestado,
melhoria do acesso e articulacdo da rede.

Voltados para a infancia e adolescéncia hd uma gama de programas e
estratégias, majoritariamente com enfoque epidemioldgico e nos problemas de saude
mais comuns dessa faixa etaria, sendo destinados a diminuicdo da mortalidade infantil e
consequentemente estratégias que focam na gestante, aleitamento materno, como é o caso
da Rede Cegonha, amamenta e alimenta Brasil (BRASIL, 2018b). Porém, identifica-se
uma auséncia de estratégias e propostas pensadas para 0s adolescentes, ainda mais aqueles

em sofrimento psiquico, que também se encontram em vulnerabilidade social, uma vez
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que se estdo fora da escola e excluidos socialmente. Esta populacdo apresenta condigdes
que tendem a ser agravadas, limitando suas perspectivas futuras (FELIX, 2014).

Questiona-se, nessa direcdo, as implicacbes do processo historico de
transformacdo do modelo sanitario adotado no Brasil, assim como a situagdo atual, os
impactos na clinica da satude mental e, especificamente, na salde mental infantojuvenil.

Apesar da implantagdo da ESF como principal estratégia da ABS, tendo
em vista sua abrangéncia e cobertura, reconhecem-se as inumeras dificuldades de
efetivacdo nos ultimos anos. Nessa direcdo, identifica-se ainda hoje a presenca de Centros
de Saude/Unidades Basica tradicionais, tal como foram propostos na década de 70, sob a
I6gica das especialidades basicas, e a0 mesmo tempo a tentativa de operacionalizacao de
um novo modelo de cuidado com caracteristicas de organizacdo e gestdo, pautado na
territorializagdo e na clinica ampliada.

Compreende-se também que aléem dos desafios que perpassam a
estruturagé@o dos servicos e modelos de satde, hd ainda um outro desafio historico a ser
superado. ldentifica-se nos programas ministeriais uma forte tendéncia e financiamento
de acbes majoritariamente destinadas a populagbes especificas, vulneraveis e
pertencentes a grupos de risco. Este direcionamento acaba por colocar a margem uma
parcela da populacéo.

Ainda que os programas e estratégias existentes indiretamente perpassem
pela assisténcia a este publico, os estudos tém evidenciado que as mesmas nao tém
respondido as necessidades de salde dessa populacdo, principalmente no que tange as
acOes de promocdo a salde e prevencdo do sofrimento psiquico, colocando esse grupo a
margem da assisténcia.

Como exposto, a hipdtese colocada é que ao transpor preceitos de uma
clinica moderna, focada nas doencas, ainda presente nos dias atuais, apesar das correntes
contra hegemdnicas como a atencdo psicossocial e clinica ampliada por meio da ESF,
tem-se gerado fragilidades cotidianas, que ndo correspondem as necessidades de saude
das criancas e adolescentes, ainda mais se tratando do sofrimento psiquico.

Como exemplo, e considerando as altas taxas de suicidio entre
adolescentes e jovens, tem-se 0 estudo de Machado e Santos (2015), que ainda que nédo
seja exclusivamente com a populagéo infantojuvenil, objetivou identificar as causas e o
perfil das vitimas de suicidio, analisar a mortalidade nos ultimos 13 anos e mapear

mudancas assistenciais e socioecondémicas.



48

Os autores encontraram que apesar de em algumas regides do pais a
cobertura de servigos especializados como os CAPS terem ampliado entre 2007 e 2010,
as taxas de suicidio continuaram aumentando significativamente. Ou seja, a especialidade
por si sO parece ndo responder a essa demanda, e ao identificar nos resultados os fatores
socioecondmicos, demograficos e sociais que se expressam como determinantes sociais
de salde e que podem influenciar as taxas de suicidio, 0s autores sinalizam para a evidente
necessidade de investimento na ABS, uma vez que é neste nivel de atencdo a satde que
tem sido possivel identificar situaces de risco, 0 manejo e 0 acesso ao cuidado mais
precocemente, pautado nas necessidades de saude e determinantes sociais (MACHADO;
SANTOS, 2015).

Assim, considera-se que na ABS as ac¢des centradas no territério devem
ser pautadas nas necessidades de saide das familias e comunidades, a partir de uma
pratica transformadora em que o foco do cuidado ndo seja colocado unicamente na
doenca, problema ou sua cura. O intuito é que se trabalhe a partir das necessidades de
salude da populacdo, compreendendo que para que as intervencdes sejam efetivas é
necessario considerar a amplitude de elementos relacionados, por exemplo, a
vulnerabilidade social a que a populacdo esta sujeita, como pobreza, violéncia,
desigualdade, saneamento basico, condicbes de moradia, entre outras. E preciso
descolocar as praticas enraizadas no modelo biomédico, medicalizante, para as acdes

territoriais que considerem esses aspectos.

2.3 SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA A SAUDE

Compreende-se que com a proposi¢do do SUS, a partir da Constituicdo de
1988, 0s seus principios - acesso universal e igualitario, regionalizacdo, hierarquizacdo e
descentralizacdo dos servicos de saude e, integralidade do cuidado - passaram a ser um
eixo orientador para todas as préaticas assistenciais.

A titulo de exemplo, compreende-se que na perspectiva da atencdo
psicossocial, enquanto novo paradigma em oposicdo ao modelo asilar, a atencdo basica e
o territorio sdo termos que se articulam e expressam fazeres e saberes presentes nas
politicas publicas de salide de modo geral. Embora a atencdo psicossocial, ABS e o

territorio abarquem distintos marcos teoricos, histdricos e politicos, sdo termos utilizados
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na perspectiva de construir outros sentidos e significados de saude e de saude mental
(YASUI; LUZIO; AMARANTE, 2018).

Observa-se nos Ultimos anos um crescente investimento no plano mundial
em diretrizes para area da salde, de forma que todos os profissionais, especialmente 0s
que operam no campo da ABS, tém sido convocados para intervir nos processos de
cuidado dos individuos em sofrimento psiquico. Tem-se privilegiado o cuidado em seus
territérios, comunidades, familias e, desta forma, nas Unidades de Saide (LANCETTI;
AMARANTE, 2006). Assim, uma relacdo sustentavel entre as acdes de salide mental e
ABS tem sido essencial para 0 avanco nas propostas da reforma sanitaria e da reforma
psiquiatrica no Brasil (SINIBALDI, 2013).

No Brasil, a inclusdo da satude mental na ABS passa a ganhar visibilidade
principalmente por meio da portaria 154 de 2008, a qual institui os NASF, e pela circular
n® 1/03 de 2007 intitulada “saiude mental e atencdo basica o vinculo e o didlogo
necessarios” (SOUZA, 2015). Esta circular foi criada pela Coordenacao de Saude Mental
do Ministério da Saude a partir da urgéncia de se pensar e estimular ativamente nas
politicas, as diretrizes que incluissem a dimenséo subjetiva dos usuarios e 0s problemas
mais graves de satude mental (BRASIL, 2007).

No que tange a0 NASF e ao cuidado a saude mental, Melo e Miranda
(2018) apontam para a sua importancia, uma vez que ao observar as composicdes das
equipes do NASF e as fragilidades e limites da ESF, os profissionais do NASF tém
desenvolvido com frequéncia relevante apoio para o cuidado em satude mental.

Em contrapartida, a partir de uma analise critica das publicacdes em
periddicos e documentos do Ministério da Saude sobre o apoio matricial, Bonfim (2013)
sinaliza que embora 0 NASF tenha sido apontado como um avanco importante na
implantacdo do apoio matricial em saude mental na ABS, as fragilidades de
implementacao sdo evidentes, sobretudo diante do grande nimero de equipes da ESF que
cada NASF tem sob sua responsabilidade. Ou seja, 0 nUmero expressivo de equipes da
ESF dificultaria as acbes interdisciplinares, que exigem uma presenca € um contato
marcantes dos profissionais do NASF no cotidiano de trabalho das Unidades de Saude e
na comunidade, de forma que fragiliza e limita o cuidado ofertado a saude mental.

Machado, Fonseca e Borges (2014) levantam a reflexdo sobre as formas

de se apropriar das concepcdes propostas pelo enfoque da ABS para melhor definir as
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possibilidades de intervencdo no campo da satide mental. Deste modo, tem-se os Pactos'?
pela saide com o intuito de fortalecer a ABS, e dentro desses Pactos existe 0 compromisso
firmado pelo Ministério da Salde, no periodo de 2013-2015, na forma de indicadores,
com a ABS e a saude mental (MACHADO; FONSECA; BORGES, 2014).

Souza (2015) considera a ABS como a estratégia existente para superar as
dificuldades do cuidado em salde mental e avancar na atengdo psicossocial, uma vez que
é 0 ponto de chegada de uma atencdo compartilhada e ampliada. Além disso, de acordo
com a autora, as propostas politicas fazem forte didlogo com a satde mental, abarcando
0s conceitos primordiais de territorio, corresponsabilizacdo do cuidado e
intersetorialidade, visando ao acesso universal, integral e de qualidade a essa populacéo
em sofrimento psiquico.

Além disso, especificamente em relacdo a ESF, a sua integracdo com as
politicas de satde mental, por sua vez, implica em transformacGes profundas nas praticas
de saude institucionalizadas. A légica dos “especialismos”, ainda muito arraigada a
cultura médico-hospitalocéntrica, encontrada entre 0s técnicos e mesmo entre a
populacdo usuaria, dificulta a implementacdo de novas formas de cuidado
(DIMENSTEIN et al, 2005).

Para Lancetti e Amarante (2006), a saude mental seria o eixo da ESF, uma
vez que devido a sua forma de organizacdo, ha a troca e reconhecimento mutuo entre
profissionais e usuarios dos servicos, onde os profissionais se aproximam e se vinculam
as familias, de forma a conhecer a cada dia mais suas biografias e territério existencial e
geogréfico. De acordo com 0s autores, a expectativa era que 0s usuarios deixassem de ser
nameros de prontuarios e passassem a ser tratados na trama de suas vidas, uma vez que a
ESF pode ter uma insercdo no territério maior que o CAPS.

Considera-se que é na ESF que ha a proposta de um cuidado continuado,
onde os usuarios podem ressignificar seus sintomas e sofrimento. H& o acolhimento
(dispositivo fundamental da pratica de saude mental) e desenvolvem-se acGes de cuidado
coletivas e protagonismo politico (LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Na ultima década houve um aumento de estudos no campo da satde mental

100 Pacto pela Saide é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovagfes nos processos e
instrumentos de gestéo, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de
Saude. Ao mesmo tempo, 0 Pacto pela Salde redefine as responsabilidades de cada gestor em fun¢éo
das necessidades de satde da populacédo e na busca da equidade social (BRASIL, 2006b).
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com enfoque na ABS (CORREIA; BARROS; COLVERO, 2011; VECCHIA;
MARTINS, 2009; SILVEIRA; VIEIRA, 2009), de forma a evidenciar e refletir sobre os
principais desafios e proposicdes deste campo.

Assim como abordado por Lancetti e Amarante e avancando nessa
discussao, Souza e Rivera (2010) discutem sobre eixos comuns entre ABS e salide mental,
resgatando os principios norteadores desses dois campos, como a articulacdo e
responsabilizacdo. Quanto a articulacdo, os autores afirmam que no cuidado a salde
mental é preciso articulacdo dos saberes com outras areas de conhecimento e com outras
praticas, pois havendo essa interlocucdo entre 0s campos viabilizam-se transformacdes
sociais em busca de uma efetiva reforma psiquiatrica. No que tange a responsabilizacéo,
0s autores alegam que 0s servicos, 0s profissionais e demais atores sociais devem se
responsabilizar pelos usuarios e pela populacdo da area de abrangéncia, pois se houver
essa responsabilizacdo, certamente promoverdo a melhoria das condigcdes de saude e de
vida das pessoas, desenvolvendo papel ativo na promocao da satde mental.

Correia, Barros e Colvero (2011) realizaram uma revisdo de literatura,
considerando o periodo de 2005 a 2009, sobre as a¢des realizadas pelos profissionais da
equipe de saude da familia na atencdo a saude mental. Os autores identificaram que as
acOes de saude mental desenvolvidas na ABS néo apresentavam uniformidade em sua
execucdo e apontaram para a necessidade de articulacdo do cuidado com outros
dispositivos da rede na perspectiva da atencéo psicossocial.

Com objetivo de mapear as modalidades de atencdo em salde mental
desenvolvidas em uma Unidade de Saude no municipio do Rio de Janeiro, Silveira e
Vieira (2009) identificaram que o modelo biomédico era predominante nas praticas de
cuidado, assim como a psiquiatrizacdo do cuidado em sadde mental, a burocratizacdo do
processo de trabalho e a centralidade nas agdes intramuros.

Outros estudos mais recentes, que focalizaram as dificuldades em efetivar
as praticas de saude mental na ABS, apontaram para a falta de formacéo e capacitacao
profissional, ou seja, falta de conhecimento e aproximacao dos profissionais com o campo
da saude mental (GRYSCHEK; PINTO, 2015; PINI; WAIDMAN, 2012; BEZERRA et
al., 2014; MINOZO et al., 2012; FERNANDES; MATSUKURA; LOURENCO, 2018).
Além disso, as equipes ndo reconhecem suas praticas cotidianas como parte do cuidado
em saude mental devido a formacdo profissional (GRYSCHEK; PINTO, 2015).

Em revisdo integrativa da literatura realizada por Fernandes, Matsukura e

Lourenco (2018), que teve como objetivo identificar e analisar o que tem sido produzido
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na literatura cientifica nacional sobre as préticas de cuidado em saide mental na ABS a
partir do recorte temporal de 2010 a 2015, os resultados apontaram para a necessidade de
qualificacdo dos profissionais deste nivel de atengdo a saide, como também verificou-se
uma logica de cuidado pautada principalmente no modelo biomédico, medicalizante,
excludente e muitas dificuldades no trabalho em equipe, intersetorial e no territério.

J& no campo da satde mental infantojuvenil, estudos tém sido realizados
com enfoque na assisténcia, visando fornecer aparatos para compreensdo da realidade
existente, contribuindo para novas propostas politicas. Porém ao abordar essa tematica,
em grande maioria, os estudos se remetem ao CAPSIij como principal dispositivo de
cuidado, muitas vezes sendo abordado como Unica alternativa frente ao sofrimento
psiquico (HOFFMAN; SANTOS; MOTA, 2008; DELFINE et al, 2009; FALAVINA,;
CERQUEIRA, 2008; FERNANDES; MATSUKURA, 2016).

E fundamental refletir sobre como tem sido construido e efetivado o
cuidado a essa populacdo de forma que a assisténcia ndo se restrinja apenas a atengédo
especializada como os CAPSIij, mas também por meio da articulacdo dos diferentes
equipamentos de salde, como a ABS, conforme preconiza a RAPS. Apoiando tal
consideracéo, no estudo de Quinderé et al (2013), os autores identificaram por meio de
entrevistas com os trabalhadores da saide que hd uma certa precipitacdo dos profissionais
no que se refere aos encaminhamentos das Unidades de Salude para os CAPS, pois na
maioria das vezes os trabalhadores da atencdo priméaria sentem-se inseguros em
acompanhar casos de saude mental. Diante de tais dificuldades sdo gerados
encaminhamentos desnecessarios aos servigos especializados.

Verifica-se que especificamente em relacdo a salde mental
infantojuvenil e ABS, os estudos nacionais sdo ainda mais escassos e recentes
(TANAKA; RIBEIRO, 2009; GOMES et al, 2015; TEIXEIRA; COUTO; DELADO,
2017; LOURENCGCO, 2017; SILVA; CID; MATSUKURA, 2018).

O estudo de Tanaka e Ribeiro (2009) que objetivou analisar a atengédo
prestada a 411 criancas de cinco a onze anos em uma Unidade Basica de Saude (UBS)
na cidade de S&o Paulo identificou, por meio de entrevistas semiestruturadas aplicadas
com pediatras, que estes profissionais tém baixa capacidade de reconhecer demandas
de saude mental em criancas.

Ja os resultados do estudo colaborativo de Teixeira, Couto e Delgado
(2017), que analisou os facilitadores e as barreiras para o cuidado colaborativo entre a

ESF e os CAPSIj do Rio de Janeiro, apontaram que, ainda que os profissionais da ESF
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consigam identificar as necessidades de saude mental de criancas e adolescentes, as
acOes de cuidado sao frageis e a articulagdo com a rede praticamente inexistente.

No estudo de Lourenco (2017), que objetivou compreender sob a ética
dos profissionais da ESF como os servigos de ABS de municipios que ndo possuem
CAPSij lidam com a demanda da satde mental infantojuvenil, os resultados apontaram
que o cuidado na propria unidade, quando ocorre, é realizado principalmente por meio
de atendimentos médico-centrados e pela equipe NASF, ainda que ndo seja essa sua
funcdo. Além do que as a¢Bes em rede e no territorio sdo ausentes.

Especificamente em relacdo a populacdo de adolescentes em sofrimento
psiquico tem-se o estudo de Silva, Cid e Matsukura (2018), realizado com profissionais
do CAPSIj e da ABS. O estudo objetivou identificar como tem se dado a atencao
psicossocial de adolescentes sob a otica de profissionais de um CAPS infantojuvenil
(CAPSIj) de um municipio de médio porte do interior do Estado de S&o Paulo. Os
resultados sinalizaram que o CAPSij atuava como unico responsavel pelo acolhimento,
triagem e cuidado a adolescentes em sofrimento psiquico. Além disso, os participantes
apontaram para dificuldades no cuidado que permeiam desde 0 acesso dessa populacao
nas Unidades de Saude, até um cuidado curativo e dirigido apenas aos servi¢cos
especializados.

Observa-se que 0s poucos estudos existentes evidenciam a falta de
reconhecimento e/ou valorizacao da saude mental infantojuvenil pelos profissionais da
ABS, desconhecimento sobre 0 modo de cuidado, dificuldades na organizacédo dos
sistemas regionais e trabalho em rede intersetorial, incapacidade técnica de intervencao
dos profissionais e dificuldade de acesso dessa populacdo a este nivel de atencdo a
salde (TANAKA,; RIBEIRO, 2009; TEIXEIRA; COUTO; DELADO, 2017; SILVA;
CID; MATSUKURA, 2018).

Tendo em vista 0s estudos mencionados anteriormente, tanto os
relativos a saude mental do adulto quanto os voltados a infancia e adolescéncia, ha uma
aproximacao nos resultados. Porém, ainda que semelhancas sejam identificadas nestes
estudos, em relacdo as demandas e desafios colocados para a atencdo em salde mental
na ABS, compreendem-se as particularidades do campo da infancia e adolescéncia e a
escassez de estudos com este enfoque.

Assim, é preciso maior investimento de diversos niveis, uma vez que as
reflexdes, os esforcos, as pesquisas e as propostas politicas caminham lentamente e

com bastante fragilidade, ndo enfatizando as especificidades necessarias para o cuidado
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a infancia e adolescéncia.

Ainda que avangos tenham sido identificados nas politicas publicas e
ampliacdo da rede de assisténcia a infancia e adolescéncia, especialmente nos ultimos
15 anos, entende-se que a complexidade inerente ao campo implica em continuos
investimentos, reflexdes e acdes que caminhem para a construcdo de politicas publicas
claras e firmadas a este seguimento (FERNANDES; MATSUKURA, 2015; TANO;
MATSUKURA, 2015). Dias e Passos (2017) apontam que h&d um longo caminho a ser
percorrido e, para além das proposicOes politicas e normativas, se faz necessaria uma
mudanca cultural e na forma de conceber a crianga e o adolescente em sofrimento
psiquico.

Considera-se necessario maior investimento nas politicas publicas e
pesquisas nesse campo, uma vez que o0 processo historico-politico-social vivenciado no
Brasil, tanto no que tange a reforma sanitaria como a reforma psiquiatrica, embora sejam
recentes, particulares, apresentam dificuldades diversas na efetivacdo do cuidado aos
usuarios, como o cuidado integral e a inclusdo social, garantindo os direitos dessa
populacdo, conforme se vera a seguir.

Diante do exposto, este estudo focaliza o cuidado em saiude mental
infantojuvenil desenvolvido na ABS, de forma a aprofundar a compreenséo deste campo,
especificamente neste nivel de atencdo a salde, para que seja possivel obter elementos

para transformacéo dessa realidade.
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111 OBJETIVOS

O objetivo desta pesquisa foi identificar as implicagdes presentes no
cuidado a criancas e adolescentes em sofrimento psiquico na ABS e as concepcles de
satde mental infantojuvenil sob a ética de gestores de unidades de saide deste nivel de
atencdo a saude.

Obijetiva ainda compreender em profundidade a realidade da satde mental

na ABS e revelar os desafios, perspectivas e poténcias neste nivel de atencéo a salde.

Como objetivos especificos tem-se:

1) Identificar as praticas de cuidados no campo da satude mental infantojuvenil
oferecidas pelas Unidades de Saude;

2) Identificar como tem sido proposto e desenvolvido o cuidado em rede e
intersetorial;

3) Identificar como tem se dado o acesso das criangas e adolescentes em
sofrimento psiquico na ABS;

4) ldentificar se a Unidade de Saude responde as politicas publicas para
infancia e adolescéncia e saude mental.
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IV DELINEAMENTO E CONDUCAO DA PESQUISA

4.1 Tipo de estudo e abordagem

Trata-se de pesquisa de abordagem qualiquantitativa que se utiliza da
Triangulagdo de Métodos.

Segundo Flick (2013), o termo triangulacdo designa a combinacdo de
diferentes métodos, grupos de estudo, ambientes, periodos e aportes tedricos para
compreender um fend6meno. Assim, neste estudo foi adotada a Triangulacdo de Métodos
enquanto possibilidade de cruzamento de diferentes métodos e técnicas de pesquisa,
visando a compreensdo aprofundada do objeto de estudo.

A triangulacdo de métodos apresenta-se como uma estratégia de didlogo,
capaz de viabilizar o entrelagcamento entre teoria e pratica e de agregar multiplos pontos
de vista, seja dos pesquisadores ou a visdo de mundo dos informantes da pesquisa. O uso
da triangulacdo de métodos exige a combinacdo de diferentes estratégias de pesquisa que
viabilizam as dimensfes qualitativas e quantitativas do objeto de estudo (GARNELO,
2006). Tal unido agrega profundidade ao estudo e um dimensionamento mais completo
do fendmeno investigado (SAMPIERI; COLADO; LUCIO, 2006).

Considera-se que a relagcdo entre o quantitativo e o qualitativo ndo pode
ser pensada como oposicdo, mas sim de forma que as relacBes sociais possam ser
analisadas a partir de seus aspectos “ecologicos” e “concretos” e seus significados
essenciais. Nesta direcdo, o estudo quantitativo e o qualitativo podem ser complementares
(MINAYO; SANCHES, 1993).

Com base no entendimento da nao oposicdo entre quantidade e qualidade,
estudiosos tém se posicionado favoravelmente a diferentes formas de combinacdo de
metodologias, denominando essa vertente com as seguintes nomenclaturas: pesquisa
quantiqualitativa ou qualiquantitativa, métodos mistos, métodos multiplos e estudos
triangulados. Embora com nomeacdes diferentes, compartilham como propdésito central a
integracdo metodologica (FLICK, 2004).

Para responder aos objetivos propostos nesta pesquisa, foram
desenvolvidos dois estudos que, apesar de serem apresentados separadamente, visando
facilitar a compreenséo, se relacionam e se complementam.

O Estudo | caracterizado como uma pesquisa exploratoria, do tipo

levantamento (GIL, 2008) e de abordagem quantiqualitativa, objetivou identificar as
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implicagdes presentes no cuidado a criancas e adolescentes em sofrimento psiquico na
ABS e as concepcdes de saude mental infantojuvenil sob a ética de gestores de Unidades
de Saude deste nivel de atencédo a salde.

J& o Estudo II, trata-se de uma etnografia (BEAUD; WEBER, 2014) que
possibilitou compreender em profundidade a realidade da saide mental na ABS e
revelar os desafios, perspectivas e poténcias neste nivel de atencao a salde.

Acredita-se que ao viabilizar uma investigacdo que ofereca um panorama
mais ampliado, bem como o aprofundamento em determinada realidade, pode-se avancar

nas reflexdes e proposicles ja existentes e, ainda, em construcées relativas a este campo.
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ESTUDO | - Mapeando o cuidado em saude mental

infantojuvenil na ABS em municipios do Estado de S&o Paulo
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V. METODO

Trata-se de uma pesquisa de levantamento, exploratdria e descritiva
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005).

5.1 Participantes

Participaram do estudo 53 gestores e/ou profissionais da equipe de
Unidades de Salde vinculadas a ABS, distribuidas em sete municipios do Estado de S&o

Paulo.

5.2 Local

O estudo foi realizado em 53 Unidades de Saude, localizadas em sete
municipios do Estado de S&o Paulo, a saber: Bauru, Campinas, Ribeirdo Preto, S&o
Carlos, Sao Jose do Rio Preto, Sdo José dos Campos e Sorocaba.

Os critérios de inclusdo das Unidades foram: Unidades de Saude
localizadas nos municipios selecionados!!, em funcionamento ha mais de um ano e que

aceitassem participar do estudo.

5.3 Instrumentos

Os instrumentos utilizados para coleta de dados consistiram em dois
formularios de identificacdo e caracterizacdo (um formulario de identificacdo dos
participantes e um de caracterizacdo das Unidades de Salde) e um questionario

autoaplicavel que abarcavam tanto questdes abertas como fechadas.

— Formulario de identificacdo e caracterizacdo das Unidades de
Salde: composto por cinco questbes relativas ao tempo de
funcionamento, composicdo da equipe e assisténcia prestada a
populacio (APENDICE A);

11 A forma de selegdo dos municipios envolvidos sera detalhada na segédo - procedimentos.
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— Formulério de identificacdo dos participantes: composto por 17
questBes sobre os participantes no que tange a caracterizagdo geral,
formacéo e atuacio profissional (APENDICE B);

— Questiondrio: composto  por 29 questbes que  visaram
identificar, mapear e caracterizar as concepg¢fes sobre salude mental
infantojuvenil e o cuidado desenvolvido pelo servigo ao qual o
participante estava vinculado, com enfoque na infancia, adolescéncia
e satide mental (APENDICE C).

5. 4 Procedimentos

5..4.1 Questoes eticas

Sobre as condutas éticas, o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos (CEP -
UFSCar) com numero de parecer 2.184.787 e 2.320.459 (ANEXOS A e B), norteando-se
pelas orientacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conselho Nacional de
Saude) por meio da Resolucdo n. 466 de 2012.

Para todas as Unidades de Saude envolvidas na investigacdo foi entregue
a copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE

D), contendo os objetivos e procedimentos a serem adotados no estudo.

5.4.2 Elaboracéo e validagdo dos instrumentos de coleta de dados

Os questionarios foram elaborados apos criteriosa revisdo de estudos
sobre a temética da salde mental, saide mental infantojuvenil e politicas publicas de
salude, com énfase na ABS (FERNANDES; MATSUKURA; LOURENCO, 2018),
identificando os pontos chave que se relacionam com a assisténcia oferecida a essa
populacdo de forma a articular com os objetivos da pesquisa.

Visando a construgdo de instrumentos que permitissem responder aos
objetivos do estudo, procedeu-se a validagédo dos mesmos por meio de avaliagdo externa
de juizes especialistas na area conforme sugerido por Manzini (2003). Os juizes puderam

analisar desde a estrutura até o contetdo, pertinéncia e coesdo dos instrumentos.
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Segundo Manzini (2003), a construgéo de instrumentos de coleta de dados
implica em alguns aspectos que tanto o pesquisador, como o juiz devem considerar como,
por exemplo, a pertinéncia das questdes em relacdo a problematica a ser investigada, a
linguagem utilizada, o formato e a sequéncia das perguntas. Além da analise dos
instrumentos por juizes especialistas da area, recomenda-se que seja realizada a aplicacédo
dos mesmos por meio do estudo piloto.

Nessa direcdo, foram convidados para participar trés juizes com
experiéncia no campo pratico e tedrico da saide mental infantojuvenil e/ou ABS. A
pesquisadora realizou o convite por meio eletrénico, sendo apresentados os objetivos da
pesquisa e a proposta metodoldgica. Ap6s o aceite de todos, os instrumentos foram
enviados aos juizes, juntamente com as orientagdes quanto a avaliacao solicitada.

Como parte do processo de validacdo, apos o retorno dos juizes e
adequacdo dos instrumentos, foram realizadas duas aplica¢fes piloto com os gestores de
Unidades de Saude que posteriormente foram excluidos da amostra de participantes. Nao
houve dificuldades em responder aos instrumentos, apenas foi alterada a ordem de
apresentacdo de uma das questfes, e 0 tempo estimado no preenchimento foi de 30
minutos. Finalizadas estas duas etapas, os instrumentos foram revisados e as versoes

finais obtidas.

5.4.3 Escolha dos municipios e identificacdo e localizacdo dos

participantes

A escolha dos municipios e posteriormente a localizacdo dos participantes
ocorreu por conveniéncia (FLICK, 2009) e respondeu aos critérios estabelecidos,

conforme serdo descritos a seguir:

a) Selec@o dos municipios:

A escolha dos municipios envolvidos considerou a divisdo do Estado de
Sdo Paulo em oito regides, conforme sugerido pelo Governo do Estado (secretaria de
habitacdo)!?, a saber: Regido Metropolitana de S&o Paulo, Campinas, Baixada Santista,
Sorocaba, S&o José do Rio Preto, Bauru, Ribeirdo Preto e Vale do Paraiba. Assim, o

critério adotado foi o de contemplar o municipio mais populoso de cada uma das oito

12 http://www.cdhu.sp.gov.br/peh-new/eventos-new/encontros-regionais-peh-new.asp



http://www.cdhu.sp.gov.br/peh-new/eventos-new/encontros-regionais-peh-new.asp

62

regides e que contassem com, pelo menos, uma rede de assisténcia & saude mental
infantojuvenil composta por CAPSIij e ABS. A regido metropolitana de So Paulo foi
excluida considerando a dificuldade no acesso e 0 processo moroso para obter autorizagdo
de diferentes instancias e setores.

Além disso, observa-se que na regido da baixada Santista, a Secretaria
Municipal de Saude do municipio selecionado ndo autorizou a pesquisa, alegando
fragilidades no que tange a assisténcia prestada a satde mental infantojuvenil. Assim, por
conveniéncia e considerando a recusa de participacdo da Baixada Santista, optou-se por
escolher mais um municipio, localizado na regido de Ribeirdo Preto, sendo selecionado
Sé&o Carlos por questdes de viabilidade para a pesquisadora e pelo interesse da Secretaria
de Saude. No total foram contabilizados sete municipios participantes. Aponta-se que
cada municipio participante pertence a uma Divisdo Regional de Saude (DRS) diferente.

A figura 2 exemplifica a divisao das regides e a localizagdo dos municipios
participantes.

Figura 2: Mapa das regides do Estado de Séo Paulo e dos Municipios participantes

Sio José do Rio Preto

Ribeirao Preto

Sio Carlos

Sorocaba

b) Procedimentos de submissdo do projeto para autorizacdo de

realizacdo da pesquisa em cada um dos sete municipios:

Apos o aceite inicial dos municipios, foi feito contato telefonico com cada
Secretaria Municipal de Saude visando compreender os procedimentos necessarios para
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a submissdo do projeto e apreciacdo nos setores responsaveis. Ressalta-se que as
Secretarias Municipais de Saude adotam diferentes estratégias de acdo. Em algumas ha
um setor especifico para essa analise, ja em outras o préprio Secretério (a) de Saude avalia
a pesquisa e, ainda, em outra € realizada via Poupatempo. Deste modo, a forma de
submissdo ocorreu tanto por meio eletrénico enviando a documentacgéo necessaria, como
também presencialmente, junto ao 6rgdo designado.

A autorizacdo do municipio foi fundamental para entrada da pesquisadora
em campo, porém esta ndo implicou no aceite das Unidades de Salde, uma vez que cada

gestor tem autonomia para aceitar ou recusar a participar da pesquisa.

C) Identificac@o das Unidades de Salude de cada Municipio:

Com o aceite e autorizacdo das instancias administrativas dos municipios,
foi feita a identificacdo de todas as Unidades de Saude e a busca pelo numero de telefone
de cada uma delas para contato. Este processo também se deu de varias formas como, por
exemplo, acesso as listas das Unidades de Saude pelo site das prefeituras, envio da

listagem via Secretaria Municipal de Saude e acesso via coordenadoria municipal da ABS

d) Aprovacdo do projeto pela Unidade de Saude, identificacdo e
participacdo dos gestores:

Identificadas todas as Unidades de Saude de cada municipio e o respectivo
namero telefonico, estas foram contatadas, o gestor identificado e o projeto apresentado
ao mesmo. Objetivando o contato com o gestor da Unidade de Saude foram realizadas,
no minimo, trés tentativas com cada uma das Unidades de Saude presentes na listagem,
uma vez que O acesso ao gestor raramente ocorreu em uma Unica tentativa. Foram
realizados, aproximadamente, 700 contatos telefénicos.

Observa-se que 155 Unidades de Salde autorizaram a realizacdo da
pesquisa e apds a autorizacao, foi solicitado o endereco eletrénico pessoal do gestor e/ou
profissional da equipe ou da Unidade de Saude indicado por ele, uma vez que a coleta de
dados se daria por ferramenta online.

Apos o envio dos instrumentos de coleta de dados para 0s 155 gestores que
aceitaram participar, apenas 53 (34%) retornaram com 0s instrumentos respondidos. A
tabela 2, a seguir, apresenta informagGes sobre como se chegou & composi¢do da amostra

final dos participantes do estudo.
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Tabela 2: Resultado de busca dos equipamentos e gestores para convite e participacao

no estudo
b L el e To_t al de Nao foi possivel o Aceitaram o Efetivaram a
Uinie tolos contato RGN convite articipacao
de Saude P pag
Bauru 23 0 10 13 6 (26,08%)
Campinas 63 17 21 25 14 (22.22%)
Ribeirdo Preto 47 3 34 10 3 (6,38%)
S&o Carlos 33 6 5 22 10 (30.30%)
S&o José do
] 25 0 1 24 6 (24,00%)
Rio Preto
S&o José dos
40 0 4 36 3 (7,50%)
Campos
Sorocaba 31 6 0 25 11 (35,48%)
53 (20,22%)-262
TOTAL 262 32 (12,21%) 75 (28,62%) 155
53 (34%)- 155

Fonte: Elaborada pelas autoras

Verifica-se que do total de 262 Unidades de Salde existentes nos sete
municipios, foi obtido um retorno de 20,22% dos participantes, 0 que também representou
(34%) das Unidades que aceitaram o convite. Houve 28,62% de recusas em participar do
estudo. Em algumas Unidades de Salde (12,21%) ndo foi possivel contato com o

coordenador/gestor, apesar das diversas tentativas.

5.4.4 Coleta de Dados

De posse dos enderecos eletrdnicos dos participantes, o convite para
participar da pesquisa foi reafirmado e as autorizac@es das Secretarias de Salde e do CEP
foram anexadas. Apos o aceite do convite, disponibilizava-se um link de acesso a uma
plataforma de formulario online, a qual continha o titulo, informacdo da pesquisa e

pesquisadora e logo em seguida o TCLE. Ao ler o TCLE, se o participante concordasse
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em participar deveria inserir seus dados e assinalar o campo de aceite. Ao fazer esse
procedimento daria prosseguimento e os instrumentos de coleta de dados (formularios e
questionario) estariam disponiveis para preenchimento.

Os gestores foram informados que, caso julgassem mais pertinente,
poderiam indicar profissionais®® da equipe para responder aos instrumentos ou contar com

a colaboracdo dos mesmos para responder conjuntamente.

Figura 3 - Plataforma de formulario online

& Praticas de cuidado em satde mental inqutoju’venil na Atencéo B: BB © ¢ & ¢ ¢ o oD

o 5

i PERGUNTAS )
Secdo 1de 4 ¥ : o

REVELANDO AS PRATICAS DE CUIDADO EM i
SAUDE MENTAL INFANTOJUVENIS NA H
ATENGAO BASICA =

Pesquisa de Doutorado.
A pesquisa esta vinculada ao Programa de Pés-Graduag&o em Terapia Ocupacional na UFSCar em So Carlos

Sua participagéo é fundamental para o cuidado a essa populag&o e para a construcéo de Politicas Publicas!!

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Préticas de cuidado em saude mental infantojuvenil na Atencdo

salvas nc

& - Praticas de cuidado em saiide mental infa fitojuvenil na Atencdo B BB vr o D dE

= R

PERGUNTAS

Secdo 2de4 Xt ()

FORMULARIO DE CARACTERIZAGAO DO n
PARTICIPANTE o

Este formulério contém quest@es que abordam sobre seus dados gerais, formagéo e atuagio profissional

& Praticas de cuidado em saiide mental infa oj}lenil na Atencdo Bi B/ Yt T tdnT

&
a2

ENVIAR

PERGUNTAS

&

Secdo 3de4 X % o

FORMULARIO DE CARACTERIZAGAO DO -
SERVICO o

Este formulario contém questdes que abordam sobre o tempo de funcionamento da Unidade de Satide, composicéo da
equipe e assisténcia prestada a populacdo

13 Apenas seis gerentes indicaram outros profissionais da equipe para responder aos instrumentos, sendo
dois psicélogos, dois terapeutas ocupacionais, um farmacéutico e um agente comunitario de sadde.
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& - Praticas de cuidado em satide mental infal
; ) W0, ‘.((,‘

PERGUNTAS

Secdo4ded

QUESTIONARIO

infantojuvenil e praticas de cuidado desenvolvidas pela Unidade de Salide, no que se refere a infancia, adolescénciae a

Este formulario contém questdes que visam identificar, mapear e caracterizar as concepgdes sobre satide mental > ]
ide mental. -
salde mental —

Na primeira tentativa de envio dos e-mails e o respectivo link de acesso a
plataforma houve pouco retorno, sendo feitos, pelo menos, mais trés tentativas de contato
para cada um dos gestores/coordenadores por esta via, contabilizando em torno de 400 e-
mails enviados.

Em algumas Unidades de Salde, apos o aceite de participacdo, foi feita a
tentativa de contato presencial, que envolveu a ida do pesquisador ou auxiliares de
pesquisa’* a 15 Unidades de Salde dos municipios de Sdo Carlos, Bauru, Campinas e S&o
José dos Campos. Observa-se que a tentativa de coleta presencial se deu por alguns fatores
— pequeno retorno das Unidades de Saude localizadas nesses municipios e facilidade de
acesso da pesquisadora para coletar os dados presencialmente. Porém, mesmo com essa
tentativa de coleta, ndo houve um aumento expressivo de participacdo, sendo que muitas
vezes, mesmo agendando o dia e local da coleta, os respondentes ndo estavam na Unidade
de Saude, ou ndo puderam receber o pesquisador ou os auxiliares.

Todo o processo, desde a identificacdo dos participantes até a finalizacao

da coleta de dados, ocorreu ao longo de um ano e meio (janeiro/2016 a julho/2017).
5.4.5 Analise e tratamento dos dados

Os dados obtidos por meio dos questionarios foram inseridos e tratados
por meio de planilhas do programa Excel® e apresentados descritivamente.

Para as questdes abertas, utilizou-se a técnica de analise categorial, uma
das técnicas contidas na Analise de Conteldo proposta por Bardin (2011, 2008).

A analise de contetido é um conjunto de técnicas de analise que surgiu nas
ciéncias sociais, visando obter, por procedimentos objetivos e sistematicos de descricao

do conteudo das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos

14 Os auxiliares de pesquisa foram dois alunos de graduacdo e dois terapeutas ocupacionais recém-
formados, orientados sobre a pesquisa e a aplicagdo dos instrumentos.

g &3 ;
enil na Atencao B, W | % - e 8 @ o o [EIEH ¢ A
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relativos as condi¢des de producao/recepcdo destas mensagens. Ja a técnica de andlise
categorial é considerada uma das formas mais antigas e bésicas que se insere na analise
de contetido, adotando a totalidade do texto na andlise, passando-o por uma triagem de
classificagédo e de quantificacdo, segundo a frequéncia de presenca ou auséncia de itens
de sentido (BARDIN, 1997; 2008).
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VI RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados do Estudo | serdo apresentados nesta secdo e visam
responder parte dos objetivos da pesquisa. Eles foram organizados em quatro eixos, a

« Participantes

» Municipio, Unidades de Saude participantes e acdes desenvolvidas

+ Saude mental infantojuvenil: implicagdes no cuidado

+ O cuidado em saude mental infantojuvenil na ABS

6.1 PARTICIPANTES

Neste eixo serdo abordados aspectos referentes aos participantes do
presente estudo como a caracterizacao, formacéo e atuagdo profissional, experiéncia na
ABS e afinidades com o0 campo de atuacao.

Assim, conforme informado anteriormente, a presente pesquisa contou
com a participacdo de 53 gestores de Unidades de Salde. Apresenta-se na tabela 3, a

seguir, informacGes sobre os participantes:

Tabela 3: Caracterizacdo dos participantes

Variaveis N° %
Feminino 47 88,67%
Sexo
Masculino 6 11,32%

Idade 20 a 30 anos 1 2%
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31 a 40 anos 24 43%
41 a 50 anos 18 34%
51 a 60 anos 10 19%
Geréncia 46 86,79%
Funcéo
Assisténcia 6 11,32%

Fonte: Elaborada pelas autoras

Do total dos participantes apenas seis ndo respondiam pela geréncia da
Unidade de Salde; a maioria, 47 (88,67%), sdo mulheres e possuiam entre 31 e 50 anos.
No gue tange a formacéao dos participantes, a figura 4 contém informacoes

sobre as categorias profissionais:

Figura 4: Formacdo dos participantes
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Na figura 4 observa-se uma grande concentracdo de participantes com
formacdo em enfermagem, evidenciando que apesar da PNAB ndo definir a categoria do
enfermeiro como coordenador ou gestor, ha uma crescente apropriagdo deste lugar por
estes profissionais, reafirmada também em outros estudos (COTA et al., 2006; JONAS et
al., 2011).
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Silva et al. (2017) e David et al. (2018) apontam que embora a gestdo ndo
seja uma tarefa exclusiva de nenhuma categoria profissional do campo da salde, o
profissional da enfermagem, mesmo com interfaces em outros campos, tem como objeto
central de intervencdo a gestdo do cuidado e, portanto, tem sido acionado a assumir essa
funcéo nos equipamentos de salde, assim como verificou-se no presente estudo.

No entanto, a literatura aponta que os enfermeiros ao assumirem este
papel, devem ampliar seu olhar para toda a equipe multiprofissional e desenvolver novas
competéncias profissionais no que tange a gestdo dos processos de trabalho e a lideranca
de parte das a¢des das equipes, por ser o responsavel pelo gerenciamento dos territorios
(JONAS et al., 2011). Nesta direcdo, sugere-se que este profissional tenha o dominio de
saberes e praticas de diversas areas do conhecimento humano, como tambem uma
formacdo ampliada que compreenda a macropolitica (envolvendo aspectos
socioecondmicos, politicos, culturais, histéricos) e a micropolitica (relacionada a
articulacéo e funcionamento das comunidades) (SPAGNUOLO; TORALLES-PEREIRA,
2007).

Além disso, considera-se que as transformacdes nos modelos de saude no
Brasil e a proposicdo da ABS fundamentada na ESF exigiu dos profissionais uma forma
de gestdo que favorecesse o alcance dos resultados neste nivel de atencéo a saude, e que
efetivasse a PNAB (GOMES; PAULA, 2014), independentemente da formacao
profissional do gestor.

Contudo, ainda que se almeje responder a PNAB, verifica-se que no
cotidiano de trabalho hd um duplo movimento no que tange a gestdo, muitas vezes em
direcGes opostas. Ha por um lado as a¢des relativas a gestdo que implicam na organizacéo
do servico e de tarefas, por outro ha uma demanda de envolvimento deste profissional na
assisténcia junto aos usuarios (VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

Martins et al. (2013) consideram que esta dupla funcdo tende a interferir
negativamente tanto na gestdo dos servi¢cos como na qualidade do atendimento ofertado,
uma vez que ha demandas e necessidades de saude que estdo fora do alcance destes
profissionais, por diferentes motivos, dentre eles devido as limitacbes técnicas dos
gestores diante da abrangéncia de demandas sob responsabilidade da ABS (MARTINS et
al., 2013). Nesta perspectiva, compreende-se que 0S gestores nem sempre conseguem
responder as demandas dos servicos, seja as de gestdo ou de assisténcia, mesmo que com

apoio da equipe multiprofissional.
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Para além, David et al. (2018) afirmam que ainda que se saiba sobre a
fundamental importéncia deste profissional (enfermagem) na ABS tanto no que se refere
as préticas assisténcias como na geréncia, na literatura cientifica nacional isso ainda é
pouco problematizado, o que se reflete na escassa producéo bibliografica sobre o tema.

Além da formacéo, 45 (87%) participantes informaram que fizeram Pds-
Graduacdo. Destes, 39 estdo voltadas para Salde Publica/Saude Coletiva ou ESF,

conforme apresenta-se na figura 5.

Figura 5- Campo da P6s-Graduacéo realizada pelo participante

Enfermagem e controle de infeccéo I 1
Ciencias odontologicas ] 1

Reabilitagdo Psicossocial Infantojuvenil I 1
Envelhecimento e Sadde da Pessoa Idosa ] 1
Psicologia ] 1

psicandlise ] 1

Saude Pablica/Coletiva ou ESF | :o

Este resultado é relevante, uma vez que estudos apontam que apesar dos
avangos no ambito na cobertura e acesso aos servicos, um dos desafios presentes é a
qualificacdo da atencdo a saude. Ou seja, € fundamental investir na formacéo de recursos
humanos no SUS, principalmente dos profissionais que atuam nos diferentes
equipamentos da rede, para que seja possivel atender toda a complexidade das préticas
nos servicos de satide (ENGSTROM; MOTTA; VENANCIO, 2016). Assim, a partir dos
resultados apresentados, compreende-se que as informacGes dos participantes sobre
qualificacdo e formacdo profissional caminham na direcdo do que a literatura considera
importante para responder a complexidade existente, favorecendo o cotidiano de trabalho

e o cuidado ofertado as populacdes.
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Nessa direcdo, pesquisadores afirmam que formar profissionais para atuar
no sistema de satde sempre foi um desafio, uma vez que é necessério trazer o campo do
real, da préatica do dia a dia de profissionais, usuérios e gestores para a resolucdo dos
problemas encontrados na assisténcia a salde e para a qualificacdo do cuidado prestado
aos sujeitos (BATISTA; GONCALVES, 2011; PEDROSO, 2005).

Também foi solicitado que os participantes respondessem sobre o tempo
de formacdo e de atuacdo na ABS. Relativo ao tempo de formacdo, este variou entre 5 e
mais de 20 anos. Ja em relacdo ao tempo de experiéncia do participante na ABS segue a

figura 6:

Figura 6: Tempo de experiéncia do participante na ABS

18 18

10

Menos de 5 anos 5a 10 anos 10 a 20 anos Mais de 20 anos

Observa-se na figura 6 que a maioria dos participantes tém experiéncias
prolongadas na ABS, sendo que a maior indicacdo foi de profissionais com experiéncias
de 5a10e de 10 a 20 anos.

Referente a0 campo de atuacdo que o participante apresenta maior

afinidade®®, segue a figura 7.

Figura 7: Campo de atuacdo que o participante apresenta maior afinidade

5 Neste estudo adotou-se o termo afinidade enquanto sinénimo de sintonia, interesse.
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O campo mais citado pelos participantes foi o da Saude Publica/Saude da
Familia, 16 (30,18%), seguidos do campo da Gestdo, 9 (16,98%), Saude da Mulher, 5
(9,43%), e Saude Mental, 5 (9,43%), sendo a pediatria mencionada apenas por dois
participantes. Observa-se que 0s resultados anteriores relativos a formacdo do
profissional parecem ser coerentes com o campo de atuacdo que o participante tem maior
afinidade, o que sugere uma relacdo entre esses dois aspectos.

N&o obstante, ainda que pouco se saiba sobre a influéncia do campo de
afinidade do gestor nas acdes realizadas, hipotetiza-se que esta implicacéo tenha efeito
no que € proposto e desenvolvido pelas Unidades de Saude. De qualquer forma, sugere-
se que esta problematizacdo seja abordada em estudos futuros.

Além disso, mesmo que ndo se tenha clareza sobre tais influéncias, cabe
ressaltar alguns apontamentos especificamente do campo da sadde mental. Assim, o fato
da saude mental ser apontada por apenas cinco participantes possivelmente rebatera no
cuidado ofertado na Unidade de Saude como, por exemplo, na dificuldade em reconhecer
as demandas de saude mental no territério, no estimulo ou proposicdo de praticas de
promocdo e prevencdo, dentre outras.

Corroborando com essa hipdtese, a literatura aponta para o baixo
protagonismo dos profissionais da enfermagem (0s quais tém assumido majoritariamente
a gestdo), tanto na producdo de conhecimento, como também no reconhecimento como
profissionais atuantes no campo da salde mental (GALERA, 2018; SENN, 2013;
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GONCALVEZ et al., 2013; DELANEY, 2016). Sendo assim, com a proposi¢do do SUS
e com o processo da reforma psiquiatrica, ha um desafio colocado para os profissionais
da enfermagem que atuam no territério, principalmente no que se refere ao cuidado a
salide mental (GONCALVES et al., 2013).

Neste eixo tematico foi possivel abordar alguns fatores relativos aos
participantes — formacgéo profissional, experiéncia na ABS e afinidade com o campo da
salide mental, e como estes podem estar implicados no cuidado a satde mental neste nivel

de atencdo a saude.

6. 2 MUNICIPIOS, UNIDADES DE SAUDE PARTICIPANTES E ACOES
DESENVOLVIDAS

Neste eixo serdo apresentados os resultados que caracterizam o0s
Municipios, as Unidades de Saude participantes, assim como as a¢des desenvolvidas
pelas mesmas.

Quanto aos municipios, segue a tabela 4:

Tabela 4: InformacGes sobre os Municipios participantes

Municipio Populacéo Cobertura AB NASF CAPSIj
Bauru 343.937 42,19% 0 1
Campinas 1.080.113 59,95% 3 3
Ribeirdo Preto 604.682 51,12% 1 1
Séo Carlos 221.950 56,82% 1 1
Séo José do Rio Preto 408.258 59,86% 5 3
S&o José dos Campos 629.921 44,47% 0 1
Sorocaba 586.625 58,68% 3 3

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude e Informacdo (CNES) e Gestdo da Atencdo Bésica (e-Gestor).

Na tabela 4 identifica-se que Sdo Carlos é o municipio menos populoso e

Bauru o de menor cobertura da ABS. Ja Campinas é o municipio mais populoso e
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apresenta a maior cobertura da ABS e conta com 3 CAPSij para responder as demandas
de satde mental infantojuvenil. Sorocaba e S&o José do Rio Preto também possuem 3
CAPSij.

No entanto, mesmo que Sorocaba, Sdo José do Rio Preto e Campinas
apresentem uma maior quantidade de CAPSIj, ha uma defasagem no nimero destes
equipamentos para atender a demanda territorial, se consideramos que o Ministério da
Saude viabiliza a implantacdo de CAPSij em municipios com pelo menos 70 mil
habitantes (BRASIL, 2017a). Desta forma, verifica-se que todos 0s municipios
envolvidos neste estudo contam com um numero insuficiente destes equipamentos
estratégicos para responder as demandas de satde mental infantojuvenil.

Em 2015 a Coordenacio Geral de Salde Mental, Alcool e Outras
Drogas/DAPES/SAS/MS informou que até o ano de 2014 havia apenas 201 CAPSIj
implantados em todo territério nacional. O reduzido numero de equipamentos
especializados somado a prevaléncia do sofrimento psiquico na infancia e adolescéncia
em um cenario onde 10 a 20% desta populagédo apresenta demandas de saide mental, com
elevacdo deste nimero em territérios de maior vulnerabilidade social, torna a realidade
apresentada bastante preocupante (CID, 2011; MACHADO et al., 2014; LOPES et al.,
2016).

No ambito da ABS, apesar do investimento desde a década de 1990 para
expansdo de sua cobertura, os resultados apresentados sdo alarmantes, uma vez que a
maioria dos municipios apresenta uma cobertura de pouco mais da metade da populacao,
ndo chegando a 60%. Tal cobertura parece bem distante do que foi estimado pela
reformulacdo da PNAB em 2017 (ainda mais com 0s constantes retrocessos e desmonte
do SUS), onde a meta de cobertura era de 100% nos proximos anos, principalmente em
areas de grande disperséo territorial, areas de risco e vulnerabilidade social (BRASIL,
2018c).

Além disso, aponta-se que o atual governo, recentemente, anunciou que o
repasse de recursos aos municipios sera realizado a partir do nimero de pacientes
cadastrados nas equipes de saude, 0 que causara a exclusdo de muitos brasileiros.
Considera-se que esta proposta do Ministério da Salde impactarda um dos principais
pilares do SUS- a Universalidade, uma vez que pretende-se abarcar somente usuarios que
consigam fazer cadastro nas Unidades de Saude, deixando de fora aqueles que ainda nédo

estdo registrados no sistema. Assim, este novo formato fard com que as Unidades de
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Saude ndo tenham os recursos necessarios para atender os novos pacientes, reduzindo o
escopo da cobertura da ABS (FOLHA DE SAO PAULO, 2019).

Ressalta-se a contradicdo presente, onde por um lado tem-se um
investimento tedrico-politico na ABS, colocando-a na centralidade das politicas publicas
de saude e consequentemente das RAPS, e uma meta de maior alcance da cobertura e,
por outro lado, um desinvestimento constante e recente, que ao invés de fortalecer esse
nivel de atencdo a salde, tem limitado o escopo de suas a¢des por meio dos cortes dos
gastos publicos e repasses cada vez mais escassos. Questiona-se 0 quanto este cenario
tende a fragilizar todo o cuidado em saide, o que inclui aquele prestado a criancas e
adolescentes em sofrimento psiquico e consequentemente o trabalho em rede, sendo este
uma premissa das politicas publicas de satde mental, da infancia e adolescéncia e da
ABS?

Quanto aos NASF, identifica-se na tabela 4 que Bauru e S8 José dos
Campos ndo possuem nenhuma equipe registrada no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). Ribeirdo Preto e Sdo Carlos possuem uma equipe,
Sorocaba e Campinas trés e Sdo José do Rio Preto € o municipio que apresenta mais
equipes, podendo contar com cinco.

Ainda que as equipes de NASF tenham sido implantadas nos ultimos dez
anos, sua expansdo ndo tem ocorrido proporcionalmente as demandas locais, se
considerarmos a quantidade de Unidades de Salde existentes, conforme reforcam os
resultados do presente estudo.

Nesta direcdo, conforme ja apontado na introducéo deste trabalho, discute-
se que o numero insuficiente de CAPSIj, somado as poucas equipes de NASF existentes
para apoiar a ABS, sdo fatores preponderantes e implicam diretamente no cuidado que
tem sido ofertado as criancas e adolescentes em sofrimento psiquico, uma vez que a
responsabilidade pelo mesmo acaba por ser dirigida aos servicos de saude da ABS, sem
0 apoio e contrapartida de outros setores.

A partir desse panorama, aponta-se 0 qudo recente sdo 0os NASF, desde seu
surgimento em 2008, de forma que ainda se encontram em processo de implantacéo,
reconhecimento, valorizacdo e ampliacdo. Questiona-se, portanto, quais serdo as
perspectivas para 0s proOXimos anos, uma vez que com os desinvestimentos desde 2017
evidencia-se um total desinteresse e descaso com a saude publica.

Novamente se faz o alerta de que esse cenario tende a agravar ainda mais

a situacdo da ABS, considerando a importancia desse dispositivo (que sequer foi
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consolidado) para a assisténcia a saude mental enquanto ferramenta de apoio as equipes
das Unidades de Saude da ABS, potencializando as praticas territoriais, fundamentais no
processo de desinstitucionalizagao.

Diante dessa realidade, a literatura tem apontado que as equipes da ABS
ndo tém conseguido responder as demandas de salde mental infantojuvenil, devido ao
ndo reconhecimento do sofrimento psiquico no territorio, a falta de formacé&o profissional
e desarticulacdo da rede (SILVA; CID; MATSUKURA, 2018; TEIXEIRA; COUTO;
DELGADO, 2017). Observa-se que h&d um limite colocado na assisténcia a essa
populacdo, principalmente devido a rede limitada, ou pela auséncia desta.

Cabe ressaltar que mesmo que em algumas situacdes 0s equipamentos da
atencdo especializada como o CAPSIj estejam presentes, sem a corresponsabilizacéo pelo
cuidado por outros equipamentos da rede e condi¢des para assumir tal funcéo, o cuidado
continuard limitado, fragmentado e distante das propostas de desinstitucionalizacéo.
Embora a presenca de uma rede ampliada de equipamentos seja fundamental para atender
as demandas da populacdo, possibilitando que elas tenham minimamente acesso aos
servicos, o cuidado ndo se efetiva apenas pela existéncia dos mesmos.

A titulo de exemplo, ao analisar e refletir sobre os processos de alta das
criancas e adolescentes do CAPSIj, compreende-se que esta sé sera possivel se houver o
respaldo da ABS, visando o acompanhamento no territdrio, uma vez que a alta na satde
mental é condicionada a existéncia e articulacdo de uma rede que acolha e acompanhe
longitudinalmente essa populacdo (OLIVEIRA; MENDONCA, 2011; MATIAS, 2019).
Assim, se a ABS ndo responde a estas situacdes, corre-se 0 risco de cada vez mais
institucionalizar as criancas e adolescentes em servigos especializados, como ja vem
ocorrendo.

Considerando que muitos municipios ainda ndo contam com uma rede de
servicos especializados como o CAPSIj, o estudo de Lourenco (2017), realizado junto a
21 profissionais vinculados a ESF de trés municipios do interior de Sdo Paulo, objetivou
compreender sob a dtica destes profissionais como os servicos de ABS de municipios que
ndo possuem CAPSi infantojuvenil lidam com a demanda da satde mental infantojuvenil.

Os resultados do estudo de Lourenco (2017) revelaram que no municipio
que conta com o apoio do NASF, a responsabilizacdo dos casos de saude mental
infantojuvenil que chegam as Unidades fica a cargo da equipe NASF que realiza
atendimentos individuais na Unidade de Saude e discussbes de caso pontuais com o

médico e/ou enfermeiro. Assim, verificou-se que as a¢des de cuidado em satide mental
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infantojuvenil na prépria Unidade, quando existem, também ocorrem de forma
individualizada e sem articulacdo com a rede, assim como identificado nos estudos de
Silva, Cid e Matsukura (2018) e de Teixeira, Couto e Delgado (2017).

Nessa perspectiva é preciso avangar e refletir sobre as barreiras e limites
que tem inviabilizado a integralidade do cuidado e os direitos dessa populacéo,
investindo, por exemplo, na qualificacdo da ABS, na corresponsabilizagdo do cuidado
para além da atencdo especializada e principalmente no cuidado em rede e intersetorial.

A seguir, na figura 8, apresenta-se a caracterizagdo e designagdo das
Unidades de Salde participantes.

Figura 8: Caracterizacdo das Unidades de Saude participantes
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Observa-se na Figura 8 que sdo adotadas diferentes homenclaturas que
correspondem as Unidades de Saude da ABS sendo que em algumas h& no préprio nome
a presenca da ESF e, em outras, adota-se o termo Centro de Salde. A presenca da ESF
nas Unidades rebatera em algumas especificidades no que tange a equipe, estrutura e
proposicao.

A partir do dimensionamento historico apresentado na introducdo deste

trabalho, considera-se que o surgimento e a consolidacdo dos cuidados primarios a saude,
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realizados pela ABS no Brasil, se materializaram por meio da criagdo de uma rede
permanente de Centros de Salude (CS) a partir de 1925. Além disso, importa dizer que a
criacdo dos CS visava transformar a assisténcia entdo vigente por meio de uma rede basica
permanente que deveria estar proxima as comunidades e que combateria o
desconhecimento do povo a respeito da higiene, frente aos novos desafios colocados pela
urbanizagdo e industrializacdo do pais. Posteriormente, a proposta dos CS foi se
expandindo e se firmando na ABS, principalmente ap6s a Conferéncia de Alma-Ata no
final da década de 1970 (CAMPOS, 2006).

No contexto historico da assisténcia a satide publica no Brasil, ABS passou
por diferentes interpretacdes. Da APS proposta em Alma-Ata até hoje surgiram
derivacdes consideradas avangos ou especificidades em relacdo a proposta original, de
forma a gerar uma reorientagdo do sistema de saude no Brasil (BRASIL, 2006a;
FAUSTO; MATTA, 2007). Os resultados aqui apresentados ilustram este processo de
reorientacéo e transformacédo do sistema de saude no pais.

Conforme dito anteriormente, tem-se a implantacdo dos primeiros CSs
visando os cuidados primarios e, décadas depois, em 1994, a criacdo e consolidacdo da
ESF, advinda do PSF, como principal estratégia da ABS, visando a uma atencdo basica
ampliada, abrangente e inclusiva. (BRASIL, 2006a).

Em contrapartida, apesar do estudo de Giovanella et al. (2012) apontar que
no Brasil a ABS se distanciou das propostas internacionais da APS, que indicavam para
praticas de cuidado seletivas, identifica-se no processo historico de constituicdo do
modelo de atencdo a salude no pais a coexisténcia de diferentes formatos e,
consequentemente, diferentes composicGes de equipes que, diante da falta de
direcionamento politico claro, da predominancia do enfoque biomédico e da incorporacgéo
de um modelo de saude baseado nas premissas da vigilancia a salde, acabaram por
resultar no dominio de acGes seletivas e programaticas em detrimento de uma atencéo
béasica ampliada.

Pinheiro e Camargo Jr (2000) apontam que uma forma adotada pelo
governo para atender as demandas de saude foi a organizacéo da assisténcia por meio dos
programas, porém, estes consideram a dimensdo epidemioldgica do adoecimento,
organizando o0s servicos a partir de uma logica centrada na doenga ou nos grupos com
maior risco de contrai-la.

Assim, quando o usudrio se insere em um desses programas, ele passa a

assumir a identidade da doenga diagnosticada, sendo informado dos procedimentos que
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deve seguir, dentro do servigo e em sua vida cotidiana (PINHEIRO; CAMARGO JR,
2000). Nesses programas ha uma tendéncia a desconsiderar a participacéo de outros atores
que também estdo implicados no processo e, fundamentalmente, o proprio sujeito-
usuario. Pautado no tecnicismo das agdes, acabam por deixar de lado as questbes
subjetivas do sujeito, de forma que sdo desconsiderados 0s aspectos sociais, econdmicos,
culturais, os quais, enquanto determinantes sociais de saude, estdo implicados
diretamente nas necessidades de saude da popula¢do (SOUZA; BOTAZO, 2013).

Embora exista um conceito nacional (ABS) que vem trazendo
contribuicOes para a evolucdo conceitual e pratica da APS mundialmente, nos mais de
cinco mil municipios brasileiros ha uma enorme gama de praticas sob a designacdo de
ABS, como também se identificou no presente estudo (BRASIL, 2006a).

Observa-se nos resultados aqui apresentados, que em uma das Unidades
de Saude participantes hdA em um mesmo espaco fisico diferentes tipos de clinica, que
perpassam desde a UBS, ESF e ate urgéncia e emergéncia, o que tem sido estratégia
comum em municipios menores, devido a racionalidade assistencial e financeira, e para
que seja possivel maior cobertura (CAMPOS, 2018).

Quanto a composicédo das equipes das Unidades de Salde participantes,
estas variaram significativamente, segundo sua classificacdo. Em algumas Unidades de
Salde ha equipes de assisténcia reduzida (por exemplo, 9 profissionais), composta por
médicos clinicos gerais ou saude da familia, dentistas, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e ACS, e em outras ha a presenca de uma equipe ampliada (por exemplo, 40
profissionais),  multidisciplinar, com  terapeutas  ocupacionais, psicélogos,
fonoaudidlogos, farmacéuticos, educadores fisicos, fisioterapeutas, nutricionistas,
assistentes sociais, psiquiatras, pediatras, ginecologistas, otorrinolaringologistas,
homeopatas e reumatologistas.

Destaca-se que a ESF, principal estratégia de reorientacdo da ABS, deve
ser composta por uma equipe multiprofissional que contemple, no minimo: (1) médico
generalista, ou especialista em Salde da Familia, ou médico de Familia e Comunidade;
(1) enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; (111) auxiliar ou técnico
de enfermagem; e (IV) agentes comunitarios de saude (BRASIL, 2012a). Porém, em
2017, com a reformulacdo da PNAB, a gestdo municipal poderd compor as equipes da
ABS de acordo com caracteristicas e necessidades locais, sendo permitido a ndo
obrigatoriedade dos ACS, em ressalvo para regidoes de maior vulnerabilidade social, e a
inclusdo do Agente de Controle de Endemias (ACE) (BRASIL, 2017b).
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Cabe refletir sobre os impactos dessa mudanca para o cendrio brasileiro,
no caso das ESFs e, consequentemente, da assisténcia prestada, uma vez que com a
retirada da obrigatoriedade dos ACSs corre-se o risco de além de se ter reduzidos ou
ausentes estes profissionais nas Unidades de Salde, concomitantemente, se ter
concretizado o distanciamento do cuidado no territorio, dentre outros prejuizos. Estudos
tém evidenciado a importancia deste profissional nas equipes, de forma que a auséncia
dos mesmos descaracterizaria toda a proposta da ESF, além de comprometer a
resolutividade e efetividade do cuidado prestado (OLIVEIRA et al., 2003; SILVA, 2006;
FERREIRA et al., 2009; SANTOS, 2011).

Estudos recentes tém discutido sobre os impactos dessas mudangas na
PNAB, como a relativizagdo da cobertura universal, a segmentacdo do acesso, a
recomposicao das equipes, a reorganizacdo do processo de trabalho e a fragilizacdo da
coordenacdo nacional da politica. Morosini, Fonseca e Lima (2018) sinalizam para 0s
retrocessos, com SErios riscos para as conquistas ja obtidas, com o enfraguecimento e

reducdo do papel da ABS e consequentemente desconstrugdo do SUS.

No que se refere ao matriciamento, foi questionado se a Unidade de Saude
conta com o apoio matricial. Na figura 9 verifica-se que na maioria das Unidades de

Salde ha este tipo de suporte ofertado a equipe.

Figura 9: A Unidade de Saude conta com o apoio de uma equipe de matriciamento?

37

Sim




82

A maioria das Unidades de Saude tem o apoio de uma equipe de
matriciamento, sendo que neste estudo duas das 37 unidades especificaram que o
matriciamento é voltado apenas para satde mental do adulto. Apesar de neste estudo ndo
ser possivel dimensionar a compreensao dos participantes sobre o apoio matricial e
tampouco sobre como 0 mesmo se processa (ainda que se considere 0 apoio matricial
como principal referencial tedrico metodolégico do NASF, outros equipamentos
especializados como os CAPSIj, também oferecem este tipo de suporte), no Estudo I,
como se vera, os resultados evidenciaram uma incompreensdo relativa aos objetivos e as
acOes realizadas pela equipe de matriciamento, resultando em dificuldades nas relacdes
estabelecidas entre as equipes e nas possibilidades de acbes que esta estrutura
organizacional deveria viabilizar.

Considera-se que o conceito de apoio matricial foi desenvolvido por
Campos (1998, 2000, 2003), tendo como objetivo garantir um suporte especializado a
equipes e profissionais no campo da saude. Caracteriza-se 0 apoio matricial como uma
metodologia de trabalho complementar existente em sistemas hierarquizados, oferecendo
assim a retaguarda assistencial e o suporte técnico-pedagadgico as equipes de referéncia
(CUNHA; CAMPOS, 2011).

As atividades realizadas pela equipe de apoio matricial envolvem desde o
atendimento conjunto entre profissionais de servigos diferentes, como também a
participacdo em discussdes de projetos terapéuticos, discussdes de temas, analise de
estratégias para lidar com demanda especificas, analise de encaminhamentos e até mesmo
0 contato telefénico para discutir urgéncias ou seguimentos (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Estudos tém demonstrado os avancos positivos em diferentes experiéncias
de apoio matricial, de forma que a partir de uma concepcao horizontalizada do saber e
possibilidades de trocas ha ganhos na qualificacdo dos profissionais da ESF para lidar
com o sofrimento humano; maior interlocucdo entre as varias categorias profissionais
para ampliar a resolutividade das agdes; abertura para o didlogo e para a troca de
experiéncias entre profissionais e gestores e construcao de vinculos afetivos (BONFIM,
et al., 2013; JORGE et al., 2014).

Especificamente ao campo da salde mental, destaca-se que 0 apoio
matricial materializa o cuidado a saide mental na ABS, sendo que desde 2001, o MS ja
dem