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RESUMO

As politicas publicas de salde mental para criancas e adolescentes em sofrimento psiquico
tém sido discutidas de forma bastante defasada em relacdo as politicas voltadas aos adultos
com transtorno mental. A mais recente politica publica do setor, a Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS), prevé a criacdo, a ampliacéo e a articulacdo de equipamentos de atencao
a saude para pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental, direcionando as Unidades
Basicas de Saude (UBS) e aos Centros de Atencdo Psicossocial Infantojuvenis (CAPSIj) a
responsabilidade por desenvolver as principais estratégias para essa articulacdo no
atendimento de criancas e adolescentes. Porém, 0s equipamentos estratégicos para o cuidado
em salde mental da populacdo infantojuvenil sdo ainda escassos. O presente estudo objetivou
compreender, sob a ética dos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF), como 0s
servigos de Atencdo Basica em Salde de municipios que ndo possuem CAPS infantojuvenil
lidam com a demanda da Saude Mental Infantojuvenil, tendo como objetivos especificos:
identificar a compreensdo dos profissionais da Atencdo Bésica sobre a Salde Mental
Infantojuvenil e as demandas deste campo que chegam aos servigos da ESF; identificar, a
partir dos profissionais da Atencdo Basica, as praticas de atencdo a saude mental
infantojuvenil desenvolvidas nos servigos da ESF; compreender os desafios e perspectivas
acerca do cuidado efetivado na Atencdo Basica em Salde, em municipios que ndo contam
com o CAPS infantojuvenil, em relacdo as articulacfes com as Politicas Publicas de Saude
Mental Infantojuvenil. Para tanto, trés municipios com diferentes dimensdes e recursos,
localizados na area de abrangéncia de um mesmo Departamento Regional de Saude do Estado
de Sdo Paulo (DRS) foram focalizados. Trata-se de pesquisa descritivo-exploratéria, de
abordagem qualitativa, que fez uso de entrevistas semiestruturadas. Participaram deste estudo,
21 profissionais que atuam na Estratégia Saude da Familia e sdo considerados 0s responsaveis
pelo acolhimento a criancas e adolescentes em sofrimento psiquico que chegam as Unidades.
As entrevistas foram realizadas individualmente e presencialmente e a analise dos dados foi
realizada a partir da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Os resultados obtidos
apontam que, o cuidado na propria unidade, quando ocorre, € realizado principalmente por
meio de atendimentos médico-centrados e pela equipe NASF, quando esta compde a rede
municipal de cuidado, ambos a partir de atendimentos individuais. Ao expressarem sua
compreensao sobre sadde mental infantojuvenil, os participantes destacaram a influéncia do
papel dos contextos de vida, dando especial enfoque ao contexto familiar, o que reflete na
identificacdo da demanda que chega ao servico. Ao caracterizarem esta populacdo, relatam
que dificuldades de aprendizagem, questdes sociais e uso de alcool e drogas estdo entre 0s
principais problemas e que, em sua maior parte, chegam por demanda espontanea.
Identificou-se que as acOes em rede e no territorio sdo praticamente ausentes e, dentre as
dificuldades relatadas pelos profissionais para efetivar a atencdo a esta populacdo sdo
elencadas a falta e a qualificacdo de profissionais, a alta demanda nas unidades, dentre outras.
Discute-se que a auséncia de acGes em rede e no territorio, do cuidado compartilhado e de
matriciamento, sdo tdo prejudiciais ao cuidado em saude mental infantojuvenil quanto a
auséncia de equipamento especializado em saude mental e que, investimentos para a
concretizacdo destas diretrizes dariam mais qualidade a este tipo de atencdo nos municipios.
Diante do exposto, conclui-se que as ac¢des de cuidado preconizadas nas diretrizes e nas
politicas de atencdo psicossocial para criancas e adolescentes ndo sdo priorizadas enquanto
acOes de cuidado; que a compreensao dos profissionais em relacdo ao campo da satde mental
se mostra, muitas vezes, limitada ou equivocada e que as lacunas geradas pela falta de um
equipamento estratégico sdo menores, quanto mais bem 0s recursos minimos existentes nos
municipios forem integrados.

Palavras-chave: Politica Publica; Crianca e Adolescente; Saude Mental; Atengdo Psicossocial.



ABSTRACT

Public policies concerning mental health for children and teenagers in psychological distress
have been discussed in a very disassociated way in comparision to the policies directed
towards adults with mental disorders. The most recent public policyin this field, the
Psychosocial Care Network (in Brazil, RAPS — Rede de Atengéo Psicossocial), establishes the
creation, expansion and articulation of health care structure for people in mental suffering or
mental disorders, directing them to the Basic Health Units (UBS — Unidades Basicas de
Saude) and also the Centers for Psychosocial Child and Teenager Care (CAPSij — Centros de
Atencdo Psicossocial Infantojuvenis) the responsibility for developing the main articulation
strategies for children and adolescents. However, the strategic equipment for mental health
that provides care for the child and teenaging population is still scarce. The present study aims
to understand, from the perspective of the professionals who work in the Family Health
Strategy (ESF — Estratégia Saude da Familia) program, how the Basic Health Care services
of municipalities which do not have constituted child and teenaging CAPS might deal with
the demand related to Children and Teenagers Mental Health and, as specific objectives, it
also aims to place the understanding of Primary Care professionals about Child and Teenagers
Mental Health and the demands on this field that reach the ESF services, to identify, from the
professionals in the Basic Care Services, the practices concerning the attention to the mental
health of children and teenagers developed in the ESF services; and, finally, to understand the
challenges and perspectives about the care delivered in Primary Health Care located in the
municipalities which do not have child and teenaging CAPS, regarding the articulations with
the Public Policies for Children and Teenagers Mental Health. In order to do so, three
municipalities with different dimensions and resourceswere chosen and the studies were
focused on them, which are located in the area covered by a Regional Department of Health in
the State of Sdo Paulo (DRS — Departamento Regional de Saude). This is a descriptive-
exploratory research, with a qualitative approach, using semi-structured interviews. Twenty-
one professionals who are part of the Family Health Strategy program have participated in
this study once they had been responsible for receiving children and teenagers in
psychological distress who arrive at the Units. The interviews have been performed
individually and live, and data analysis has been carried out using the Collective Subject
Discourse — CSD (DSC — Discurso do Sujeito Coletivo) technique. The results obtained
indicate that care in the unit itself, when it occurs, is performed mainly through physician-
centered care and the Support Centers for Family Healthteams (NASF — Nucleos de Apoio a
Saude da Familia), when it is a part of the municipal care network, both arising from
individual care. When expressing their understanding of children and teenagers' mental
health, participants have emphasized the influence concerning the importance of life contexts,
with a special focus on the family context, which reflects directly in the identification of the
demand that comes to the service. Related to the characterization of this population, they
report that learning difficulties, social issues and use of alcohol and drugs are among the main
problems and that, for the most part, they arrive by spontaneous demand. It has been
identified that the actions in network and in the territory are practically absent and, among the
difficulties reported by the professionals to carry out the attention to this population are listed
the lack and the qualification of professionals, the high demand in the units, among others. It
could be argued that the absence of network and territorial actions, shared care and parenting,
are as harmful to children and teenagers mental health care as the absence of specialized
mental health equipment and that investments for the implementation of these guidelines
would qualify this kind of attention in the municipalities. Concerning the above, we present a
conclusion that the care actions advocated in the guidelines and policies of psychosocial care
for children and adolescents are not prioritized as care actions; That the professionals'



understanding of the field of mental health is often limited or misleading, and that the
shortcomings generated by the lack of strategic equipment are smaller, as long as the
minimum of better resources available in the municipalities have been integrated.

Keywords: Public Policy; Children and Teenager; Mental health; Psychosocial Attention.
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APRESENTACAO

Considero, por bem, tragar um panorama das discussdes e questionamentos que me
levaram a optar por seguir esta jornada de cursar o mestrado e por realizar estudo na area da
Saude Mental na infancia e adolescéncia.

Apo6s minha graduagdo, fiz aprimoramento de Terapia Ocupacional em Satde Mental
Infantojuvenil na Universidade Estadual Paulista — Unesp. Era o Unico programa na area
voltado a infancia e adolescéncia no Estado de Sdo Paulo e, por acreditar na interface da
salide mental com todos os outros campos de atuacdo da Terapia Ocupacional, topei o desafio,
mesmo n&o sendo, naquele momento, o campo com o qual eu mais me identificava. A jornada
foi intensa, mas, acredito, feliz, e apds conclui-lo, dei inicio a minha segunda grande jornada:
inserir-me no mercado de trabalho.

Confesso que o0 mestrado sempre foi um desejo, mas acreditava que um pouco de
experiéncia me daria embasamento e maturidade para, mais tarde, seguir com essa ideia
inicial. E foi o que aconteceu.

Antes de conseguir entrar no mercado de trabalho como terapeuta ocupacional, atuei
como professora eventual em uma escola publica e, em seguida, como agente educacional no
primeiro programa socioeducativo de Semiliberdade® da minha cidade de origem, Sorocaba.
Foram duas experiéncias desafiadoras, estimulantes e intensas. Mas minha hora havia
chegado. Fui chamada num processo seletivo que eu havia prestado um ano antes, para
compor a equipe de uma associacdo de usuarios, familiares e trabalhadores de satde mental,
em Botucatu, interior do Estado de Sdo Paulo, que trabalhava com oficinas de inclusdo
produtiva, com as diretrizes da Economia Solidaria.

L4, dividia meu tempo entre a coordenacdo de uma Oficina de Papel Reciclado e os
atendimentos no Ambulatério de Saude Mental, vinculado ao Hospital das Clinicas da Unesp
— HC-Unesp, referéncia na area para toda uma regido. Para ser exata, 68 municipios, mais
alguns casos que vinham do Brasil inteiro.

Concomitantemente a isso, precisei assumir, imediatamente, a supervisdo e 0s
seminarios de dois programas de aprimoramento profissional de Terapia Ocupacional no

campo da Saude Mental, que eram vinculados a Universidade, com bolsa Fundap — Fundacao

! “A semiliberdade é uma alternativa ao regime de internamento, que priva, parcialmente, a liberdade do
adolescente, colocando-o em contato com a comunidade”. Texto completo disponivel em:
<http://mww5.tjba.jus.br/infanciaejuventude/images/noticia/cij/mse_semiliberdade_marcos_bandeira.pdf>.
Acesso em: 12 Set. 2016.
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do Desenvolvimento Administrativo. Mais um desafio estava lancado. E este foi 0 mais
apaixonante entre todos 0s outros.

Fui assumindo novas fungdes, mudando os locais de atuacdo, estudando muito para
dar conta de tudo isso que era novo para mim. De supervisora, passei a ser responsavel
suplente de dois programas e assumi, por for¢a maior, como preceptora, o programa de Saude
Mental Infantojuvenil, aquele mesmo pelo qual eu ja havia passado. A infancia e
adolescéncia, que sempre foram meu foco, tornaram a se aproximar de mim.

Devagar, fui deixando algumas coisas, tragando novos trajetos e consegui, em 2013,
atuar como terapeuta ocupacional responsavel pelo servico, no Ambulatério de Saude Mental
Infantojuvenil onde o aprimoramento era realizado, em sua maior parte. Dessa forma, voltei a
ter como foco as questdes relativas a saude mental da crianca e do adolescente, tema este,
discutido sempre a rabeira das propostas e politicas de atencdo psicossocial voltadas a
populacdo adulta.

Nesta trajetdria, que durou sete anos, fui me deparando com a dura realidade dos
servigos e dos profissionais que deles fazem parte: a falta de comprometimento, a descrenga
no outro, na rede e nas agdes de cuidado, a busca pelo poder independente da forma como
acontecesse. Fui pensando sobre o que poderia ser feito pra mudar uma estrutura ja tdo
enraizada, e as duas Unicas coisas nas quais eu conseguia pensar eram: pela gestdo e pela
formac&o. Escolhi a formagé&o.

E aqui estou! Rumo a defesa de um projeto que se concretizou depois de vivenciar
com as criancas, adolescentes e suas familias, a dura realidade de se conseguir um cuidado,
tratamento, acompanhamento, suporte, ou seja la como queremos chamar, para suas questdes
de satde mental, mais dificil ainda nos pequenos municipios e nas relacdes intersetoriais.

Desta forma, considero que, para o terapeuta ocupacional, estar ligado ao campo da
salde mental significa estar diretamente ligado as politicas publicas que regem esse lugar.
Compreende-se que, para nés terapeutas ocupacionais, 0 estudo das politicas de Atengdo a
Salde Mental — em especial a Saide Mental de Criancas e Adolescente, foco deste estudo —
representa a imersdo num campo que nos € préprio. Campo este que faz referéncia a
territorializacéo, que faz referéncia a intersetorialidade e que, acima de tudo, faz referéncia a
subjetividade e ao cotidiano dos individuos que nele estéo inseridos.

Participar do debate e da construcdo das politicas de Atencdo em Saude Mental, assim
como buscar compreender como ela se efetiva nas diferentes praticas em Saude — como
estamos fazendo nos estudos realizados pelos pesquisadores do Laboratério de Saude Mental

vinculado ao Departamento de Terapia Ocupacional da UFSCar —, significa adentrar um
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campo importante de agio para os terapeutas ocupacionais que possuem, em sua formacéo, os
conhecimentos necessarios para compor com as politicas publicas de Saude Mental vigentes
atualmente. Mas para isso, ainda é fundamental que se compreenda, de modo aprofundado, de
que forma a Terapia Ocupacional, com toda sua especificidade, pode e deve buscar seu
espago em areas ainda pouco conhecidas, como € o0 caso da Saude Mental Infantojuvenil, em
situacOes onde a realidade da auséncia de servicos estratégicos se coloca e a Atencéo Bésica é
instada, ainda que teoricamente, a articular este cuidado.

Venho entdo, apresentar o estudo intitulado “Satide Mental Infantojuvenil:
identificando realidades de municipios que ndo contam com CAPS infantojuvenil® a partir da
Atencdo Basica em Saude”, orientado pela Professora Doutora Thelma Simdes Matsukura,
para a obtencédo do titulo de mestre em Terapia Ocupacional pelo Programa de Pds-Graduagéo
em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar.

O presente estudo serd apresentado em cinco se¢des, conforme descricdo a seguir.

Na primeira se¢do, sera apresentada uma Introducdo, com o referencial tedrico
utilizado, apresentando a literatura que discute as questdes referentes a salde mental
infantojuvenil e a atencdo béasica, assim como as lacunas de conhecimento neste campo
encontradas no levantamento bibliografico, o que explicita e justifica a pertinéncia deste
estudo. Nesta secdo, optou-se por adotar a trajetdria historica sobre a tematica e seus
desdobramentos, onde em trés subsecdes sdo abordados: a construcao social da crianca e seu
cuidado em saude; o cuidado e as politicas de saiude mental para criancas e adolescentes no
Brasil; e, finalmente, a Atencdo Basica em Salde e o cuidado em satde mental infantojuvenil
no ambito do SUS.

Na segunda secdo, estardo elencados os Objetivos gerais e especificos do trabalho e na
terceira secéo, a Metodologia utilizada para que os objetivos fossem atingidos.

Ja na quarta secgdo, serdo apresentados os Resultados e as Discussdes deste estudo. As
Consideracdes Finais estardo na secdo cinco seguidas pelas Referéncias Bibliogréaficas. O
trabalho sera encerrado com o0s anexos e apéndices dos documentos utilizados para este

estudo.

2 As legislagBes da area utilizam como referéncia para CAPS infantojuvenil, a sigla CAPSi. Neste estudo, optou-
se por utilizar CAPSIj
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1. INTRODUCAO

1.1. Concepgéo social da crianga: construindo o cuidado em saude

Até o século XVIII, a infancia teve pouca relevancia para a sociedade e
consequentemente, para a saude. As criancas eram vistas como adultos em miniatura e 0s
cuidados despendidos a estas eram 0s mesmos dispensados aos adultos. Ndo havia, na época,
o entendimento da crianca como um ser em crescimento e em desenvolvimento (ARIES?®,
1978).

Aries (1978) afirma que a velha sociedade tradicional ndo via bem a crianca e,
principalmente, o adolescente. Refere que a infancia durava somente enquanto estava em seu
periodo mais fragil, ou seja, enquanto a crianca ainda ndo conseguia satisfazer-se. Porém,
bastava adquirir alguma destreza para ser inserida aos modos de vida dos adultos, inclusive
nas atividades de trabalho e lazer. Assim, de muito, criangas se transformavam em jovens,
sem passar pelas etapas de amadurecimento que hoje tornaram-se essenciais. Durante séculos,
a educacdo das criangas e jovens ficou garantida pela aprendizagem adquirida de sua
convivéncia com os adultos e, dessa forma, era ajudando os adultos em suas tarefas que a
crianca aprendia as atividades que viria a desempenhar. (ARIES, 1978).

Ja nas sociedades industriais, onde o modelo de economia doméstica foi substituido
pelo modelo de economia de mercado, houve uma mudanca consideravel em relacdo ao lugar
ocupado pela crianca até entdo. Este fato tornou-se possivel a partir do momento em que a
“escola assumiu a aprendizagem como meio de educa¢do” e a crianga deixou de aprender
através de contato direto com os adultos, sendo mantida a distancia por um tempo, antes de
poder voltar a convivéncia social. “Comegou entdo um longo processo de enclausuramento
das criangas (como dos loucos, dos pobres e das prostitutas) que se estenderia até nossos dias,

299

e a0 qual se da o nome de “escolariza¢io’”. E neste momento que a familia torna-se um lugar
de afeicdo, exprimida, sobretudo, pela importancia que se passa a dar & educacio (ARIES,
1978, p. 11).

A escola — ou colégio — era tida como a institui¢do ideal, visto que ali, a infancia e a

adolescéncia (tratada a época como mocidade), poderiam manter-se preservadas de qualquer

® Phillippe Ariés (1814-1984) foi o primeiro autor a tratar sobre a histéria da infincia em sua obra “Historia
Social da Crianga e da Familia” — a primeira edi¢do brasileira data de 1978 — sendo considerado até hoje,
referéncia primaria neste tema.
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atitude maldosa ou nociva e serem moldadas de acordo com os principios higienistas*
(RIBEIRO, 2006).

Marcado por transformac@es econdmicas, politicas e sociais, com destaque para a era
industrial capitalista, foi no século XIX que a infancia recebeu significados distintos daqueles
que possuia, além de uma importancia social que nao existia, até entdo, no mundo ocidental,
ou seja, foi neste momento que “a crianca deixa de ser objeto de interesse, preocupacao € agao
no ambito privado da familia e da Igreja para tornar-se uma questdo de cunho social, de
competéncia administrativa do Estado” (RIZZINI, 2011, p. 23).

Claramente mais apurado e de uma forma muito diferente daquela constatada
anteriormente, Rizzini (2011, p. 24) afirma que o interesse pela infancia deve ser entendido
como resposta as novas ideias. Isso significa que a crianga deixa de ocupar um lugar superfluo
e insignificante tanto no ambito familiar, quanto social e passa a ser percebida como “valioso
patrimonio de uma nagao”.

A autora (Ibidem) esclarece, ainda, que cuidar da crianca passou a ser um gesto de
humanidade, descolado da religido, em uma acdo que ultrapassava a esfera das relagbes
reservadas da familia e da caridade para um significado de garantir a ordem ou a paz social.
As ldgicas evolucionista e positivista da época tinham como missdo o restabelecimento da
raca humana e, por isso, tornou-se importante que a crianca fosse vigiada para que ndo se

desviasse.

A préatica comum na Europa Medieval, de abandonar os filhos ou de
simplesmente ndo lhes dispensar maiores cuidados, passa a ser vista como
altamente condenavel e ndo mais tolerada. Sobretudo o abandono moral
invariavelmente ligado aos pobres, deverd ser combatido, pois a ele séo
associadas consequéncias indesejaveis para a sociedade, como a vadiagem, a
mendicancia e outros comportamentos Viciosos que inexoravelmente
conduziriam a criminalidade e ao descontrole; era o que se temia. A
autoridade paterna, instituida pelo Direito Romano — o pater familias —
colide com a autoridade do Estado; perde seu carater de intocabilidade e
passa a ser regulada pelo poder publico (RIZZINI, 2011, p. 24).

No Brasil, ao final do século XIX, enquanto o pais vivenciava sua construcéo politica
e social através da concretizacdo da tdo desejada emancipacdo, via-se retumbar os ecos das
mudanc¢as mundiais, também no ambito politico e social. O caminho da Monarquia para a
Repuablica foi considerado um periodo fulcral na composicdo do ideario social brasileiro
(RIZZINI, 2011).

* Principio que entendia o estabelecimento de normas e habitos para conservar e aprimorar a saude coletiva e
individual (GOIS JUNIOR, 2007).
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Em relacdo a salde, o crescimento e a urbanizacdo desorganizados dos grandes centros
no final do século XIX — em especial S&o Paulo e Rio de Janeiro — trouxeram como
consequéncia, condi¢bes sanitarias precarias e epidemias. Uma gama de doencas era
responsavel por um alto indice de mortalidade da populacdo. O Higienismo ou Movimento
Higienista chegou ao Brasil nessa epoca e predominou até o inicio do século XX. Era
caracterizado como um desdobramento da medicina social e tinha como proposta a educacéo
publica em salde, compreendendo que o surgimento de muitas doencgas vinha do ndo
conhecimento das pessoas em relacdo aos habitos de higiene (SOUZA; JACOBINA, 2009;
BOARINI; YAMAMOTO 2004; GOIS JUNIOR; LOVISOLO, 2003).

Dessa forma, o Movimento Higienista passou a ter como foco a educacdo em saude
para as familias, em especial, as criangas, com ensino sobre habitos de higiene apenas,
compreendendo que, quanto mais as pessoas soubessem e compreendessem as questdes
relacionadas a higiene, menor seria a disseminacdo das doencas epidémicas da época
(SOUZA; JACOBINA, 2009; RIBEIRO, 2006; PELICIONI; PELICIONI, 2007).

No seculo XX, as ac¢des de cuidado a infancia se intensificaram em diversos paises,
marcadas “pela crescente industrializacdo, altas taxas de mortalidade infantil e pela
necessidade de mdo de obra”. No Brasil, a aten¢do a esta populacdo ficou sob a
responsabilidade de instituicbes de caridade, sejam elas de carater filantropico ou privado
(BELTRAME; BOARINI, 2013, p. 338).

Nesse periodo, a representacdo da crianca era feita de duas formas: por um lado a
esperanca de um futuro melhor, do outro, uma ameaca. Ou seja, se ela fosse educada
adequadamente ou reeducada, caso fosse considerado que o meio em que vivia ndo tinha
condicdes de fazé-lo, a crianca tornar-se-ia produtiva socialmente. Caso contrario, poderia
tornar-se um problema social. Desta forma, aquelas as quais nao fosse possivel a criacdo por
suas familias, por serem consideradas incapazes ou indignas, passariam a ser responsabilidade
do Estado (RIZZINI, 2011).

Esta visdo ambivalente em relagdo a crianga — em perigo versus perigosa —
torna-se dominante no contexto das sociedades modernas, crescentemente
urbanizadas e industrializadas. No Brasil, ao final do século XIX, identifica-
se a crianga, filha da pobreza — ‘material e moralmente abandonada’ — como
um ‘problema social gravissimo’, objeto de uma magna causa’, a demandar
urgente acdo. Do referencial juridico claramente associado ao problema,
constrdi-se uma categoria especifica — a do menor — que divide a infancia em
duas e passa a simbolizar aquela que é pobre e potencialmente perigosa;
abandonada ou ‘em perigo de o ser’; pervertida ou ‘em perigo de o ser’...
(RIZZINI, 2011, p. 26).
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Foi a partir desta compreensdo que se justificaria a criacdo de um aparato médico-
juridico-assistencial, com metas definidas a partir da ‘prevencdo, educagdo, recuperacdo e
repressdo’ que, com discursos que oscilavam entre a defesa da crianga e a defesa da
sociedade, apresentavam para cada uma delas as seguintes funcdes: a prevencao teria como
foco vigiar a crianca a fim de evitar sua degradacgao e, consequentemente, a degeneracdo da
sociedade; a educacdo teria o papel de educar o pobre para o trabalho, treinando-o para que
observasse as ‘regras do bem viver’; ja a recuperacdo atuaria na reeducagao e reabilitagdo do
menor> através do trabalho e da orientacdo, retirando-o da criminalidade e tornando-o (til &
sociedade; e, por enfim, a repressdo, que representa a contencdo do ‘menor delinquente’,
impedindo que cause mais danos e atuando na sua reabilitacdo, tendo o trabalho como foco
(RIZZINI, 2011, p. 26).

Desta forma, compreende-se que as politicas de defesa dos direitos das criancas e dos
adolescentes tiveram como marca a institucionalizacdo e o controle do Estado como forma de
garantir a protecdo social (BRASIL, 2005; BRASIL, 2014a).

Na década de 1920, o Brasil inicia 0 movimento de defesa dos direitos das criangas e
adolescentes e, em 1927, surge a primeira legislacdo especifica da area: o Cdodigo Mello
Mattos — Decreto n°® 17.943-A de 12 de Outubro de 1927 —, responsavel por consolidar as leis
de assisténcia e protecdo a menores a época. O referido decreto, em seu Artigo 1°, traz como
objeto de lei que “0 menor, de um ou outro sexo, abandonado ou delinquente, que tiver menos
de 18 annos de idade, sera submettido pela autoridade competente as medidas de assistencia
e proteccdo contidas neste Codigo® (BRASIL, 1927).

O Codigo trata ainda de questdes relacionadas a abandono, tutela, ‘menores
delinquentes’, liberdade vigiada, trabalho, vigilancia, crimes e contravengdes. Além disso, ¢
criado ao mesmo tempo, no Distrito Federal, um “Juizo de Menores, para assistencia,
proteccdo, defesa, processo e julgamento dos menores abandonados e delinquentes, que
tenham menos de 18 annos’”, até entdo inexistente (BRASIL, 1927).

Em 1979, o Cdodigo Mello Matos é substituido pelo Codigo de Menores — Lei n°
6.697, de 10 de Outubro de 1979 — que ficou em vigéncia até a regulamentacdo do Estatuto da

Crianca e do Adolescente (ECA) e dispunha sobre a assisténcia, protecdo e vigilancia a

® Termo de sentido vago, utilizado para definir a pessoa com menos de 18 anos. Desde que o Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA) entrou em vigor, é considerado inapropriado para designar criancas e adolescentes, pois
tem sentido pejorativo. Esse termo reproduz e endossa de forma subjetiva discriminac@es arraigadas e uma
postura de exclusdo social que remete ao extinto Codigo de Menores. Informacdo retirada do site oficial da
Associacdo ANDI — Comunicacédo e Direitos. Disponivel em: <http://www.andi.org.br/glossario>. Acesso em:
22 Set. 2016.

® Texto reproduzido com a grafia da época.

" Idem.
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menores, ja considerados até os 18 anos e, em casos expressos em lei, até os 21 (BRASIL,
1979). Foi com o Codigo de Menores que se regulou a aplicacdo da Politica Nacional do Bem
Estar do Menor (PNBEM), promulgada em 1964 — ano do golpe politico que deu inicio a
Ditadura Militar — a qual aprovava e determinava a implantacdo da Fundacdo Nacional do
Bem Estar do Menor (FUNABEM), com sede e foro no Distrito Federal e jurisdicdo em todo
territorio nacional — que deu origem as FEBEMs (Fundacdo Estadual para o Bem Estar do
Menor) (BRASIL, 1964).

Os anos que se seguiram, foram marcados pela Ditadura Militar e pela perda dos
direitos politicos e cidadaos por parte da populacdo. A censura era fortemente marcada, além
de tortura e morte aqueles que se manifestassem contra o regime — o0s estudantes
universitarios em sua maior parcela. (CARVALHO, 2002).

Em 1988, a constituinte redigiu e aprovou “a constitui¢io mais liberal ¢ democratica
que o pais ja teve, merecendo por isso o nome de Constituigdo Cidada”, momento em que o
Brasil conquistou seu Estado Democréatico de Direito e, em 1989, ocorreu a primeira eleicao
direta para a presidéncia da Republica, desde 1960 (CARVALHO, 2002, p. 199).

Para Pini (2015, p. 11), foi através desta Constituigao, a qual rege os direitos e deveres
do cidaddo até os dias de hoje, que um novo paradigma foi tracado para a infancia e
adolescéncia, afirmando a condicdo cidadd de criancas e adolescentes, como sujeitos
detentores de direitos — Artigo 227 (BRASIL, 1988) — e demarcando a ruptura de uma
situacdo irregular, visto considerar-se que o Codigo Mello Matos e o Codigo de Menores
concebiam as criangas como “objeto de interven¢ao judicial”.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) — Lei n° 8.069/90 (BRASIL, 1990a) —
veio para concretizar a doutrina de protecdo integral para criancas e adolescentes, alcangada
apos avango democratico brasileiro. O ECA é fruto de muitas articulacGes e lutas sociais para
a conquista de novos direitos no pais. Muitas discussdes precederam sua criacdo, em especial,
0 Movimento Nacional de Meninos e Meninas de Rua, em 1985; a promulgagdo da
Constituicdo Federal em 1988 e a Convencao Internacional dos Direitos da Crianca, aprovada
pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas, em 1989 (PINI, 2015; GADOTT]I, 2015).

Concomitante a esse processo, novas discussdes referentes ao setor Saude comegaram
a acontecer. A Reforma Sanitaria surgiu de um pensamento inicial que partiu de duas praticas
para o enfrentamento das questBes relacionadas a Medicina Preventiva a época: a pratica
tedrica e a pratica politica. A criacdo do Centro Brasileiro de Estudos em Salde (CEBES) em
1976 e o lancamento da revista ‘Saude em Debate’ fizeram com que o debate em relagdo ao

direito a saude se tornasse possivel. O termo ‘Reforma Sanitdria’ foi apresentado no segundo
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nimero da revista quando as questdes relacionadas ao tema ja estavam sendo propostas
(PAIM, 2008a; PAIM 2008b).

O relatério final da 82 Conferéncia Nacional de Salude, em 1986, que teve a
participacdo de mais de quatro mil pessoas — entre eles, mil delegados — aponta que as
discussbes continuaram ocorrendo e, a partir das discussdes e trabalhos em grupo realizados

neste encontro,

ficou evidente que as modificagdes necessérias ao setor saude transcendem
aos limites de uma reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma
reformulacdo mais profunda, ampliando-se o prdprio conceito de salde e sua
correspondente acéo institucional, revendo-se a legislacdo que diz respeito a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, constituindo-se no que esta
convencionado chamar Reforma Sanitaria (BRASIL, 1986).

Deste Movimento, deriva-se o Sistema Unico de Saude (SUS), uma reforma setorial
advinda da luta pela democratizagdo da satde pelos movimentos sociais desde a década de
1970. Desta forma, a Lei n° 8.080, sancionada em 19 de setembro de 1990, afirma em seu
Artigo 2°, que “a salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicOes indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990b). Assim, o SUS assume
“responsabilidades sanitarias para com criancas, adolescentes e¢ suas familias” (BRASIL,

2005; BRASIL, 2014a, p.9).

1.2. A Saude Mental de Criangas e Adolescentes e as Politicas Publicas do setor

no Brasil

A definicdo de satde mental tem sido discutida por estudiosos de diferentes culturas.
Porém, 0 que € ponto comum a todos € que a saude mental ndo é apenas a auséncia de
transtornos mentais, ou seja, a saude mental vai muito além e esta ligada, entre outras coisas,
ao bem estar subjetivo, a autonomia, a auto-eficacia percebida, a dependéncia intergeracional,
a competéncia e a auto-realizacdo do potencial intelectual e emocional do individuo (OMS,
2001; TANO; MATSUKURA, 2014; AMSTALDEN; HOFFMANN; MONTEIRO, 2016).

De acordo com estimativas da Organizacdo Mundial da Satude — OMS (2001), os
transtornos mentais e de comportamento sdo responsaveis por 12% do total de doencas no
mundo. Acredita-se ainda, que na fase da infancia e adolescéncia essa prevaléncia seja de 10 a
20%. Apesar dos dados, na maioria dos paises, a verba destinada aos cuidados em Saude

Mental ndo chega a 1% do total dos gastos em salde.
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No entanto, a construcao de Politicas Publicas de Saude Mental ainda tem sido foco de
debates no mundo todo onde, no inicio dos anos 2000, mais de 40% dos paises ndo contavam
com politicas de saude mental e mais de 30% ndo tinham nenhum programa nesta area. Além
disso, 0s paises que ndo registravam politicas de atencdo em satde mental que incluissem
criancas e adolescentes, passavam da faixa dos 90% (OMS, 2001).

Dados como estes reafirmam que a saiude mental vem sendo negligenciada em todo o
mundo, em especial com criancas e adolescentes. No Brasil, ndo é diferente. Guiada por
outros projetos politicos e interesses, a trajetoria no campo da saude mental para criancas e
adolescentes foi diferente daquela tracada para a populacdo adulta. (OMS, 2001; COUTO,
2001; COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008).

Até meados do século XIX, 0 modo de organizacao social e econdmica no Brasil foi 0
sistema patriarcal, periodo marcado pela autoridade imposta pelo senhor de engenho. De
acordo com Echavarria (2000), este sistema representou mais que uma unidade de producdo
econdbmica. Na verdade, sua influéncia reside no fato de ter se conformado em um
“instrumento da instalacdo de uma ordem no vasto espaco vazio das grandes extensdes de
terra e, portanto, significou, de fato, um nucleo de poder politico, tolerado ou utilizado
conforme as circunstancias pelas autoridades estatais, e ao qual as vezes se outorgava, ou que
outorgava a si mesmo, uma significagio militar” (ECHAVARRIA, 2000, p. 436).

Ou seja, a influéncia dos senhores de engenho deixaram os limites da zona rural e se
entenderam a zona urbana, onde residiam e onde também costumava ditar suas regras, as
quais deveriam ser seguidas por todos. Estas tinham como base, entre outras coisas, 0S
preceitos religiosos. A educacdo das criancas era realizada com base em castigos fisicos,
como vara de marmelo e palmatéria. A forma como eram tratadas refletia na forma como
tratavam 0s animais e 0s escravos, o que significa que as criangas eram mais Cruéis em suas
relacdes, quanto mais cruéis fossem as familias em seu trato a elas (RIBEIRO, 2006).

Problemas de ordem emocional eram comuns as criangas, consequéncia do sofrimento
ao qual eram impostas. Freyre (2003) afirma que a gagueira era comum entre 0s meninos de
formacdo patriarcal e os alunos de colégios de padre. O autor salienta ainda que a quebra da
singularidade da crianga para que se tornasse um adulto passivo e subserviente, era a forma de
educacao imposta em casa e nos colégios religiosos.

Em 1852, o Hospicio D. Pedro Il, planejado para trezentas internac6es, de ambos 0s
sexos, inaugurou a sucessdao de manicomios que foram sendo criados com regulamentacoes
préprias, abrindo um espaco bastante especifico para tratamento e internacdes dos doentes
mentais (REY, 2012; RIBEIRO, 2006).
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Em 1903, um pavilhdo destinado a criangas com enfermidades mentais — Pavilhdo
Bourneville — foi inaugurado, anexo ao Hospital Psiquiatrico da Praia Vermelha, também no
Rio de Janeiro. Ja em Séo Paulo, criou-se, em 1921, o primeiro pavilhdo infantil no Asilo dos
Alienados do Juqueri, este inaugurado em 1898 pelo psiquiatra Franco da Rocha. Em Minas
Gerais, um Laboratorio de Psicologia da Escola de Aperfeicoamento Pedagogico foi
implantado em 1929, pela psicologa russa Helena Antipoff, para a realizacdo de pesquisas
sobre desenvolvimento mental de criancas e testes de inteligéncia. Em Pernambuco, Ulysses
Pernambucano foi responsavel por varias reformas assistenciais no cuidado aos doentes
mentais, com um trabalho pioneiro, estendendo-o as criancas. Até a criacdo de pavilhGes
destinados as criancas, aquelas consideradas alienadas, eram deixadas nos manicomios
compartilhando dos mesmos espacos destinados aos adultos. (RIBEIRO, 2006).

Na Francga, as experiéncias no campo da psiquiatria infantil datam do inicio do século
XIX, com a construcdo de espacos anexos a Hospitais Psiquiatricos, destinados a educacéo e
ao tratamento do publico infantil, acometidos das mais diferentes desordens (REIS et al.,
2016). Até esse periodo, ndo se acreditava que a crianga era passivel de enlouquecer, pois a
loucura era atribuida somente a adultos. Poucas vezes aos adolescentes. Acreditava-se que
sofrimentos, perdas e paixdes, por exemplo, ndo aconteciam na infancia e que estas seriam as
principais causas da loucura (MENEZES, 2008).

Borges e Baptista (2008) afirmam que a assisténcia psiquiatrica brasileira surgiu da
funcdo higienizadora dos primeiros hospicios e que assumiu, assim, um papel excludente, sem
que as pessoas que ali se encontravam recebessem acompanhamento médico adequado.
Afirmam ainda que em 1890 a Assisténcia Médico-Legal foi criada sob administragdo
publica, assumindo carater proeminentemente asilar.

O primeiro escrito que se tem relato sobre a psiquiatria infantil, no Brasil, data de
1900 e trata-se da monografia do médico Carlos Eiras, intitulada ‘Tratamento dos Idiotas’,
que era voltada para a deficiéncia mental (RIBEIRO, 2006).

Em 1922, foi instituida a Liga Brasileira de Higiene Mental com o objetivo de
prevenir os transtornos mentais, realizando orienta¢cdes as familias, para que estas fossem
capazes de ajustar o individuo que apresentasse alguma dificuldade relacionada ao campo da
psiquiatria, ao meio fisico e social, 0 que seria traduzido em saude mental. A atencédo ficava
por conta dos médicos na assisténcia escolar (GOIS JUNIOR; LOVISOLO, 2003; SOUZA,;
JACOBINA, 2009; REIS et al., 2016).
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Na década de 1950 foram criados alguns servicos publicos voltados a saude mental da
crianca e do adolescente, entre eles, o Servico de Higiene Mental, vinculado ao Departamento
de Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (REIS et al., 2016).

No campo da Saude Mental, muitos avancos tém sido realizados com o advento da
Reforma Psiquiatrica, que vem sendo construida desde 1945 em paises como Franga, Estados
Unidos e Inglaterra, e mais fortemente, em Trieste, na Itdlia, desde a década de 1960
(BALLARIN; CARVALHO, 2007; WACHHOLZ; MARIOTTI, 2009).

Sob a 6tica da substituicdo do modelo hospitalocéntrico por um cuidado baseado na
comunidade e possibilitando um novo formato na assisténcia prestada as pessoas com
transtorno mental, inscreve-se a Reabilitacdo Psicossocial. Entende-se, assim, que a
reabilitacdo psicossocial ndo € uma simples técnica, e sim um processo abrangente que visa
oferecer aos individuos que se encontram incapacitados por conta de um transtorno mental, a
possibilidade de alcancar sua independéncia em sua vida social (OMS, 2001; BALLARIN;
CARVALHO, 2007).

A reabilitacdo psicossocial se caracteriza ainda, por um processo dinamico que aborda
questdes como “o respeito aos direitos humanos das pessoas com transtornos mentais, o
combate a discriminacdo, o envolvimento da comunidade e as a¢des territoriais, a ampliacédo
das redes de servico e de apoio social, a transformacdo das politicas e programas de saude
mental” (BALLARIN; CARVALHO, 2007, p. 164).

Nessa dire¢do, no Brasil, ainda sob a vigéncia da ditadura militar, um projeto amplo de
politica publica para o campo da Salde Mental foi formulado em Sdo Paulo e em outros
estados do Sul e do Sudeste. Com o intuito de confrontar a l6gica manicomial, foram
instituidos em 1984 no pais, os primeiros Ambulatorios de Salde Mental, assim como as
equipes minimas de saude mental na Atengdo Basica. Durante anos, “as acdes ambulatoriais
de atencdo primaria e secundaria ao sofrimento psiquico foram a Unica politica publica de
confrontacdo concreta do Manicomio, em S&o Paulo e nos outros estados da federagdo em que
essa confrontagdo ocorreu” (COSTA-ROSA, 2013, p. 14-15).

No final da década de 1980, ja no contexto da redemocratizacdo, surge o Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), tecendo inumeras criticas ao modelo de
assisténcia psiquiatrica da época, possivel de ser constatado em suas praticas profissionais.
Com o objetivo de entender qual era a funcdo social da psiquiatria e de suas institui¢des, o
MTSM “constréi um pensamento critico no campo da saude mental que permite visualizar

uma possibilidade de inversao deste modelo a partir do conceito de desinstitucionalizagao”,
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que representava uma ruptura com o paradigma psiquiatrico asilar (AMARANTE, 1995, p.
492).

Além de incorporar o conceito de desinstitucionalizacdo da experiéncia italiana, o
MTSM teve seu discurso fortalecido e sua postura politica desenvolvida (BORGES;
BAPTISTA, 2008). O Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Satde Mental realizado
em dezembro de 1987, na cidade de Bauru, interior do Estado de S&o Paulo, contou com a
presenca de liderancas municipais, profissionais, usuarios, familiares, estudantes e muitas
outras pessoas da comunidade. A escolha da cidade se deu pelo fato de algumas liderancas
expressivas da Reforma Sanitaria fazerem parte da gestdo progressista desse municipio na
época, o0 que favoreceu 0 apoio para a organizagdo e realizacdo do evento. Além disso, em
Bauru havia sido implementado o primeiro Nlcleo de Atencdo Psicossocial?® (NAPS)
(YASUI, 2006).

As deliberagdes realizadas no congresso resultaram num documento denominado
Manifesto de Bauru, que foi aprovado em plenéria e distribuido em uma passeata que contou
com mais de 300 pessoas que bradavam pelo fim dos manicomios. A partir da passeata, um
novo movimento, bastante importante para a Reforma Psiquiatrica, teve inicio: o Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA), que busca, até os dias de hoje, manter-se como
um movimento, sem tornar-se uma instituicdo (YASUI, 2006).

Além disso, novos desafios foram sendo desenhados no campo da atencdo a Saude
Mental com a criacdo Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Prof. Luiz Cerqueira, em S&o
Paulo e o fechamento da Casa de Sadide Anchieta’, em Santos (AMARANTE, 1995;
TENORIO, 2002; BALLARIN; CARVALHO, 2007).

Apesar de o CAPS Luiz Cerqueira estar em funcionamento desde 1987, foi somente
em 1992, com a publicacdo da Portaria SNAS/MS n° 224, que os Nucleos de Atencéo
Psicossocial (NAPS) e os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) foram instituidos
legalmente, passando a fazer parte do Sistema Ambulatorial do SUS (BALLARIN;
CARVALHO, 2007). Neste momento, foram definidos como

8 E comum encontrar estudos que relatem sobre o CAPS Prof. Luiz Cerqueira como 0 primeiro servico com
essas caracteristicas no Brasil. Para este estudo, do levantamento realizado, somente o trabalho de doutorado do
professor Dr. Silvio Yasui (2006) apresentou tal dado.

? Intervencdo realizada pela Prefeitura de Santos, em 1989. A Casa de Salide Anchieta era um hospicio privado
que contava com mais de 500 internos (AMARANTE, 1995, p. 492).
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unidades de salde locais/regionalizadas que contam com uma populacéo
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um
ou dois turnos de 4 horas, por equipe multiprofissional. Os NAPS/CAPS
podem constituir-se também em porta de entrada da rede de servicos para as
acOes relativas a saide mental, considerando sua caracteristica de unidade de
saude local e regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de
outros servigos de salde, dos servigos de urgéncia psiquiatrica ou egressos
de internagdo hospitalar. Deverdo estar integrados a uma rede
descentralizada e hierarquizada de cuidados em salde mental (BRASIL,
1992).

Neste contexto, um novo patamar para o cuidado em saude mental de criangas e
adolescentes comecou a ser discutido. Como desdobramentos das demandas do movimento da
Reforma Psiquidtrica, foram realizadas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, em 1992 e
2001, assim como a aprovacdo da Politica Nacional de Saiude Mental, que ndo trata
exatamente da atencdo a populacdo infantojuvenil, mas € um avanco enorme para as politicas
publicas de atencdo as pessoas com transtornos mentais. (BRASIL, 2005; BRASIL, 2014a).

Em 2001, foi sancionada a Lei de n° 10.216, conhecida como Lei Paulo Delgado, que,
baseada nos principios da Reabilitagdo Psicossocial, dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas com transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saide mental. As
politicas de atencdo a saude mental infantojuvenil continuaram em segundo plano e na esteira
daquelas relacionadas a populacio adulta (BRASIL, 2001a; TENORIO, 2002; COUTO, 2008;
CARVALHO etal., 2014; TANO, 2014; TANO; MATSUKURA, 2015).

Em 2002, uma nova norma reorganizou o funcionamento dos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) — Portaria/GM n° 336/02 —, estabelecendo modalidades de servigo
definidos por ordem de complexidade e abrangéncia populacional. Dessa maneira, 0s CAPS
devem seguir a seguinte organizagdo: CAPS I, municipios com populacdo entre 20.000 e
70.000 habitantes; CAPS II, municipios com populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes;
CAPS 111, municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes; CAPSad Il, municipios
com populacdo superior a 70.000 habitantes; e CAPSij Il, que dever servir como referéncia
para uma populacio de cerca de 200.000 habitantes®®, ou outro parametro populacional a ser
definido pelo gestor local, atendendo a critérios epidemiologicos. Todas as modalidades
devem estar capacitadas para o atendimento de forma intensiva, semi-intensiva e ndo-
intensiva (BRASIL, 2002).

1% Atualmente, a RAPS determina que os CAPSij sdo indicados para municipios ou regiées com populagio
acima de 70.000 habitantes (Republicado no DOU N° 96 de 21.05.2013, secdo 1, pag. 37).
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Foi somente neste ano, apds a Portaria/GM n° 336/02, que ficou instituida no SUS, a
modalidade de CAPS para a infancia e adolescéncia, o CAPSIj, fruto da necessidade da
atencdo especializada a essa populacdo (BRASIL, 2003). O CAPSij ficou, ainda, responsavel
pela articulacdo das redes de cuidado de seus usudrios atendidos em projetos terapéuticos
singulares (TANO; MATSUKURA, 2014) .

Em 2005, o Ministério da Saude langou o programa ‘Caminhos para uma Politica de
Saiude Mental Infantojuvenil’, que traga diretrizes operacionais de cuidado para criangas e
adolescentes em sofrimento psiquico (BRASIL, 2005). Nesta publicacdo ficam determinados
alguns principios que devem reger o cuidado a crianga e adolescente em sofrimento psiquico,
reforcados posteriormente pela cartilha, também do Ministério da Salde, denominada
‘Aten¢do Psicossocial a Criangas e Adolescentes no SUS — Tecendo Redes para Garantir
Direitos’, publicada em 2014 (BRASIL, 2014a).

O primeiro principio a ser levado em consideracdo € a ideia de que a crianga € 0
adolescente sdo sujeitos de direitos, o que implica na sua responsabilizacdo em respeito a sua
demanda, seu sofrimento e seu sintoma. A nocdo de sujeito implica, ainda, na nogdo de
singularidade, o que determina que cada demanda formulada por outra pessoa, seja ela
familiar ou professor, deve ser ouvida como uma demanda do sujeito que a formula, e ndo da
prépria crianca ou adolescente em questdo (BRASIL, 2005; BRASIL, 2014a).

O Acolhimento Universal, que é considerado outro principio, determina que todos 0s
servigos publicos de saude devem trabalhar com o sistema de portas abertas, garantindo que
todas as demandas, inclusive as de salde mental, que cheguem ao servico, sejam acolhidas,
ouvidas e respondidas. J& o Encaminhamento Implicado deve garantir que, no caso de haver
outro servico que se ajuste, de forma mais adequada, as demandas daquela crianca ou
adolescente, aquele que encaminha se inclua no encaminhamento, responsabilizando-se pelo
caso até sua inclusdo e seu atendimento no novo destino. Destaca-se aqui a necessidade, de,
muitas vezes, realizar um trabalho conjunto entre os servigos: 0 que encaminha e o que recebe
(BRASIL, 2005; BRASIL, 2014a).

Outro principio € a Construcdo Permanente de Rede, que na ultima cartilha, somou-se
a Intersetorialidade, visto que ambas representavam uma questdo comum. Neste caso, utiliza-
se do conceito de Clinica Ampliada para afirmar a importancia da construcdo cotidiana de
uma rede de profissionais, acdes e servicos, para garantir que a crianga e o adolescente sejam
acompanhados dentro de suas necessidades e singularidades (BRASIL, 2014a).

Por Clinica Ampliada entende-se as agdes de cuidado em que o olhar dos profissionais

é voltado para o sujeito e toda sua complexidade, ao contrério da clinica tradicional, voltada
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somente para a doenca e seus sintomas (DELFINI; REIS, 2012b). Além disso, esse novo
conceito visa a integracdo de diferentes abordagens como possibilidade de um prética eficaz
do trabalho em saude, que julga-se ser necessariamente transdisciplinar e, consequentemente,
multiprofissional.

O trabalho no Territorio apresenta-se como 0 penultimo principio, e um dos mais
importantes no campo da satude mental, pois ndo se trata somente de um recorte geografico, e
sim da tessitura de fios entre as redes de relacdes e afetos com as redes sociais daquele que é
cuidado, e isso inclui a familia, os vizinhos, a escola, a igreja, o clube e outras instancias, ou
seja, “o territorio € o lugar psicossocial do sujeito” (BRASIL, 2005, p.13; Brasil, 2014a).

Por fim, a Gltima publicacdo acrescenta aos principios, a Avaliacdo das demandas e
construcdo compartilhada das necessidades de saide mental, o que significa que qualquer
demanda que chegue ao servico, vinda do sujeito, da escola, da familia ou de outro servico da
rede de salde ou da rede intersetorial, deve ser discutida e elaborada em conjunto pela equipe,

pelos familiares e pelo usuario. Destaca-se ainda que, em muitos momentos,

é preciso fazer um trabalho de desconstru¢do da demanda como demanda de
tratamento, ou seja, entender que nem todo problema ou sofrimento
vivenciado pelas pessoas necessita de tratamento periddico e sistematico na
rede de salde, 0 que ndo exime esse setor da responsabilidade pelo
acolhimento e direcionamento necessarios (BRASIL, 201443, p. 26).

Além disso, novas diretrizes ministeriais tém sugerido que a atencdo psicossocial de
criancas e adolescentes se desenvolva na articulagdo de um conjunto de servigos, desde
aqueles de Atencdo Basica — Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Salude da
Familia (USF) — até os equipamentos estratégicos como Centro de Atencdo Psicossocial
Infantojuvenil (CAPSIj), ambulatdrios e hospitais gerais em fundamental parceria das Redes
Intersetoriais (BRASIL, 2005; BRASIL, 2014a).

Compreende-se assim, que nenhum servigo, instituicdo ou agdo pode, de forma
isolada, responder completamente ao campo da salde mental com sua singularidade e
complexidade. E por esse motivo que a articulagio e a organizagio da rede de saiude mental
com as politicas intersetoriais voltadas a crianca e ao adolescente se fazem necessarias
(DELFINI et al., 2009; AMSTALDEM; HOFFMANN; MONTEIRO, 2016).

Nesta direcdo, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), instituida pela Portaria
MS/GM n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, prevé a criagdo, a ampliacédo e a articulacd o de

pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental e com
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necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no &mbito do SUS (BRASIL,
2011; BRASIL, 2014a).

A RAPS tem o0s objetivos gerais de: (i) ampliar o acesso a atencao
psicossocial da populacdo em geral; (ii) promover a vinculacdo das pessoas
com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas e de suas familias aos pontos de atencdo; e (iii)
garantir a articulagdo e a integracdo dos pontos de atengdo das redes de
salde no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias (BRASIL, 2014a, p.29)

Apesar de ndo apresentar especificidades em relacdo ao cuidado a criangas e
adolescentes, a portaria n°® 3.088/11 — RAPS, em seu Art. 4°, preconiza o cuidado em salde
para grupos mais vulneraveis, onde se encaixa a populacdo infantojuvenil (BRASIL, 2011za;
BRASIL, 2014a).

Para Paula, Miranda e Bordin (2016), problemas emocionais e comportamentais
podem e devem ser identificados na infancia e na adolescéncia, visto que podem gerar altos
custos humanos, financeiros e sociais, além de as criangas e adolescentes com transtornos
psiquiatricos perderem oportunidades em determinados momentos da vida, devido a seus
sintomas ou ao prejuizo funcional relacionado a estes, que pode ser irrecuperavel.

Hoje, no Brasil, os CAPSij destacam-se como estratégia para a atencdo psicossocial de
criancas e adolescentes. Trata-se da principal forma de representacdo dos principios da
Reforma Psiquiatrica e tem desenvolvido um papel importante na transformacao das préaticas
de atencdo em salide mental desta populacdo (SOUZA, 2006; CARVALHO etal., 2014).

Mesmo com o direcionamento dos CAPSij como o principal articulador das estratégias
de salde mental, a Atencdo Basica em Salde € um importante componente da Rede de
Atengdo Psicossocial e tem a “responsabilidade de desenvolver agdes de promogao de saude
mental, prevencdo e cuidado dos transtornos mentais”, através das Unidades Basicas de
Saude. (BRASIL, 2011a).

1.3. A Atencgéo Bésica em Saude e a Saude Mental Infantojuvenil

O debate sobre a Atencdo Priméaria a Saude (APS) se intensificou internacionalmente
na década de 1970, fruto de questionamentos sobre uma organizacdo de atencdo a saude que
se pautava num modelo médico hegemdnico especializado e intervencionista (CASTRO;

MACHADO, 2010). Nessa dire¢do, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
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Saude foi realizada em Alma-Ata, a maior cidade da Republica do Cazaquistdo, em 1978, sob
a condicdo de expressar a necessidade urgente de agBes no campo da salde e do
desenvolvimento para todos 0s governos, com o objetivo de proteger e promover a salde de
todos os povos do mundo (OMS, 1979).

Da conferéncia, alcangou-se um consenso que foi confirmado pela Assembleia
Mundial de Saude, em 1979 (STARFIELD, 2002). Assim, definiu-se a Atengdo Primaria a

Salde como

[...] cuidados essenciais de saiude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
pode manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito da
autoconfianca e autodeterminacéo. Fazem parte integrante tanto o sistema de
satde do pais, do qual constituem a funcéo central e o foco principal, quanto
do desenvolvimento social e econémico global da comunidade. Representam
o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com
o0 sistema nacional de satde pelo qual os cuidados de salde sdo levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
saude (OMS, 1979).

Da proposta de atencdo primaria realizada em Alma-Ata até hoje, surgiram algumas
derivacdes em relacdo a proposta original, que apontam para o que se considerava avango ou
especificidade no campo, como: atencdo primaria a satde; atencdo primaria seletiva; atencéo
primaria orientada para a comunidade e; atencdo primaria renovada (BRASIL, 2011b). A
implementacdo de cada perspectiva esta diretamente ligada as particularidades do sistema de
salde de cada pais, que possui diferentes caracteristicas sociais, politicas e econdmicas
(CASTRO; MACHADO, 2010).

No Brasil, a nova consciéncia social de promo¢do de saude teve como marco
conceitual a Constituicio de 1988, que deu origem ao SUS, como ja apresentado
anteriormente. E a partir desse momento que uma nova relagio é estabelecida entre Estado e
sociedade civil em defesa do acesso pleno aos servigos e na busca por um novo padréo de
cidadania (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A consolidacdo do SUS se respalda na compreensao de que a organizacdo dos servicos
de satide deve se dar “a partir de uma rede de cuidados articulada, com fluxos conhecidos e
regulados, cujo objetivo é acolher necessidades sentidas por usuarios, gestores e sociedade,
definidas por critérios epidemioldgicos, econdmicos e culturais” (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013, p. 159).
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No cenario brasileiro, 0 Ministério da Saude se apropriou do termo Atencdo Basica
para designar Atengdo Primaria, o que “apresenta-se como reflexo da necessidade de
diferenciacdo entre a proposta da saude da familia e dos cuidados priméarios de salde,
interpretados como politica de focalizacdo e atencdo primitiva a saude” (BRASIL, 2011c, p.
13-14). Assim, criou-se no Brasil uma terminologia propria, mas atualmente, alguns
documentos e eventos do Ministério da Salde, assim como alguns autores ja tém utilizado a
terminologia ‘ Atengdo Primaria a Satude’, reconhecida internacionalmente (BRASIL, 2011c).

Com a nova organizacdo da salde, fez-se necessario uma mudanca no movimento de
descentralizacdo politico-administrativa, “com énfase na municipaliza¢do; o estabelecimento
de novos mecanismos de financiamento na salde; e a progressiva transferéncia de
responsabilidades pela execucdo direta de acOes e servicos de saude a estados e
principalmente a municipios” (CASTRO; MACHADO, 2010, p. 694). A APS como
reordenadora do sistema de atencdo a salde foi a opcdo brasileira como possibilidade de
combater as injusticas em satde (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Com o inicio do processo de consolidacdo da descentralizacdo de recursos no SUS, o
Brasil adotou, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) que, em
1997, foi efetivamente instituido e regulamentado. Considerado uma estratégia importante na
consolidacdo do SUS, partindo da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar, o
PACS é compreendido hoje como uma transi¢cdo para o Programa Saldde da Familia (PSF)
(BRASIL, 2001b).

O PSF foi criado pelo Ministério da Saude em 1994 — e depois denominado Estratégia
de Saude da Familia (ESF) — para ser um modelo especifico de organizacdo da Atengdo
Basica e trouxe como propdsito um conjunto de diretrizes de promocéo e prevencao a saude,
o trabalho em equipe de base territorial, o perfil do profissional generalista, a incorporacao do
agente comunitario em saude, entre outros (CAMPOS et al., 2008).

Em 2006, com a promulgacdo da Portaria n°® 648, foi aprovada a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), atualizada em 2011 com a Portaria n° 2488, que estabeleceu a
revisao de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica para a Estratégia Saude
da Familia (ESF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2007a).

A atual politica afirma que
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a atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de agBes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a prote¢do da salde,
a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territdrio em que vivem
essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
frequéncia e relevancia em seu territdrio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2012a).

Nesse sentido, a Atencao Basica tem como fundamentos: ter territério restrito de modo
que seja possivel o planejamento, a programacdo descentralizada e o desenvolvimento de
acOes setoriais e intersetoriais, sempre em concordancia com o principio da equidade;
possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados preferencialmente como a porta de entrada da rede de atencdo, acolhendo os
usuarios e promovendo a vinculagao e corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades
de salde; registrar os usuarios e desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizagdo entre as
equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acGes de salude e a
longitudinalidade do cuidado; coordenar a integralidade em seus varios aspectos; estimular a
participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na construcédo
do cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades do territorio, no enfrentamento dos
determinantes e condicionantes de saude, na organizacdo e orientacdo dos servigos de saude a
partir de logicas mais centradas no usuario e no exercicio do controle social (BRASIL,
2012a).

A Atencdo Baésica é oferecida em dois cenarios, basicamente: as Unidades Basicas de
Saulde tradicionais (UBS) com ou sem agentes comunitarios de saide (ACS), e as Unidades
com Estratéegia Saude da Familia (USF), ambas com estruturas fixas descentralizadas,
localizadas proximas a moradia da populacdo e em &reas geograficamente delimitadas
(PEREIRA et al., 2011).

Para Unidades Béasicas de Saude (UBS) sem Saude da Familia, em grandes centros
urbanos, o parametro é uma UBS para, no maximo, 18 mil habitantes e, para UBS com Saude
da Familia, o parametro recomendado é de uma unidade para, no maximo, 12 mil habitantes.
Ambas devem estar localizadas dentro do territdrio e garantir os principios e diretrizes da

atencdo basica. No entanto, cada equipe de Saude da Familia (eSF) deve ser responsavel por,
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no maximo, 4 mil pessoas — sendo recomendada a média de 3 mil, dependendo do grau de
vulnerabilidade do territorio. Além disso, o nimero de Agentes Comunitarios em Saude
(ACS) deve ser suficiente para cobrir 100% da populacdo adscrita e com um maximo de 750
pessoas por ACS (BRASIL, 2012a).

Nas UBS, o atendimento é disponibilizado por especialidades basicas de clinica
médica, ginecologia e obstetricia, pediatria, acdes de enfermagem e de odontologia. O
atendimento é realizado através de consultas agendadas, para condi¢es crénicas, também
podendo atuar como pronto-atendimento em casos de situacdes agudas, além de realizar
procedimentos cirdrgicos simples, acGes de imunizacdo e vigilancia epidemioldgica
(PEREIRA et al., 2011).

Ja a Estratégia Saude da Familia (ESF), visa a reorganizacdo da atencdo basica no

pais, de acordo com os preceitos do SUS, e é considerada pelo Ministério da Saide como uma

[...] estratégia de expanséo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica
por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial
de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencéo béasica, de
ampliar a resolutividade e impacto na situagdo de salde das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL, 20123, p. 54).

Assim, a ESF pode ser definida como um conjunto de acdes e servicos que
ultrapassam a ldgica da assisténcia médica como Unica opgao, “estruturando-se com base no
reconhecimento das necessidades da populacdo, apreendidas a partir do estabelecimento de
vinculos entre os usuarios dos servicos e os profissionais de salde, em contato permanente
com o territorio”, onde sdo priorizadas a¢des de promogao, prote¢do e recuperacdo da satde
de forma integral e continua. (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013, p. 159).

Além disso, é premissa da ESF que a atencdo a saude seja centrada na familia e que
esta seja compreendida a partir de sua realidade, de seu ambiente fisico e social, fator que faz
com que os profissionais de saude tenham que entrar em contato com as condicdes reais de
vida e saude das populagdes. Tal situagdo possibilita uma compreensdo ampliada do processo
salide-doenca entendendo que as intervengdes devem ir além das préaticas curativas, o que fara
necessario a utilizacdo de recursos tecnoldgicos diversificados e complexos (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

Na ESF ha uma equipe multiprofissional que deve ser composta, minimamente, por
médico generalista (também pode ter especializacdo em Saude da Familia ou ser médico de
Familia e Comunidade), enfermeiro generalista (ou com especializacdo em Salde da Familia),

auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satide. Podem fazer parte dessa
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composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saude bucal:
cirurgido dentista generalista (ou com especializacdo em Saude da Familia), auxiliar e/ou
técnico em saude bucal (BRASIL, 2012a).

Com o objetivo de ampliar a possibilidade de atencdo para a maior parte das
problematicas de satde da populacéo na Atencao Béasica, foram criados, em 2008, os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASFs) — Portaria n°® 154/08 —, que “constitui-se COMO um
dispositivo estratégico para a melhoria da qualidade da Atencdo Basica, uma vez que amplia o
escopo de acbes desta e, por meio do compartilhamento de saberes, amplia também a
capacidade de resolutividade clinica das equipes” (BRASIL, 2014b, p.11).

Os NASFs sdo constituidos por equipes formadas por profissionais de diversas areas
de conhecimento, inclusive da saude mental, com o objetivo de atuarem na Atencdo Basica,
integrando e apoiando os profissionais das equipes de Saude da Familia, além de realizarem o
compartilhamento de praticas e saberes em salde nos territérios que estdo sob a
responsabilidade dessas equipes, “atuando diretamente no apoio matricial as equipes das
unidades nas quais o NASF esta vinculado e no territorio dessas equipes” (BRASIL, 20124, p.
69).

Como apresentado anteriormente, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), instituida
em 2011, tem a Atencdo Basica como um dos componentes da rede. A Atencdo Basica em
Saude constitui-se na grande base ordenadora do cuidado no SUS e se faz presente, de forma
descentralizada, em todo territorio nacional, de modo que acGes de promocdo, prevencdo e
cuidado em saude mental podem e devem ser realizadas nesses pontos de atencdo, devendo
ser compartilhadas, sempre que necessario, com 0s demais pontos da rede (BRASIL, 2011a;
BRASIL, 2014a).

Entende-se que, por sua caracteristica, a proximidade das equipes de Atenc¢do Bésica
com as familias, as escolas e outros espacos de convivéncia de criangas e adolescentes vem a
ser um fator positivo para a construgdo de vinculos e a efetividade dos trabalhos que podem
ser desenvolvidos para essa populacdo, tendo como base o territério (BRASIL, 2014a).

Nessa direcdo, o Ministério da Saude, em parceria com diversos colaboradores, tem
desenvolvido alguns materiais didaticos denominados Cadernos, com o objetivo de difundir a
producdo de conhecimento e as praticas construidas na Atencdo Basica no Brasil. Os
Cadernos de Atencdo Basica buscam contribuir com o fortalecimento das acdes desenvolvidas
por todos os profissionais de salde de varias partes do pais. O material é oferecido

gratuitamente como fonte de informacdo e € considerado um importante instrumento de
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valorizagdo das préaticas de satde, com potencial para auxiliar na implementagdo do modelo
assistencial de atencdo basica (REDE HUMANIZASUS, 2013)™.

Em 2013, com o objetivo de estimular e compartilhar o conhecimento acumulado em
salde mental na Atencdo Basica, além de apresentar ferramentas e estratégias de intervencoes
terapéuticas, a fim de ampliar a capacidade de cuidado dos profissionais, foi lancado o
Caderno n° 34 — Cadernos de Atengdo Basica — Saude Mental (BRASIL, 2013).

Pelo exposto, compreende-se que as ages em rede, como estabelecidas pela RAPS,
serdo mais amplas e efetivas quanto maior a disponibilidade de equipamentos e equipes
preparadas para o acolhimento e cuidado de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico
(BRASIL, 2014a). Além disso, a hipGtese de 0s municipios ndo contarem com equipamentos
estratégicos para o0 acompanhamento dessa clientela, deve demandar aos gestores que
implementem praticas de cuidado e responsabilizacdo nos equipamentos da Atencdo Basica,
que, como ja discutido, apresenta-se no mais alto grau de capilaridade em todo territério
brasileiro.

Dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2015), declaram que, em 2015, o Estado de
Sao Paulo, que possuia uma populagdo de 44.035.304, contava com apenas 58 Centros de
Atencdo Psicossocial Infantojuvenis (CAPSij). Verifica-se que o nimero de CAPSIj ¢
insuficiente para abranger a populacdo do Estado e a situacdo € agravada em pequenas
cidades do interior do Estado, que possuem ainda menos recursos para atender sua populacéo
com esta demanda, realidade semelhante & maioria das cidades do Estado de S&o Paulo e do
Brasil.

Estudos na area de saide mental infantojuvenil tém sido crescentes e publicados em
nimero maior nos Ultimos anos. Por meio de pesquisa realizada no Portal de Periddicos da
CAPES, Scielo e Biblioteca Virtual da Saude (BVS), em novembro de 2016, com o0s
descritores ‘Saude Mental’, ‘Crianca e Adolescente’, ‘Infantojuvenil’ e ‘Atencdo Bésica’
foram encontrados pouquissimos trabalhos que abordassem, direta ou indiretamente, questdes
da saude mental infantojuvenil no contexto da Atencdo Bésica (FERRIOLLI;
MARTURANO; PUNTEL, 2007; COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008; ALVES;
ALBINO; ZAMPIERI, 2011; PAULA et al., 2011; DELFINI; REIS, 2012b; KANTORSKI et
al., 2014; GOMES et al., 2015; TEIXEIRA; COUTO; DELGADO, 2015; TSZESNIOSKI et
al., 2015).

' Mais informacBes no site da Rede HumanizaSUS, disponivel em: <http://www.redehumanizasus.net/66051-
voce-conhece-0s-cadernos-de-atencao-basica>. Acesso em 15 Jan. 2017.
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Verifica-se ainda, que a maior parte dos estudos no campo da saude mental
infantojuvenil estd focada na discussdo de experiéncias em CAPSIj. Desta forma, experiéncias
de cuidado a criangas e adolescentes em sofrimento psiquico, onde ndo ha este equipamento,
se colocam como campo fértil e necessario as investigacbes cientificas, de modo a
proporcionar o aprofundamento da compreensao sobre os cuidados dessa clientela.

E é neste contexto que este estudo propde uma investigacdo sobre como tem sido
ofertado — e se tem sido ofertado — o cuidado na atencdo psicossocial infantojuvenil em
realidades onde o CAPSIj ndo faz parte da Rede de Atencdo Psicossocial, uma vez que o

namero de equipamentos para atender as demandas do Estado é insuficiente.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Compreender, sob a otica dos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF),
como os servicos de Atencdo Basica em Salde de municipios que ndo possuem CAPS

infantojuvenil lidam com a demanda da Saude Mental Infantojuvenil.

2.2. Objetivos especificos

Identificar a compreensdo dos profissionais da Atencdo Basica sobre a Saude Mental
Infantojuvenil e as demandas deste campo que chegam aos servigos das Unidades de
Saude da Familia (USF);

Identificar, a partir dos profissionais da Atencdo Basica, as praticas de atencdo a saude
mental infantojuvenil desenvolvidas nos servi¢os de USF;

Compreender os desafios e perspectivas acerca do cuidado efetivado na Atencédo
Basica em Salde nos municipios que ndo contam com o CAPS infantojuvenil, em

relacdo as articulacdes com as Politicas Publicas de Saude Mental Infantojuvenil.
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3. METODOLOGIA

Minayo e Sanches (1993, p.239), afirmam que “um bom método sera aquele, que
permitindo uma constru¢do correta dos dados, ajude a refletir sobre a dindmica da teoria”.
Desta forma, para que fossem alcancados 0s objetivos propostos, a investigagdo deste estudo
foi desenvolvida sob abordagem qualitativa, a partir de pesquisa descritivo-exploratoria
(SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006).

Neste contexto — metodologia qualitativa aplicada a salde — a concepcdo empregada é
originaria das Ciéncias Humanas, “segundo as quais ndo se busca estudar o fendmeno em si,

mas entender seu significado individual ou coletivo para a vida das pessoas” (TURATO,

2005, p. 509).

3.1. Participantes

Participaram do estudo 21 profissionais da Atencdo Basica vinculados a Unidades de
Saude da Familia (USF), de trés municipios do interior do Estado de S&o Paulo, agrupados da
seguinte maneira:

e Municipio A: 12 profissionais

e Municipio B: 7 profissionais

 Municipio C: dois profissionais®.

Os critérios de inclusao utilizados para a participacdo na pesquisa foram: trabalhar ha

pelo menos seis meses no servico, ter nivel superior completo e aceitar participar do estudo.

3.2. Local

O estudo foi realizado em trés municipios de diferentes dimens6es que integram uma
Rede Regional de Atencdo a Satide (RRAS™), de um Departamento Regional de Satde (DRS)
do Estado de Sé&o Paulo.

A escolha da DRS e dos municipios foi intencional, no entanto, para responder aos
objetivos do estudo, foi critério de inclusdo para selecdo dos municipios, que nenhum deles
possuisse CAPSIj, mas contassem com a Atencdo Basica — Unidade Basica de Saude (UBS)

e/ou Unidade de Saude da Familia (USF). Para garantir o sigilo em relagdo aos mesmos, 0s

'2 Como se veré a seguir, 0 municipio C conta com apenas 3 USFs.
3 Um mapa das RRAS do Estado de S&o Paulo pode ser encontrado no ANEXO 1.
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municipios serdo identificados como Municipio A, Municipio B e Municipio C e as unidades
irdo variar de Al a A10 para o primeiro municipio; B1 a B5 para o segundo e C1 e C2 para 0
terceiro municipio.

A DRS em questdo localiza-se no interior do Estado, é a segunda maior em niimero de
municipios e conta com trés CAPSij, sendo um deles para alcool e drogas, todos com gestdo
municipal, porém, nenhum deles faz parte da RRAS selecionada.

A seqguir, sera apresentada uma breve caracterizacdo dos municipios participantes do
estudo com dados referentes a populacdo, renda per capita e indice de Desenvolvimento
Humano (IDH); equipamentos de atencdo priméria a saude; equipamentos de saude mental e

equipamentos de assisténcia social.

3.2.1. Caracterizacdo dos Municipios

A Tabela 1 a seguir, mostra o indice populacional dos municipios selecionados, assim

como a renda per capita de cada um e o indice de desenvolvimento humano.

Tabela 1 — Nimero de habitantes e renda per capita™

Municipio A Municipio B Municipio C

Estimativa 2015 (IBGE) 139.483 40.367 9.299
N° de Habitantes (CENSO 2010) 127.328 38.342 8.326
Populacéo de 0 a 19 anos 28,8% 30% 29,2%
Maiores de 60 anos 13,3% 12,7% 16,4%
Populagédo Zona Rural 3,6% 2,4% 51,7%

Renda per capita™ R$ 1.089,10 R$ 773,82 R$ 606,65
IDH" 0,800 0,744 0,703

Autoria Prépria. Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 e IBGE

O Municipio A, de acordo com o Censo 2010 (IBGE), possui uma populacéo estimada
para 2015, de 139.483 habitantes, sendo a populacdo de criancas e adolescentes —

considerando aqui, adolescente até 19 anos — de 28,8%. O municipio B, tem uma populacdo

1 Todas as porcentagens sao relativas ao indice populacional do Censo 2010 e nao a estimativa de 2015.

15 Renda per capita é o nome de um indicador que auxilia 0 conhecimento sobre o grau de desenvolvimento de
um pais e consiste na divisdo do coeficiente da renda nacional (produto nacional bruto subtraido dos gastos de
depreciacdo do capital e os impostos indiretos) pela sua populagéo. Disponivel em: <http:/Aww.infoescola.com/
economia/renda-per-capita/>. Acesso em: 12 Ago. 2016.

16 0 indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida resumida do progresso a longo prazo em trés
dimensdes béasicas do desenvolvimento humano: renda, educacdo e salde. O objetivo da criacdo do IDH foi o de
oferecer um contraponto a outro indicador muito utilizado, o Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que
considera apenas a dimensdo econdmica do desenvolvimento. O IDH pode variar de zero a um. Disponivel em:
<http://www.pnud.org.br/IDH/IDH.aspx?indice Accordion=0&Ii=li_IDH>. Acesso em: 12 Ago.2016.
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estimada em 40.367 habitantes, sendo 30% com idade que varia de zero a 19 anos. O
municipio C, com populacdo estimada em 9.299 habitantes, possui 29,2% desta constituida de

criancas e adolescentes.

A Tabela 2, a seguir, informa sobre o tipo de gestdo e nUmero de equipamentos da

Atencéo Basica presentes em cada um dos municipios estudados.

Tabela 2 — Gestéo e equipamentos da Atencdo Primaria a Satde

Municipio A Municipio B Municipio C
Gestao da Saude Compartilhada Compartilhada Prefeitura
Atencao Primaria a Saude
Unidade Basica de Saude 5 2 0
Unidade de Satde da Familia'’ 13 5 3
Policlinica 2 0 0

Autoria Prépria. Fonte: Secretarias Municipais de Saude

A gestdo da saude nos Municipios A e B é compartilhada, ou seja, as prefeituras
municipais dividem a responsabilidade da gestdo com uma Organizagdo Social (OS). No
Municipio A, essa forma de gestdo acontece desde 2009 e no Municipio B, desde 2013.

Este estudo foi realizado somente com as Unidades de Saude da Familia, presentes nos

trés municipios selecionados.

Os equipamentos de Assisténcia Social disponiveis em cada municipio serdo

apresentados a seguir, na Tabela 3.

Tabela 3 — Equipamentos de Assisténcia Social'®

Municipio A Municipio B Municipio C
CREAS 1 0 0
CRAS 5 1 1

Autoria propria. Fonte: Secretaria do Desenvolvimento Social

As informac0es apresentadas na Tabela 3 apontam que apenas 0 municipio A possui 0

Centro de Referéncia Especializada em Assisténcia Social (CREAS), responsavel pelo

" Devido ao niimero de Unidades no Municipio A, optou-se, neste estudo, por selecionar apenas as Unidades de
Saude da Familia.

'8 Dados da Secretaria do Desenvolvimento Social. Disponivel em: <http://www.desenvolvimentosocial.sp.gov.b
r/a2sitebox/arquivos/documentos/1209.pdf>.
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acompanhamento de individuos e familias em risco pessoal e social (BRASIL, 2011b), além
de possuir cinco Centros de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS). J& os municipios B e

C contam, cada um, com apenas um CRAS.

Na tabela seguinte (Tabela 4), serdo apresentados 0s equipamentos estratégicos de
salde mental, considerados a partir das atuais politicas de salde mental, presentes em cada

um dos municipios.

Tabela 4 — Equipamentos de Salide Mental

Equipamento Municipio A | Municipio B | Municipio C
Hospital Psiquiatrico 1 0 0
CAPS Il 1 0 0
CAPS | 1 0 0
CAPS ad 1 0 0
Servico de Internagdo AD 1 0 0
Amb. Satide Mental Adulto 2 0 0
Amb. Saude Mental Infantojuvenil 1 0 0
NASF 1 0 0
Equipe de Saide Mental 0 1 0
Oficinas Terapéuticas 2 0 0
Residéncias Terapéuticas 11 0 0
Hospital-Dia 1 0 0
Enfermaria em Hospital Geral 1 0 0

Autoria Propria. Fonte: Secretarias Municipais de Saude

Os dados apresentados na Tabela 4 mostram que apenas o Municipio A conta com
uma Rede de Saude Mental. Porém somente o CAPS I, o Ambulatério de Saiude Mental
Infantojuvenil e o servigo de internacdo alcool e drogas atendem criancas e adolescentes,
sendo o primeiro, no &mbito municipal. No Municipio B, a Equipe de Saude Mental, que é a
unica referéncia para os profissionais de saude na cidade, ndo atende criangas, e atende

adolescentes somente a partir dos 16 anos.
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3.3. Instrumentos e Materiais

Para a coleta de dados, foram utilizados dois instrumentos: uma ficha de
caracterizacao do servico e um roteiro de entrevista semi-estruturada.

Para as entrevistas foi utilizado um gravador de voz a fim de garantir que todas as
informagdes necessarias ficassem registradas. Posteriormente as entrevistas foram transcritas

e analisadas.

3.3.1. Ficha de Caracterizacao do Servigo

As fichas foram utilizadas a fim de que fosse compreendida a estrutura e a organizagao
de cada servico contatado. Na ficha constavam informacfes como tempo de funcionamento
do servico, area de abrangéncia, populacdo atendida, prontuarios ativos, proporcdo de casos
de saude mental de referéncia da Unidade, além de questbes sobre a organizacdo do servico,

como a existéncia de reunides de equipe e supervisdes institucionais (APENDICE A).

3.3.2. Ficha de Identificac@o do Participante

Utilizou-se de ficha de identificacdo dos participantes da pesquisa a fim de
caracterizar, principalmente, a formacgdo profissional; tempo de experiéncia na Atencédo
Basica; tempo de experiéncia com satde mental de criancas e adolescentes; além de questfes
relativas a rotina da Unidade, como realizacdo de reunides de equipe e supervisdo
institucional (APENDICE B).

3.3.3. Roteiro de entrevista semi-estruturada

Foram utilizadas entrevistas semi-estruturadas construidas a partir de levantamento
bibliografico referente ao tema, que versaram sobre os cuidados em salde e saide mental
infantojuvenil nos municipios; as politicas publicas de satde mental infantojuvenil e a
realidade da regido; as principais demandas presentes no municipio; a interface entre as
diretrizes e as estratégias de cuidado e a compreensdo sobre saide mental infantojuvenil
(APENDICE C).
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3.4. Procedimentos

3.4.1. Procedimentos Eticos

Primeiramente, entrou-se em contato com as Secretarias Municipais de Saude dos
Municipios pré-selecionados para solicitar autorizacdo do estudo. Em seguida, foram
entregues nas proprias secretarias, as cartas de solicitacdo direcionadas aos secretarios
municipais (APENDICE D).

Com as autorizagdes em maos, e antes de entrar em campo, 0 projeto referente a este
estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos na Universidade
Federal de S&o Carlos (UFSCar), de acordo com a Resolugdo n® 466/12 (BRASIL, 2012b),
para que fosse avaliada sua pertinéncia quanto aos aspectos éticos envolvidos. O estudo foi
aprovado sob parecer consubstanciado de nimero 1.484.766 (APENDICE E).

As pessoas envolvidas na pesquisa foi apresentado um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido — TCLE (APENDICE F). As participaces foram facultativas e suas identidades
serdo mantidas em sigilo. Além disso, todos os procedimentos éticos foram respeitados.

Como firmado com os municipios, ap6s a conclusdo do estudo, foi realizada a

devolutiva aos servicos participantes, a fim de apresentar e discutir os resultados encontrados.

3.4.2. Elaboracédo e Validagao dos instrumentos

As entrevistas utilizadas para coleta de dados foram elaboradas baseadas nas
proposi¢cdes de Manzini (2003). De acordo com o0 autor, a entrevista é considerada como uma
forma de buscar informacbes com a pessoa que se quer entrevistar. E realizada
presencialmente e pode ser entendida como “uma conversa orientada para um objetivo” (p.
13). As entrevistas semi-estruturadas, que foram utilizadas neste estudo, exigiram uma revisao
de literatura e elaboracdo prévia de um roteiro.

Apos a elaboracdo dos roteiros de entrevistas, 0S mesmos passaram por um processo
de adequacgdo, que significa a “apreciagdo por juizes externos” (p. 20). Esta etapa consistiu na
escolha de pessoas com familiaridade na aplicacdo e elaboracdo de roteiros de entrevista e,
também, com conhecimento do tema a ser estudado (MANZINI, 2003).

Para isso, foram selecionados dez profissionais que atuam na area de Saude Mental
Infantojuvenil e/ou Atengdo Basica. Foi enviada uma carta-convite (APENDICE G) via e-

mail, j& estipulando uma data maxima para que fosse dado um retorno em relagdo ao aceite,
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que foi de dez dias. Todos os convidados retornaram dentro do prazo com resposta positiva
em relacdo ao convite. Em seguida, foram enviados os roteiros para analise, assim como uma
carta de orientacdo (APENDICE H) com a proposta do estudo e seus objetivos, para que eles
pudessem ter onde se basear para realizar as consideracdes. Esta carta também foi com prazo
de devolucgdo e o compromisso de lembra-los com uma semana de antecedéncia.

Dos dez juizes, nove retornaram dentro do prazo. A partir do retorno recebido, foram
feitas todas as adequac0es sugeridas no roteiro de entrevista e realizada a aplicacdo piloto da
entrevista com profissionais de duas Unidades de Saude da Familia que ndo integraram o
estudo. Depois da aplicagdo piloto, novas adequacdes foram realizadas e a versao final do

roteiro foi efetivada.

3.4.3. Localizagéo dos participantes e convite para participacéo

Para realizar o contato com os participantes foi necessario buscar as Unidades de
Saude de cada municipio. O Municipio A disponibiliza essas informacdes em seu site oficial.
Para os Municipios B e C, foi necessario entrar em contato com as Secretarias Municipais de
Salde a fim de obter a localizacdo das Unidades de Salde, assim como seus contatos e
gestores.

Apos a busca, foi realizado contato telefonico com todas as unidades apresentando a
pesquisadora e a proposta de estudo. Em seguida, foi enviado, via e-mail, uma carta convite
(APENDICE 1), juntamente com o termo de assentimento do municipio e o termo de
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. Algumas pessoas retornaram o e-mail, porém,
para a maioria, foram necessarios novos contatos telefénicos, e até presenciais, a fim de
realizar o convite e 0 agendamento das entrevistas.

Com todas as equipes ou unidades que responderam ao convite de participacdo e
retornaram o contato, agendou-se um horario com o respectivo gestor (seja da unidade, seja
da equipe) quando o estudo foi novamente explicitado e apresentou-se a solicitagdo de que o
gestor indicasse o(s) profissional(is) responsavel(is) pelo acolhimento de criancas e
adolescentes no servico. No geral, ao fazer a indicacdo o gestor esclarecia sobre o reduzido
tamanho de suas equipes e que, geralmente, o responsavel pelo acolhimento era o proprio
gestor, que também integra a equipe assistencial da unidade.

Foram convidados 23 profissionais de 18 Unidades de Saude diferentes. Para as USFs
que contavam com mais de uma equipe, acrescentou-se o convite para 0s gestores das equipes

indicadas.
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Destes, um profissional se encontrava em férias no periodo da coleta e um profissional
ndo respondia ao critério de inclusdo (estava no servigo ha menos de 6 meses). Desta forma, o
estudo contou com a participacdo de um total de 21 profissionais que atuam na Atencdo
Basica, em Unidades de Saude da Familia, que serdo identificados no estudo como P1A a
P12A; P13B a P19B e, finalmente, P20C e P21C, para que se garanta o sigilo das

informagdes.

Na Tabela 5, a seguir, apresentam-se informacgdes sobre todos o0s convites efetivados

em cada municipio e 0s aceites para a participacao.

Tabela 5 — Convites e aceites para participagéo

Municipio Unidade Prof. Convidados Aceites

Al 2 2
A2 1 1
A3 1 1
A4 1 1
A A5 1 1
A6 2 2
A7 1 1

A8 2 1*
A9 1 1
A10 1 1
B1 3 3
B2 1 1
B B3 1 1
B4 1 1
B5 1 1

Cc 1 0**
C C1l 1 1
C2 1 1

*Um profissional se encontrava de férias/**Profissional ndo respondia a critério de incluséo
Fonte: Autoria Propria.

Assim, verifica-se que este estudo contou com a participacdo de pelo menos um
profissional de cada uma das 10 USFs do municipio A (do total de 13 USFs'®). No municipio

B, contou-se com a participacdo de profissionais vinculados a todas as 5 USFs do municipio.

¥ Uma Unidade estava fechada para reforma e seus usuarios estavam sendo atendidos na Unidade A5. As outras
duas Unidades participaram da aplicacéo piloto das entrevistas e ndo compuseram o total de Unidades para este
estudo.
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Ja no municipio C participaram profissionais vinculados a 2 USFs das 3 existentes no
municipio (na terceira USF o profissional ndo respondia aos critérios estabelecidos para

participacéo).

3.5. Coleta de dados

Ap0s o aceite, todas as entrevistas foram realizadas presencialmente, em dias, horarios
e locais determinados pelos participantes, de modo que nao atrapalhasse suas atividades nas
Unidades, razdo pela qual todos os participantes optaram por realizar a entrevista na sua
Unidade, em horarios previamente acordados.

As entrevistas foram realizadas de maio a julho de 2016 e variaram entre 25 minutos e
uma hora. Quando possivel, a ficha de Caracterizacdo do Servigo foi preenchida antes do
inicio da entrevista. Em alguns casos, o participante solicitou que a ficha fosse deixada para
que pudesse ser preenchida em momento oportuno e retirada depois. Somente um participante
solicitou que fosse enviada por e-mail. A ficha foi preenchida de acordo com a compreensao
de cada profissional, sem a interferéncia do pesquisador. Os dois instrumentos foram
respondidos pelo mesmo participante que, além de gestor, também era o responsavel

assistencial pela enfermagem na equipe.

3.6. Anédlise dos Dados

A anélise da caracterizacdo dos profissionais e dos servigos foi realizada de forma
descritiva. J& para a analise dos resultados advindos das entrevistas, foi utilizada a técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)®, que “busca reconstituir uma opinido coletiva, pela
agregacao, num discurso-sintese redigido na primeira pessoa do singular, dos conteidos de
depoimentos individuais que apresentam sentidos semelhantes ou complementares”
(LEFEVRE et.al., 2010, p. 94).

No processamento da andlise dos depoimentos individuais obtidos, utilizou-se,
conforme pressupostos da técnica do DSC, de operadores denominados Expressdes-chave
(ECH), Ideias Centrais (IC), Ancoragem (AC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que
estardo descritos a seguir (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012).

% para auxiliar na compreens&o deste método de analise sugere-se a leitura do texto: LEFEVRE, F.; LEFEVRE,
A.M.C. O sujeito coletivo que fala. Interface — Comunic, Saide, Educ, v. 10, n. 20, p. 517-524, jul/dez, 2006.
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As Expressdes-chave (ECH) sdo trechos ou segmentos literais dos discursos,
continuos ou descontinuos, que revelam a esséncia do depoimento e devem ser selecionados
pelo pesquisador. Por serem fundamentais para a construcdo do DSC, as ECH devem ser
coletadas adequadamente de modo a encontrar um meio sensato de ndo selecionar quase tudo
ou quase nada do material coletado, o que significa depurar o discurso do que pode ser
considerado irrelevante, secundario, buscando ficar com a esséncia do pensamento, 0 maximo
possivel, a fim de facilitar a confeccdo do DSC correspondente (LEFEVRE; LEFEVRE,
2006; LEFEVRE; LEFEVRE, 2012).

As Ideias Centrais (IC) sdo férmulas sintéticas que descrevem e nomeiam os sentidos
dos discursos analisados e de cada conjunto andlogo de ECHs. Podem também receber o
nome de Categorias. Neste sentido, pode-se resumir que as Ideias Centrais sdo 0 que 0
participante quis dizer e as Expressdes-chave, como isso foi realmente dito (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2006; LEFEVRE; LEFEVRE, 2012).

Ja a Ancoragem, ¢ a “expressdo de uma dada teoria ou ideologia que o autor do
discurso professa e que estd embutida no seu discurso como se fosse uma afirmacéo
qualquer”, e ela pode ou ndo estar presentes nos discursos analisados (LEFEVRE; LEFEVRE,
2012, p. 78).

Por fim, o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) € a reunido de expressdes-chave, que
tenham a mesma ideia central, ou seja, que possam ser agrupadas na mesma categoria,
redigidas num dnico discurso-sintese, em primeira pessoa do singular. Destaca-se que, para
cada categoria encontrada pelo pesquisador, deve ser construido um DSC, de modo que, de
uma Unica questdo poderdo surgir diferentes categorias que representem as opinides coletivas
encontradas em relacdo ao tema pesquisado (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012).

Considerando que possiveis particularidades ndo seriam identificadas se a analise
fosse feita em conjunto para os trés municipios, foram realizadas analises, através da téecnica
do DSC, para cada um dos municipios envolvidos no estudo. Desta forma, foi possivel
verificar que os DSCs dos diferentes municipios se vinculavam a categorias semelhantes nas
situacbes em que 0s pontos de vista sdo compartilhados por todos os participantes e, ao

mesmo tempo, verificar as diferencas e particularidades existentes.



51

4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta etapa serdo apresentados o0s resultados advindos dos instrumentos de
identificacdo dos servicos de vinculo dos participantes, da identificacdo dos participantes e

das entrevistas realizadas no estudo, assim como as discussdes suscitadas por esses resultados.

4.1. Caracterizacdo das Unidades e dos participantes do estudo

Neste topico serdo apresentados os resultados referentes as fichas de caracterizacao
dos servicos e as fichas de identificacdo dos profissionais que aceitaram participar do estudo.

A caracterizacdo dos servicos foi respondida pelos enfermeiros, gestores das equipes
de Saude da Familia e participantes deste estudo, sem a interferéncia do pesquisador, como ja
esclarecido. As respostas estdo colocadas da forma como foram recebidas, assim verifica-se
que, quanto & &rea de abrangéncia, alguns profissionais responderam através de micro-areas.,
bairros cobertos ou nUmero de habitantes.

Desta forma, os dados referentes a area de abrangéncia, usuarios atendidos, propor¢édo
de casos de saude mental infantojuvenil identificados, além da rotina das Unidades, estdo

apresentados a seguir, na Tabela 6.

Tabela 6 — Caracterizacdo dos servi¢os

. 4 Total Prontuarios | Proporcéo Reunido | Supervisao
JITEEEE Lz Usuarios Ativos deIDSI\/(I;22 il Equipe Instri)tucional
Al -E1 . NR 30% 8% | Semanal Sim
Al_gp | Bpairros 9000 NR 60% | 20% | Semanal Sim

A2 9 bairros 3800 NR 30% 1% | Semanal Sim

A3 NR 14 mil NR 20% 8% | Semanal Sim

A4 5 bairros 6300 3600 30% 5% | Semanal Sim

A5 5 bairros 6000 NR 20% 10% | Semanal Sim
A6 - E1 14 ma 12 mil NR 15% 5% | Semanal Sim
A6 —E2 NR 50% 15% | Semanal Sim

A7 6 ma 8700 2800 10% 1% | Semanal Sim

A8 8 ma 10 mil NR NR 40%* | Semanal Sim

A9 3 bairros 3000 NR 30% 20% | Semanal Sim

Al10 NR 3350 3350 10% 10% | Semanal Sim

B1 5 ma 3080 1000 2% 1% | Semanal Sim

B2 -E1 2 bairros 2700 400 fam. 70% 30% | Semanal Sim

21 Micro-4rea é o nome dado a uma base geografica definida cuja populacio néo ultrapassa 750 pessoas (PNAB,
2012).
%2 Proporcao considerada na opinido do entrevistado, englobando toda a populagéo.
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B2 -E2 5 ma 2799 607 fam. 40% 10% Nao Sim
B2 - E3 3 ma 998 297 fam. 20% 1% | Semanal Sim
B3 NR 1890 1500 10% 5% | Semanal Sim
B4 NR 2385 684 fam. 40% 5% | Semanal Sim
B5 3 bairros 3025 780 fam. 3% 15% | Semanal Sim
C1 NR 3256 884 fam. 3% 2% | Semanal Nao
C2 NR 4000 NR 30% 5% Q. N. Nao

E = Equipe / ma = micro-areas / NR = Ndo Respondeu / fam. = familiares / Q.N. = Quando necessario
* Referente ao numero de criangas e adolescentes que recebe no servico. Fonte: Autoria propria.

Com relacdo aos prontuarios ativos, aproximadamente 50% dos participantes ndo
soube responder. Na Estratégia Salde da Familia, muitas vezes os prontuérios sdo
organizados por familia, como € possivel verificar nas Unidades B2, B4, B5 e C1.

A proporcdo de usudrios da saide mental — criancas, adolescentes, adultos e idosos —
na area de abrangéncia da Unidade foi dada de acordo com a opinido dos participantes. A area
referente a Equipe 2 da Unidade Al, tem uma proporcao alta de saide mental por ter em sua
abrangéncia o Hospital Psiquiatrico do municipio e oito residéncias terapéuticas, de acordo
com a participante do estudo. A proporcdo de saude mental infantojuvenil, considerada pelos
participantes, se deu em relacdo ao total de casos de saide mental que o servigo julga ter, ou
seja, no caso da Unidade C2, por exemplo: o profissional considera que 30% do total de
usuarios de sua unidade sofra de algum tipo de transtorno mental. Desses 30%, ele considera
que 5% sejam criancas e adolescentes.

No que diz respeito a reunides de equipe, a maior parte dos profissionais afirmou que a
Unidade realiza reunides semanais com a participacdo de toda a equipe. A equipe 2 da
Unidade B2 relatou estar em falta por dificuldades de horarios, mas refere que a equipe ja
vem se organizando para retomar as reunioes e a Unidade C2 afirmou realizar reunifes
quando necessario.

Ja em relacdo as supervisoes institucionais, todas as Unidades dos municipios A e B,
com gestdo compartilhada, afirmam que h&d uma supervisdo realizada com os gerentes das
Unidades/equipes, mensalmente, pela coordena¢do da Organizacdo Social (OS) responsavel

pelos recursos humanos. As demais, do municipio C, ndo contam com essa atividade.

Na tabela 7, a seguir, serd apresentada uma caracterizacdo dos profissionais
participantes do estudo. Os dados séo resultados da Ficha de Identificacdo Profissional, como
relatado anteriormente, e foram respondidos pelo préprio participante no momento da

entrevista.
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Unidade ~
Identificagdo vin(i:i . Idade | Género | Formagao® c orflg:?rﬁgﬁ?arm ﬁgn'&[g) Sf/)I(I[?]
P1A Al 31 F Enfermagem Mestrado 8 anos AB
P2A Al 30 F Enfermagem Mestrado 5 anos AB
P3A A2 45 F Enfermagem | Especializacdo | 10 anos N
P4A A3 44 F Enfermagem Mestrado 21 anos N
P5A A4 31 F Enfermagem Residéncia 8 anos AB
P6A A5 30 F Enfermagem Mestrado 8 anos AB
P7A A6 46 F Enfermagem | Especializagdo | 16anos | AB
Doutorado em
P8SA A6 38 F Enfermagem andamento l4anos | AB
P9A A7 28 F Enfermagem | Especializacdo 5 anos AB
P10A A8 31 F Enfermagem Mestrado 4 anos AB
P11A A9 35 F Enfermagem | Especializagdo | 10 anos N
P12A Al0 42 F Enfermagem | Especializacdo | 14 anos N
P13B Bl 34 F Enfermagem | Especializacdo | 10 anos S
Mestrado em
P14B B2 30 F Enfermagem andamento 2 anos N
P15B B2 33 F Enfermagem - 2 anos N
P16B B2 24 F Enfermagem Mestrado 2 anos N
P17B B3 34 F Enfermagem | Especializacdo 9 anos AB
P18B B4 50 F Enfermagem Cursos 9 anos N
Mestrado em
P19B B5 26 F Enfermagem andamento 5 anos S
P20C C1l 52 M Enfermagem - 22 anos N
P21C C2 35 M Enfermagem - 8 meses N
*Experiéncia em Saude Mental Infantojuvenil: (AB) Refere ter experiéncia no trabalho realizado na Atenc¢éo Bésica; (N)

Refere ndo ter experiéncia; (S) Refere ter experiéncia. Fonte: Autoria prépria

De acordo com a Tabela 7, a idade dos participantes variou de 24 a 52 anos. Somente
dois profissionais sdo do género masculino. Dos 21 profissionais participantes do estudo,
todos sdo formados em Enfermagem e atuam como gestores das equipes de Saude da Familia
(eSF), além de realizarem a parte assistencial da enfermagem nas Unidades. Identifica-se
ainda, que a maioria realizou formacdes ap0s o término da graduacao.

O tempo de experiéncia na Atencdo Basica ndo se refere ao tempo de atuacdo no
servigo ao qual é vinculado atualmente, mas somou-se a experiéncias anteriores, quando foi o
caso.

Quanto a experiéncia com saude mental de criancas e adolescentes, considerou-se
exatamente a resposta dada pelos entrevistados. Parte deles referiu ndo ter experiéncia no

campo da saude mental infantojuvenil, enquanto outros referiram ter a experiéncia advinda da

% Todos os participantes formados em Enfermagem, que participaram do estudo, também eram os gestores de
suas equipes nas Unidades de Saude da Familia (USFs).

2 Considerou-se aqui, a maior formagéo declarada pelos participantes, visto que muitos deles tinham mais que
uma formacao. Aqueles marcados com o sinal (-) referem ndo ter realizado nenhuma formag&o ap6s a graduag&o.
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rotina de trabalho nas USFs. Somente duas participantes (P13B e P19B) responderam

afirmativamente, contando com experiéncias anteriores na area.

4.2. Resultados advindos das entrevistas

As respostas advindas da entrevista realizada com os profissionais da Atencdo Basica
através do roteiro, e analisadas utilizando a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo, foram

agrupadas em duas grandes dimensdes, que serdo apresentadas a seguir:

| — O cuidado em Saude Mental Infantojuvenil nos servicos de Atencgdo Basica;
Il — Potencialidades e Desafios do cuidado em Saude Mental Infantojuvenil na

Atencdo Bésica

Ao final de cada DSC que sera apresentado, havera a referéncia do municipio e da

categoria a qual ele se refere.

4.2.1. Dimensdo I: O cuidado em Saude Mental Infantojuvenil nos servicos de

Atencao Basica

Neste topico serdo apresentadas as compreensdes dos profissionais das Unidades de
Saude em relacdo ao cuidado em saude mental para criangas e adolescentes. Para isso serdo
consideradas as respostas das questdes que visaram apreender como eles compreendiam a
Saude Mental Infantojuvenil; se consideravam que a compreensdao sobre Saude Mental
Infantojuvenil era compartilhada pela equipe; as principais demandas identificadas nos
servicos, relacionadas a saide mental de criancas e adolescentes; como 0s casos de criangas e
adolescentes com questdes de saude mental chegam a Unidade; como € feito, na Unidade, o
acompanhamento dos casos identificados como sendo de saude mental infantojuvenil; quais
acOes de cuidado poderiam ser oferecidas a essa populacdo na prépria Unidade.

Além disso, serdo apresentados os resultados das questBes relacionadas as agdes
intersetoriais por parte da Unidade de Satde como forma de cuidado integral as criancgas e
adolescentes em sofrimento psiquico; os principais recursos disponiveis no territério, no

municipio e/ou na regido; as articulacdes realizadas com estes recursos.
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4.2.1.1. A compreensdo do profissional da Atencdo Basica sobre a Salude Mental

Infantojuvenil

Os DSCs a seguir revelam que os participantes dos trés municipios compreendem que
a saude mental de criancas e adolescentes esta relacionada as oportunidades — ou auséncia
delas — no contexto em que vivem e que tais experiéncias, especialmente as familiares, tém

impacto na saide mental, tanto na infancia como na vida futura:

“Eu acho que vai desde o ambiente em que ela [crianca] vive, o convivio dela em
sociedade, na escola. Também questdes mais préprias da crianca, de como ela entende o
mundo, de como ela se relaciona. Em casa, depende muito de uma estrutura e das vivéncias
que ela tem passado. Tem criangas muito bem estruturadas que estdo em familias
completamente doidas, mas que tiveram uma outra rede de apoio. Também tem familias
desestruturadas e que ja tém um problema de salude mental, eu vejo que perpetua, que parece
que continua. Eu acho também que a saude mental da crianca ou do adolescente esta
relacionada com vivéncias, sdo oriundas do que ela estd vivendo com 0s pais ou 0S
responsaveis, porque envolve ndo so6 aquela crianca e aquele adolescente, envolve toda a
histéria dos pais. Muitas vezes as familias sdo desorganizadas e ndo se tem referéncia nessa
familia. Também néo se brinca, ndo tem muitas atividades ludicas, a gente vé que a maioria é
videogame, é computador, a familia quer que todo mundo fiqgue um pouco, assim, mais
introspectivo, meio quietinho. Além disso, falta de apoio na questdo do incentivo a educacao,
ao ensino, ao aprendizado e os pais ndo tém, também, conhecimento, cultura, estrutura pra
poder estar ali presente com aquela crianca e ir trabalhando junto, dando um apoio. Entéo,
muitas vezes pode ndo ser a crianca, mas sim, o ambiente, a familia, ou quem esté cuidando ”

(DSC Municipio A — Vivéncias familiares e contextos ambientais).

“Eu acho que a saude mental envolve o paciente como um todo, como ele vai se
desenvolver mesmo, a construcao social da pessoa, principalmente o problema da familia. Eu
acredito que a familia € o suporte emocional do individuo, principalmente do adolescente. E
eu acho que tudo estd muito ligado a cultura que ele cresceu. Existe também o fator
ambiental e social e essa crianca vai adoecendo, porque eu acredito que o meio tem um papel
muito importante para formar e cuidar. Eu acredito hoje, que se a maioria dos nossos adultos
tivesse tido uma boa infancia, uma boa adolescéncia, ndo seriam doentes hoje.” (DSC

Municipio B — Vivéncias familiares e contextos ambientais).
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“A saude, n&o s6 a mental como a saude em si, eu acredito que o ambiental influencia
muito, principalmente na saidde mental da crianca. Muitas vezes, eu acredito que se tivesse
uma maior comunicacao dentro da familia, a crianca ndo precisava nem ter essa necessidade
de ficar usando medicamento, porque esses distirbios, para mim, geralmente vem mais de
causa social do que dessa causa genética. Na verdade, o que falta na sociedade € essa
comunicagdo que ndo tem, entre pai e filho. A prdpria familia, avos, tios, primos. Se tivesse
uma maior comunicagao, uma conversa, eu acho que evitaria esse monte de depressao que
tem no mundo. E que ndo h& mais uma abertura dentro da familia para as pessoas serem
sinceras e conversar de igual para igual dentro da casa” (DSC Municipio C — Vivéncias

familiares e contextos ambientais).

Outra perspectiva acerca da compreensdo sobre a saude mental infantojuvenil foi
revelada e se refere a compreensdo de que a fragilidade social e econémica tem rebatimentos
na Saude Mental Infantojuvenil. Tal perspectiva foi compartilhada por profissionais de dois

municipios e apresentam-se nos DSCs, a seguir:

“A gente lida com uma populagdo carente que tem muitas demandas, ndo so de ordem
fisioldgica, bioldgica, mas um universo muito complexo em relacdo a parte social, a parte
psicoldgica até. Eu acho que isso faz com que os adolescentes e, até mesmo as criancas,
figuem um pouco perdidos nesse processo. No nosso bairro a gente tem muitas questfes de
problemas de saide mental, problemas sdcio-familiar, muitas demandas sdo levantadas pelas
préprias agentes comunitarias em visita domiciliar. Eu vejo que tem muita procura de pais,

porque o filho tem problema na escola, por causa de muitos problemas sociais envolvidos’
(DSC Municipio A — Vulnerabilidade Social).

“A gente acaba tendo muita demanda de problema social, financeiro. Aqui a gente vé
muitas pessoas ainda passando fome, o pai e a mae estdo presos e a crianga esta na droga.
Seréa que se essa crianca, esse adolescente tivessem suporte ja nos primeiros acontecimentos,
eles estavam hoje assim? Mas eu vejo a saude mental como uma pessoa muito capacitada
para lidar com esses problemas que hoje atingem a comunidade. E muita pobreza, muita

violéncia e isso atinge a pessoa” (DSC Municipio B — Vulnerabilidade Social).
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Ainda, a compreensdo sobre a saude mental e questdes relacionadas a fatores

geneticos também foi apresentada, como ilustra o seguinte DSC:

“E quando a crianca tem algum disturbio, que ela precisa de um acompanhamento
tanto psiquiatrico quanto psicolégico. Eu acredito no fator genético, aquele patolégico que a
crianca tem algum transtorno presente e que venha a desencadear e com 0 passar dos anos

venha aparecendo e manifestando” (DSC Municipio B — Outras causas).

Ao apresentarem sua compreensdo acerca da saude mental infantojuvenil, os
profissionais vincularam as vivéncias familiares e ambientais como fatores relevantes e
implicados nas dificuldades emocionais de criangas e adolescentes. Tal perspectiva tambem
esta presente na literatura, em diversas abordagens (MAIA; WILLIAMS, 2005).

Considerando, porém, que os profissionais problematizam a salde mental infantil
implicada tanto a vivéncias familiares e ambientais, como a condi¢des socioeconémicas,
compreende-se que, em conjunto, estas compreensdes se aproximam mais claramente da
abordagem sobre risco e protecdo de Rutter (1999), no qual o autor trata sobre vulnerabilidade
e resiliéncia de criangcas em ambientes propensos a riscos psicossociais.

Como afirmam Bardagi, Arteche e Silva (2005), os fatores de risco® psicossociais sao
menos objetivos se comparados a delimitacdo de fatores de riscos envolvidos na area
epidemioldgica, ou seja, na disseminacdo de uma determinada doenga (associacdao de fumo e
cancer de pulmdo, por exemplo). Os autores completam que tais fatores psicossociais estao
diretamente ligados a eventos negativos de vida e que a presenca destes pode aumentar a
probabilidade dos individuos expostos a eles apresentarem problemas fisicos, emocionais e
sociais.

Dentre os fatores de risco psicossociais encontrados na literatura, os mais citados sao:
nivel socioecondmico baixo; condi¢BGes de miséria; familias nucleares compostas por grande
nimero de pessoas; altos niveis de estresse familiar; pais com ocupac6es consideradas de
baixo status social; altos niveis de discérdia marital; pais divorciados; pais desempregados;
baixa escolaridade dos pais; baixos niveis de suporte social; depressdo e doenca psiquiatrica
dos pais, entre outros (BARDAGI; ARTECHE; SILVA, 2005; MATSUKURA;
FERNANDES; CID, 2012).

% Entendido neste estudo como “elemento que, quando presente, determina um aumento da probabilidade de
surgimento de problemas”, ou seja, “fator que aumenta a vulnerabilidade de uma pessoa ou grupo em
desenvolver determinada doenga ou agravo a saude” (GRIZENKO; FISHER, 1992 apud HALPERN;
FIGUEIRAS, 2004, p. 105).
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Ainda que se tenha claro que a presenca de riscos ndo é determinante para implicar em
vulnerabilidade, a literatura indica que a exposi¢cdo de criancas a esses fatores pode ser
decisiva para o desenvolvimento de problemas de saude mental, em niveis diferentes de
gravidade. Compreende-se que considerar tais fatores e compreende-los vai além de
relaciona-los a um prognostico negativo, mas torna possivel uma intervencdo quando
necessario (MATSUKURA; FERNANDES, CID, 2014).

Embora a questdo genética tenha sido revelada neste estudo como fator importante na
satde mental infantojuvenil, alguns estudos indicam que a saide mental de criancas esta mais
fortemente associada aos fatores ambientais e psicoldgicos do que as caracteristicas genéticas
e bioldgicas do individuo (FILGLIE et al., 2004; FIGUEIREDO; ONOCKO-CAMPOS,
2009; VECCHIA; MARTINS, 2009).

Dessa forma, ainda que uma compreensdo mais bioldgica, vinculada a fatores
genéticos tenha sido revelada, considera-se que ha uma tendéncia na compreensdo de que as
questdes advindas das experiéncias familiares e sociais e da vulnerabilidade social sdo fatores
de risco determinantes na saide mental infantojuvenil. Nessa direcdo, a abordagem de risco e
protecdo pode ser util para desencadear e sustentar reflexdes e acdes em saude mental na
Atencdo Basica, na medida em que a multifatorialidade que estd implicada nesse
entendimento, pode dar sustentacdo a compreensao da complexidade da atengdo no campo da
satde mental infantojuvenil.

Diversos autores, ao abordar a satde mental infantojuvenil sob a perspectiva de risco e
protecdo, apontam que o ambiente aonde a crianca vai se desenvolver é fundamental ao risco
ou protecdo desta, assim como as condi¢fes socioeconémicas da familia. Estudos apontam
que as caracteristicas pessoais, fisicas e mentais do individuo, além do ambiente social em
que vive, podem ser responsaveis pelo seu desenvolvimento na infancia. Ou seja, além de
consequéncias genéticas e biologicas, as adversidades ambientais também podem significar
uma ameaca ao desenvolvimento, o que faz com que a intera¢do entre todos os fatores possa,
de fato, se tornar um fator de risco importante ao desenvolvimento saudavel de crian¢as. Os
resultados negativos decorrentes do processo de desenvolvimento infantil costumam ocorrer
devido a uma interagdo complexa entre os fatores de risco genéticos, bioldgicos, psicologicos
e ambientais (HALPERN; FIGUEIRAS, 2004; MATSUKURA; FERNANDES, CID, 2012;
MATSUKURA; FERNANDES, CID, 2014).

Em estudo realizado por Matsukura, Fernandes e Cid (2014), com criangas e seus
responsaveis, a fim de identificar situacGes de risco em criangas que viviam em desvantagem

socioeconbmica, revelou-se que a convivéncia com a violéncia no cotidiano familiar, e/ou
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social, pode tornar o desenvolvimento socioemocional das criangas ainda mais vulneravel,
quando presente em um contexto de risco. A associacdo entre vivéncias de violéncia e
questdes de satude mental ao longo do crescimento vém sendo indicadas nas pesquisas. As
brigas e discussdes no interior do ndcleo familiar estdo, normalmente, relacionadas a questdes
do cotidiano, como a desorganizacdo da casa e 0 pagamento das contas, por exemplo. O uso
de bebidas e a falta de alimentacdo também podem maximizar os riscos.

Os profissionais acreditam também, que a precaria situacdo social de criancas e
adolescentes tém contribuido para o aumento de casos em satde mental infantojuvenil.

Estudos indicam que, em criancas, sdo fatores ligados a baixa competéncia social e
problemas de comportamento: o fato de viverem em precaria situacdo socioeconémica e 0s
pais terem baixa escolaridade. Alem disso, indicam que é um fator de risco na infancia para
problemas de conduta, ansiedade, depressdo e problemas de satde mental, em geral, o fato de
essas criancas pertencerem as classes econdmicas D e E (VITOLO et al., 2005; ASSIS;
AVANCI; OLIVEIRA, 2009; MATSUKURA; FERNANDES, CID, 2014).

Cabe ressaltar que, ainda que os estudos apontem as questfes familiares como um
fator de impacto importante na saude mental infantojuvenil, focalizar sobre estas possiveis
relacbes ndo faz parte do escopo deste estudo. No entanto, faz-se necessario destacar a
complexidade dos processos envolvidos nas questdes de saide mental, em especial, na saude
mental infantojuvenil. Além disso, deve se considerar o papel das Politicas Publicas de
atencdo psicossocial a criancas e adolescentes, que articulem aspectos emocionais, sociais e
econdmicos, levando em conta os contextos do desenvolvimento das criangas, adolescentes e
suas familias, assim como o compromisso da sociedade e dos profissionais de salde na
efetivacdo desse cuidado (MATSUKURA et al., 2013). Importa ndo prosseguir no caminho
comum de culpabilizacdo das familias e, concretamente, assumir que a mesma também deve
ser incluida no processo de cuidado, além de ac¢Bes que considerem e potencializem o suporte
essencial advindo deste grupo e que rebatem no cuidado a criancas e adolescentes em
sofrimento psiquico.

Vecchia e Martins (2009) afirmam que o fato dos profissionais se depararem com as
dificuldades econdmicas da populacéo atendida nas acdes cotidianas da Unidade faz com que
tenham uma percepcdo ampliada da situagdo, o que possibilita a analise das condic¢des de vida
dos usuarios como determinantes do processo satde-doenca. No entanto, dependendo da area
de abrangéncia da Unidade — no caso de regides mais periféricas, por exemplo — esse tipo de
constatacdo por parte dos profissionais pode corroborar com a ideia de que tais circunstancias

sd0 impossiveis de mudar.
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O municipio A também apresentou uma compreensdo relacionada ao cumprimento de
regras, referindo a dificuldade de comportamento e compreensdo do adolescente em aceitar e

cumprir determinadas regras, seja de ordem social ou familiar:

“A saude mental envolve vérias coisas, desde o comportamento do adolescente com a
mae, que tem suas regras, com a escola, que tem suas regras para serem cumpridas e, as
vezes, ele ndo quer cumprir. O adolescente ndo entende que muitas coisas tém regras e que
precisam ser cumpridas e, no fim, acaba infringindo as regras e dai ndo sabe conversar”

(DSC Municipio A — Adolescentes e comportamento).

Outra forma de compreensdao do assunto para 0 municipio A, se referiu a criangas e

adolescentes terem os direitos assegurados, como ilustra 0 DSC a seguir:

“E um bem estar. Seria a criancga ter direito a escola, lazer, saude, ser cuidada, viver
com os pais, como é essa vivéncia, ter boa alimentagéo, vestuario, um cuidado no todo e néo
subdividido como muitas vezes acontece. Tem que pensar em tudo, por exemplo, se essa
crianca consegue ir pra escola, se ela tem na casa dela desde vestuario, alimentacdo, como
ela é tratada na casa, principalmente na primeira infancia, acho que abrange todo psiquico
de uma crianga e de um adolescente” (DSC Municipio A — Garantia dos direitos da crianca e

do adolescente).

Percebe-se que as concepcdes e reflexdes acerca da sade mental infantojuvenil ainda
que no mesmo municipio, sdo divergentes. Enquanto hd um discurso limitado ao
cumprimento de regras sociais determinadas pela familia ou pela escola, ha outro discurso,
mais ampliado, que coloca a crianca e 0 adolescente no lugar de sujeitos de direitos.

Figueiredo e Onocko-Campos (2009) acreditam quem a compreensdo mais ampliada
acerca da saude mental, que traz consigo concepcbes como autonomia, convivéncia e
cidadania, sdo frutos da Reabilitacdo Psicossocial, foco da Reforma Psiquiatrica Brasileira, e
que ganhou voz na Atencdo Basica depois da aproximacdo dos profissionais das equipes de
referéncia ao Apoio Matricial.

Com isso, é possivel apontar que, se por um lado, um municipio maior e com mais
recursos, como € o caso do municipio A, pode viabilizar a expansdo da compreensdo e da
problematizacdo de assuntos como a saldde mental na infancia e adolescéncia, por outro,

percebe-se ndo ser condicdo suficiente para que isso se efetive.
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Dois municipios consideraram, ainda, a compreensdao da saude mental de criancas e
adolescentes como uma questdo dificil de responder e definiram a pergunta como

29 ¢

“complexa”, “complicada” ou “um desafio”, como expressam os DSCs a seguir:

“Nossa, que pergunta dificil! Eu acho que é muito complexo. E eu compreendo de
uma maneira muito complexa mesmo, porque a gente ndo tem sé isso aqui na Unidade de
Salde. Entdo, ao mesmo tempo em que eu tenho essa situacao, que é bem complexa, eu tenho
uma gestante que precisa de atendimento, um paciente hipertenso, diabético, um paciente
domiciliado que precisa de visita e as coisas sao muito simultaneas e muito dindmicas aqui. E
eu acho uma coisa muito dificil, porque é uma coisa diferente de quando vocé vai atender
alguém e vocé encontra um problema dermatoldgico, um problema de outra causa na pessoa.
A salde mental € muito complexa, e eu acho que com adolescente, fica ainda mais, tem que
ser tratado de forma diferenciada do que um adulto. Ndo tem como vocé tratar da mesma
forma. Cada idade vocé vai ter um tipo de abordagem e vai ter um tipo de terapéutica que

vocé vai utilizar” (DSC Municipio A — Pergunta dificil, acha que é complexo).

“Dificil! Bem complicado, ndo? Essa parte de saude mental ai, para mim ¢
complicado, porque para mim, entender essa parte mesmo ai, € complicado. Para mim é

complicado, entendeu?” (DSC Municipio B — Dificil, acha que é complicado).

“Ah, eu acho que é um desafio. Eu acho que a gente s6 nao tem um nimero maior, ou
a gente s6 ndo tem um diagnoOstico mais preciso porque a gente ndo tem para onde

encaminhar ou com quem discutir alguma coisa mais especifica. Entdo é um desafio imenso’

(DSC Municipio A — E um desafio).

As questdes acerca da saude mental, em especial da saide mental infantojuvenil, sdo,
para alguns profissionais, consideradas dificeis de responder e complexas na sua
compreensao. As adjetivacdes utilizadas para falar sobre o tema ndo sdo esclarecidas ou
aprofundadas. O que faz o tema ser tdo complicado, tdo complexo ou tdo desafiador ndo é, de
fato, revelado pelos profissionais e parecem tomar o lugar de um “ndo saber”. Tais resultados
permitem a reflexdo sobre a necessidade de qualificar e de problematizar o campo da saude
mental infantojuvenil com os profissionais da Atencdo Basica para que possibilidades de

atencdo possam ser implementadas.
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O municipio A refere ndo identificar um nimero maior de casos no campo da saude
mental infantojuvenil por ndo ter com quem discutir as especificidades dos casos, mesmo
contando com o apoio de uma equipe NASF e relatando, como se verad neste estudo, que o
trabalho de matriciamento é realizado no servico. Além disso, refere ndo ter para onde
encaminhar, ainda que seja, dos trés municipios estudados, 0 que possui a maior rede de
atencdo a saude mental.

N&o obstante, importa ressaltar que ao expressarem sobre um ndo saber, o0s
profissionais participantes deste estudo, ndo preencheram esta lacuna com o discurso
biologizante mais presente no senso comum. Assim, neste estudo, ndo se observou o apontado
por Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2009), onde os profissionais envolvidos no cuidado da
Atencdo Bésica tendem a ancorar-se somente na concep¢éo biologica dos problemas de saude,
visto que estes tendem a ser mais familiares a equipe e com mais possibilidades de

intervencéo.

Por fim, nos municipios B e C, em seus DSCs, os profissionais apresentaram
dificuldades em relatar a compreenséo acerca da saide mental de criangas e adolescentes por

nao receberem casos nas Unidades:

“O que eu posso te dizer da saude mental da crianga? Porque é o que eu te falei, eu
nunca peguei pra te dizer. Se fosse do adulto, seria mais facil, mas da criang¢a é complicado

te dizer” (DSC Municipio B — N&o tem elementos para saber).

“Seria um acompanhamento dela? Que requer cuidados. Mas eles sdo mais
acompanhados pela APAE. Entdo a gente ndo acompanha muito, sabe? S6 quando eles vém
em consulta, precisam de medicamento. Esse é o contato que a gente tem com eles” (DSC

Municipio C — Ndo tem elementos para saber).

Nos municipios B e C, ha relatos de que ndo ha casos do campo da salde mental de
criangas e adolescentes na area de abrangéncia das USFs. Como ja referido neste estudo, a
prevaléncia de transtornos mentais na fase da infancia e adolescéncia é de 10 a 20%,
conforme dados da OMS (2001), o que faz acreditar que a ndo existéncia de casos em
algumas Unidades possa ser a dificuldade na compreensdo sobre a salde mental

infantojuvenil e, consequentemente, a dificuldade de identificagdo desses casos.
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Ao analisar as praticas dos profissionais dessas USFs em relagcdo a satide mental,
partindo da perspectiva da Reforma Psiquiatrica, é possivel identificar a dificuldade que
apresentam para lidar com essas demandas na comunidade. Percebe-se que os profissionais
atuam conforme o protocolo, onde suas praticas tendem a ser centradas no médico e no
tratamento medicamentoso para o controle de sintomas (PEREIRA; REINALDO;
ANDRADE, 2015).

Ainda que em estudo que focalizou apenas enfermeiros, as consideracdes de Neves et
al. (2012) podem ser Uteis para refletir sobre os resultados encontrados no presente estudo. Os
autores realizaram estudo a fim de analisar os saberes desenvolvidos na formacgédo do
enfermeiro da Salde da Familia para atender Salude Mental na Atencdo Primaria, onde
concluiram que “os processos de formagdo ditos formais ndo constituiram saberes
suficientemente consistentes para transformarem a pratica em satde” (Ibidem, p. 61), 0 que
significa que a formacdo do enfermeiro para esse tipo de atencdo pouco confirma, na Atencéo
Basica, a efetivacdo de um cuidado em salide mental.

Neves et al. (2012) afirmam que a fragilidade observada se deu pela falta de oferta de
disciplinas de satde mental na formacéo do profissional e, quando existente, o foco dado era
no modelo asilar, ou seja, uma atencao psiquiatrica centrada nos hospitais. Quanto as acdes de
educacdo continuada promovidas pelo Ministério da Salde, os autores constataram um
enfoque em areas como: saude da mulher, tuberculose, imunizagao, hipertensao e diabetes, ou
seja, a saude mental tem sido negligenciada, ndo possibilitando a elaboracdo de saberes
significativos a atencao psicossocial.

Pereira, Reinaldo e Andrade (2015) discutem que as profissdes da salde passam por
um dilema em suas formagdes decorrentes da mudanca na logica do tratamento e da
assisténcia em satude mental que ocorreram com o advento da Reforma Psiquiatrica e, que na
academia, este processo encontra-se em construcdo. Afirmam ainda que as forcas atuantes
nesse cenario “ndo alcangaram um equilibrio razoavel para a questdo biologica e psicossocial
dos transtornos mentais, tornando o meio-termo algo complexo, que influencia nos processos
de formagdo dos profissionais da 4rea da satde” (PEREIRA; REINALDO; ANDRADE,
2015, p. 13).

Os elementos aqui apresentados, ainda que sob a perspectiva da salde e da salude
mental em geral, sdo pertinentes também ao campo da salde mental na infancia e

adolescéncia.
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4.2.1.2. Viséo do profissional sobre a compreensao da satde mental infantojuvenil

pela equipe da unidade

Como o cuidado realizado nas Unidades de Saude representa o trabalho de uma equipe
e, neste estudo ndo seria possivel abordar todos os profissionais das Unidades devido ao
tempo para que fosse desenvolvido, buscou-se entender se os profissionais participantes,
gestores das equipes de Salde da Familia, acreditavam que a sua compreensdo sobre a Saude
Mental Infantojuvenil também representava a compreensao de sua equipe.

Dessa forma, alguns profissionais responderam de forma afirmativa e justificaram com
o fato de que as acBes de cuidado em satde mental para o publico infantojuvenil sdo debatidas

com frequéncia nas reunides de equipe, como pode ser observado nos seguintes DSCs:

“Sim, com certeza! Porque se na saude da familia a gente ndo pensar que a familia é
um nucleo a ser trabalhado para que se tenha uma salude mental, uma salde completa, dessa
familia toda, eu n&o sei o que eu estou fazendo aqui! Eu vejo que a equipe toda se preocupa e
tem esse olhar de cuidado e de estar passando ou para mim, ou para o médico. Acho que ha
um esforco da equipe. E esse tema ja foi alvo de discussdo na prépria reunido de equipe,
porque eu acho que essa é a nossa funcdo, de trazer essas questdes e despertar o olhar da
Unidade de Saude para o tema. Essa equipe € uma equipe que a gente trabalha muito a
questdo de atendimentos compartilhados, tanto médico e enfermeiro, como as discussdes de
caso com 0s agentes comunitdrios e com todos 0s membros da equipe, auxiliar de
enfermagem, o préprio auxiliar administrativo, que muitas vezes ele é a porta de entrada.
Entdo, sempre que a gente precisa discutir um caso, eu acredito que a gente tem mais ou
menos a mesma conduta, a mesma maneira de pensar e de abordar. Eu acredito que a gente
pensa mais ou menos da mesma maneira € 0 caso sempre vai chegar e ndo vai passar

despercebido” (DSC Municipio A — Sim, porque a gente sempre discute 0s casos).

“Com certeza! A gente discute casos desses tipos de adoecimento, que uns sdo
patoldgicos, outros sdo construidos pelo ambiente. A gente discute isso na reunido de equipe
e eles se mobilizam bastante. Mesmo as ACSs, quando estdo em visitas, se virem a
necessidade, ja passam para mim o caso e a gente ja agenda e ja convoca. Entdo eu acho que
sim, toda equipe acredita” (DSC Municipio B — Sim, porque a gente sempre discute 0s

casos).
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Compreende-se que a discussdo acerca da saude mental infantojuvenil fica pautada nas
discussdes de caso realizadas em reunides de equipe. A ideia de que os demais profissionais
compartilham da sua compreensdo ndo é aprofundada, de fato, na compreensdo dos outros
integrantes da equipe. As politicas do campo da salide mental parecem nao ser discutidas e o
modo de cuidar, quando ndo fica sob a responsabilidade do NASF, parece partir de um senso-

comum.

Outros discursos apresentam o compartilhamento de ideias apenas por parte da equipe,

como ilustram os seguintes DSCs:

“Eu acho que eles compreendem a necessidade mais em termos clinicos, de consulta-
conduta. Entdo ndo entendem muito a saude mental. Quem quer tenta entender, mas eu acho
que nem todo mundo gosta da saude mental. Eu ndo sei se eles enxergam que esse é 0
contexto da Unidade e que consulta néo vai resolver o problema. Alguns tentam entender um
pouquinho, outros ndo entendem e acham que é s6 uma coisa de birra. E muito dificil
quebrar com isso, acham que marcou consulta, conduziu, beleza. Nao! A familia, ela tem que
ser acompanhada, tem que estar na escola, tem que ter tudo. Eu ndo sei se eles enxergam

dessa forma” (DSC Municipio A — Alguns sim, alguns ndo).

“Sim! Porque todos os problemas que eu acabo levantando, eu discuto com o NASF e
com o médico, e eu vejo que durante as nossas discussdes a gente consegue ter essa
abrangéncia da parte social influenciando no meio. Isso é compartilhado por nés. A gente

tem uma parceria boa em relagdo a isso” (DSC Municipio A — Sim, mas ndo a equipe toda).

“Sim. Os profissionais que eu digo, pelo médico. Eu, como enfermeira, ndo entendo
muito bem dessa parte de trabalhar com a satde mental de crianca, mas quando cai na méo
do médico ele sabe o procedimento a direcionar” (DSC Municipio B — Sim, mas ndo a

equipe toda).

Nota-se que a questdo de queixa-conduta é a que se sobressai na compreensdo dos
profissionais, de acordo com o gestor das equipes. A afirma¢do de que “nem todo mundo
gosta de satide mental” ou de que “o problema ¢ resolvido em consulta”, parece refletir o fato

de que a saude mental ndo é debatida em profundidade nas unidades.
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Percebe-se nos relatos, que as ac¢des de cuidado ficam centradas na figura do médico,
do enfermeiro e/ou da equipe NASF o que leva ao questionamento se 0s demais profissionais
ndo compreendem as questdes de saude mental ou se, pelo fato de ndo participarem dos

espacos de discussdo, o seu entendimento deixa de ser valorizado.

Profissionais do municipio B referem que a equipe compartilha da sua ideia de que a

Saude Mental Infantojuvenil é de dificil compreensdo, como apresentado no DSC a seguir:

“FEu acho que todos da minha equipe tém dificuldade de compreender. Acho que a
gente ndo tem muita nogdo e ndo tem muito acesso também, porque nunca a gente
acompanha, é sempre retirado. Entdo a gente encaminha” (DSC Municipio B — Ninguém

tem muita nogéo).

Importa ressaltar que este discurso reforga a necessidade de acGes voltadas a educacdo
continuada dos profissionais, buscando por ferramentas mais efetivas para a mudanca da
I6gica de tratamento e suas implicacGes na formacdo dos profissionais de satude (NEVES et
al., 2012; PEREIRA; REINALDO; ANDRADE, 2015).

Ja o municipio C, afirma que a equipe ndo compartilha da sua compreensdo e faz a sua
justificativa na sobrecarga de trabalho e no desinteresse do profissional em realizar suas acdes

de forma que considere ser o seu melhor:

“FEu acho que ndao compartilham do mesmo pensamento, entendeu? Pode ser que
tenha um ou outro que compartilhe, mas no total, eu acho que ndo. Porque, pela sobrecarga
de trabalho, o profissional vai perdendo aquele intuito de trabalhar e fazer o melhor possivel

pelo cliente,entendeu? Isso € um grande problema’” (DSC Municipio C — Ndo compartilham).

E preciso refletir sobre o cuidado destinado a uma populacio quando a equipe ndo
compartilna do mesmo ideal ou, ainda, compartilha de uma visdo paralisante, como é o caso
do municipio B, que refere que os casos de satude mental, em nenhuma situacéo, ficam sob o
cuidado da equipe da Unidade, visto que o relato se refere a “dificuldade de compreensdo” e
“falta de no¢@0” da equipe de referéncia.

No municipio C, a questdo parece ser ainda mais grave. O fato de o municipio ndo

contar com nenhum equipamento de saide mental e nenhuma equipe de suporte para as agoes
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na Atencdo Basica faz com que a questdo ndo seja debatida por nenhum profissional da
equipe, nem pelo médico e pelo enfermeiro como apontado em outros discursos. O ndo debate
do tema faz com que as perspectivas de acdo sejam ainda mais baixas e inacessiveis.

Onocko-Campos et al. (2011) apontam que na Atencdo Primaria a Saude é possivel
identificar o confronto de dois paradigmas: o Biomédico e o da Clinica Ampliada. Os autores
afirmam que, apesar de possivel, essa mudanca ¢ dificil e que, caso ndo haja investimento nos
profissionais e nos processos de transformacdo das praticas de satde, os avangos alcancados
até o momento podem ser revertidos.

Ainda que, para 0 processo saude-doenca, seja necessdria a compreensao
contextualizada com a realidade da clientela, inclusive na ampliagdo da compreensdo acerca
das necessidades de satde e das possibilidades de assisténcia & mesma, a naturalizacdo das
circunstancias sociais a qual a populagdo estd adscrita, pode fazer com que venham a ser
consideradas como inalteraveis e ndo determinadas por uma forma de organizacgao social. 1sso
implica que, “na medida em que as possibilidades de mudar sdo dadas pela necessidade de
acOes intermediarias, ndo-imediatas, a tendéncia é que se remeta a sua impossibilidade”

(VECCHIA; MARTINS, 2009, p. 191).

4.2.1.3. Principais demandas identificadas

Ao serem questionados sobre as principais demandas de saude mental infantojuvenil
recebidas na Unidade, os profissionais responderam, como se vera a seguir, descrevendo
situacOes que receberam ou acompanharam; relatando casos que foram para discussédo de
equipe ou com equipe NASF; e/ou apontando alguns diagndsticos.

Verifica-se que um municipio versou sobre situagdes que podem estar ligadas a
questdes emocionais e comportamentais, como € o caso do DSC apresentado a seguir:

“Maes que procuram a Unidade falando que a crianca esta ansiosa, que a crianga
estd comendo cabelo, que a crianca estd comendo unha, crianca de 8, 10 anos, que faz xixi
na cama, crianca de 10 anos que chupa chupeta, até crianga que ndo quer comer porque
engasgou uma vez e agora ndo come mais ha quatro meses. S&o coisas assim. Mas de crianca
menor, uma das coisas que a gente atende muito, eu acho que sdo criangas que tem uma
historia de falta de limites em casa e que, por isso, acabam desenvolvendo algum
comportamento relacionado a essa questdo da saude mental. Eu atendi aqui uma crianga

outro dia, que a crianca batia na mae, batia na mée, batia na mae durante a consulta e a mae



68

achando lindo. Aquilo me deixou preocupada, porque a crian¢a ndo tinha nem dois anos”
(DSC Municipio A - Exemplos gerais de situag@es que recebem na Unidade e consideram da

Salde Mental Infantojuvenil).

Identifica-se nesse relato que as questdes relativas a saide mental infantojuvenil sdo
justificadas pelos profissionais por qualquer alteracdo de comportamento por parte das
criancas. Em alguns casos, tais alteracdes s@o justificadas, ainda, como falta de limite por
parte dos pais ou responsaveis.

Importa refletir que, ao descreverem a demanda de Saude Mental Infantojuvenil que
recebem na unidade, os profissionais parecem se afastar do entendimento que expressaram
quando responderam sobre sua compreensdo acerca dessa tematica, 0 que poderia estar
presente na identificacdo das necessidades. Assim, problemas de limites e de comportamento
sdo focalizados em detrimento da vivencia familiar, econdmica ou social, 0 que pode revelar
uma determinada compreensdo (ou sua auséncia) sobre salde mental presente de fato nas

unidades.

Outros profissionais apresentam diagnosticos ou hipéteses diagnésticas, de certa

gravidade, como ilustram os DSCs abaixo:

“Eu tenho crian¢a que esta em avaliagdo com a psiquiatria para fechar diagnostico,
porque ouve vozes. Estd em investigag¢do de transtorno psicoléogico mesmo” (DSC Municipio

A — Problemas de Saude Mental Infantojuvenil de gravidade reconhecida).

“Eu tenho transtorno Borderline que eu peguei, depressdo, ansiedade.” (DSC

Municipio B — Problemas de Satde Mental Infantojuvenil de gravidade reconhecida).

“A maior parte é caso de depressao. Também tem Autismo” (DSC Municipio C —

Problemas de Satde Mental Infantojuvenil de gravidade reconhecida).

A partir dos DSCs verifica-se a existéncia de demanda de saude mental infantojuvenil
que chega as USFs e a complexidade delas fica expressa nas respostas a partir da nomeacao
em diagndsticos. A utilizacdo de diagndsticos para expressar a demanda pode estar implicada
em uma compreensao mais médico-centrada e biologizante ou por um viés de formacdo, na

medida em que todos os participantes deste estudo foram enfermeiros.
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Cabe ressaltar que a identificacdo da demanda pela utilizacdo de diagnosticos, mais
uma vez se afasta do discurso empreendido pelos profissionais para relatarem suas
compreensdes acerca da satide mental infantojuvenil. Essa forma de expressdo, ainda, reforca
os estudos ja citados acerca da formacdo biologizante em satde mental dos profissionais de
salde (PEREIRA; REINALDO; ANDRADE, 2015).

Além disso, as dificuldades de aprendizagem ou questfes relacionadas ao ambiente
escolar foram citadas por profissionais de dois, dos trés municipios, como sendo questdes

relacionadas a saude mental de criancas e adolescentes, como apresentam os seguintes DSCs:

“Eu acho que o que a gente mais recebe é problema na escola mesmo, tanto de
comportamento como de déficit de atencéo. A escola sempre manda a crianga que nado esta
conseguindo entender ou aprender. A gente tem bastante crianca com dificuldade de
aprendizagem, mas ai vocé vai ver o buraco estd em outro lugar e vocé vé direto na
aprendizagem da crianga” (DSC Municipio A — Demandas comportamentais e emocionais

vindas da escola).

“Bastante carta da escola de crianca hiperativa, com déficit de atencdo,
hiperatividade, transtorno de comportamento, que a mae fala que é muito agitada ou muito
respondona, briga na escola. Mas dificuldade de aprendizagem é a maior parte” (DSC

Municipio B — Demandas comportamentais e emocionais vindas da escola).

Os discursos acima se referem a demandas da escola, tanto em relacdo a questdes
emocionais quanto de aprendizagem. E fato que questdes emocionais podem contribuir para a
dificuldade de aprendizagem, porém h& de se fazer uma discussao importante sobre a alta
demanda de criancas que chegam aos servicos de saude mental com queixa de aprendizagem
e que, na verdade, tem como fundo, limites da prépria escola para responder a crianga e sua
aprendizagem (BRASIL, 2005; BRASIL, 2014a; MARCAL; SILVA, 2006).

Marcal e Silva (2006) afirmam que os profissionais da saude, muitas vezes, ndo
consideram as questfes escolares e focam, exclusivamente, nos problemas familiares e
emocionais apresentados pelas criancas, reforcando um estigma de patologizacéo criado pela
escola. Nesse sentido, as autoras esclarecem que em sua grande maioria, as queixas
psicologicas ndo se referem a distdrbios emocionais ou familiares e sim, estdo relacionados a

dificuldades no &mbito do processo de escolarizagéo.
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Muitas vezes, o servigo de saude deve trabalhar com a desconstrucdo da demanda,
entendendo que ndo sdo todos os problemas vivenciados pelos individuos que necessitam de
tratamento periddico e sistematico na rede de salde. Os frequentes problemas de
aprendizagem, por exemplo, ilustram bem esta necessidade, pois chegam aos servigos como
se fossem questdes de saude mental que necessitam de tratamento. Para isso, € essencial que
seja realizada uma intervengdo conjunta com outros setores — nesse caso, a escola — que
contemplem a demanda produzida ali. Cabe ressaltar que a desconstrucdo da demanda néo
exime o servico de salde da responsabilidade pelo acolhimento e direcionamento necessario a
mesma (BRASIL, 2005; BRASIL, 2014a).

De toda forma, destaca-se que a escola € um importante ator na identificacdo de
problemas de salde mental infantojuvenis e este papel é também evidenciado no presente
estudo, assim como de que o equipamento escolar é um dos principais demandantes para 0s
servicos de saude (MARCAL,; SILVA, 2006; VOLTOLINI, 2016).

Neste estudo, os resultados reforcam que e escola, representando a Educacdo, é um
dos principais setores com o qual a satide compartilha o cuidado (KANTORSKI et al., 2014;
NUNES; KANTORSKI; COIMBRA, 2016; TANO, 2017). N4o obstante, revela também que
a Atencdo Basica, por sua vez, tende a referenciar as criancas para 0 servico estratégico,
mesmo que haja a necessidade do enfrentamento de filas de espera por longos periodos. Dessa
forma, o que se conclui € que a Atencdo Basica ndo assume 0s casos de salde mental
infantojuvenil e que o servigo estratégico também ndo assume um cuidado com a construcao
compartilhada de projetos terapéuticos, como apontam as diretrizes de cuidado (BRASIL,
2014a).

Além disso, faz-se necessario pensar a escola enquanto um importante equipamento
para que se torne possivel a realizacdo de um trabalho no territorio articulado com todos os
recursos disponiveis, que potencializem as acOes e respondam as necessidades de criangas e
adolescentes, em especial, aquelas em sofrimento psiquico (KANTORSKI et al., 2014).

Nessa direcdo, em 2007, foi lancado o Programa Saude na Escola (PSE) pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2007b) que prevé a articulacdo entre escola e rede basica de
saide como base do programa. O PSE ¢ “uma estratégia de integracdo da saude e educacio
para o desenvolvimento da cidadania e da qualificacio das politicas publicas brasileiras”? e

tem por finalidade contribuir para a formacdo integral dos estudantes da rede publica de

%8 Informagdes do site oficial do Departamento de Atencao Bésica. Disponivel em <http://dab.saude.gov.br/port
aldab/pse.php>. Acesso em 28 Fev. 2017.
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educacdo basica por meio de aces de prevencdo, promocao e atencdo a saude (BRASIL,
2007b).

As acdes de salde previstas nos PSE consideram a atencdo, promogdo, prevencao e
assisténcia e devem ser desenvolvidas através da articulacdo das Unidades de Salde da
Familia com a rede de educacdo publica basica e em conformidade com os principios e
diretrizes do SUS. Entre as acbes que devem ser empreendidas pelo programa, estd a
avaliacdo psicossocial (BRASIL, 2007b).

Além disso, fazem parte do PSE a educacdo permanente, através de acbes de
qualificacdo das préaticas profissionais, bem como aces diretas focadas no cuidado integral de
criancas e adolescentes (BRASIL, 2007b; VIEIRA, 2015).

Ainda que a politica siga nesta direcdo, as praticas implementadas sob a égide deste
programa necessitam avangar, pois ainda séo incipientes ou centradas em temas muito gerais
(VIEIRA, 2015). A partir de tais politicas, as possibilidades de parcerias e a¢cdes conjuntas

entre Salde e Educacdo devem ser exploradas e implementadas.

Os DSCs a seguir, reproduzem, novamente, a compreensdo dos profissionais em
relacdo as questdes na estrutura familiar e wvulnerabilidade social, conforme relatado

anteriormente:

“FEu acho que ¢ mais a questdo das familias desestruturadas, mesmo, que acaba
repercutindo na condicdo dessa crianca. As vezes 0 pai ou mae tem problema de salde
mental, tem problema de bebida, de uso de drogas, ai a crianca acaba absorvendo isso
também” (DSC Municipio A — Desestrutura familiar/questdes familiares limitadas ao nucleo

familiar).

“FEu acho que é falha na estrutura familiar. A propria familia ndo sabe criar uma
criangca com saude mental” (DSC Municipio B — Desestrutura familiar/questdes familiares

limitadas ao nucleo familiar).

“Eu acho que esta relacionado ao problema social, mesmo. Nos temos muitas familias
sem emprego, sem renda nenhuma; aquela mée que tem quatro, cinco filhos, um filho de cada
pai, com dificuldades financeiras, parceiros presos; tem pais usuarios de drogas. Entdo a
maioria vem desse perfil. Acho que as criangas sdo afetadas pelo problema dos pais” (DSC

Municipio A — Vulnerabilidade social/familiar).
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“Crianca com problema no contexto familiar: os pais separados, muito pai preso,
criangas reprimidas, que ndo tem base e acabam vindo para ca. Também tem muita droga no

bairro” (DSC Municipio B — Vulnerabilidade social/familiar).

Diversos discursos dos profissionais aqui apresentados colocam, de forma explicita, as
questdes relacionadas a complexidade da demanda atravessada pela questdo da
vulnerabilidade social, passiveis de serem geradoras de violéncia. Tal dimensdo tem sido
abordada por alguns estudos que apontam uma forte relacdo entre 0 aumento da demanda de
salide mental e as precariedades econémicas da populacédo atendida (ONOCKO-CAMPOS et
al., 2011; HORI; NASCIMENTO, 2014).

A identificacdo dessa demanda pelos profissionais participantes € coerente com 0s
discursos que versaram sobre a compreensao destes sobre a saide mental infantojuvenil. Tal
dado corrobora com os achados de Figueiredo e Onocko-Campos (2009, p. 135) que revelam
que os profissionais da saude, de modo geral, debatem que os fatores sociais sdo capazes de
influenciar fortemente na saude mental dos individuos, “pela capacidade dos sujeitos de
lidarem com os problemas advindos de seu contexto de vida e pelo grau de participagao
social, expresso tanto nos vinculos afetivos e de convivéncia com seus pares quanto no
exercicio da cidadania”.

Compreende-se que ao identificar tal problematica como fator de risco as questdes de
saude mental infantojuvenil, torna-se necessario contar com praticas de promogao e
prevencao a salde, como acdes de cuidado direcionadas a familia e acdes intersetoriais com a
Assisténcia Social e Projetos Profissionalizantes, por exemplo.

Pinto et al. (2014) destacam que a protecdo a satude mental infantojuvenil faz-se, desde
0 inicio, com 0s pais ou responsaveis, os familiares, a comunidade e as escolas. Nesse sentido,
€ necessario que haja uma sensibilidade por parte dos profissionais da satde e da educagao na
adocdo de estratégias de prevencdo e promocdo de saude que considerem, de modo singular,
0s aspectos bioldgicos, psicologicos, sociais e culturais das criancas e adolescentes (PINTO et
al., 2014).

Os autores (Ibidem) defendem que o cuidado realizado com a¢des dessa natureza pode
ter papel multiplicador, além de colaborar para que a familia, a escola e a comunidade
contribuam no aumento das habilidades sociais, na capacidade de solucionar problemas e na
intensificacdo da autoconfianca da populacdo infantojuvenil, entendendo que, nessa faixa

etéria, o cuidado pode atenuar o sofrimento psiquico.
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As questdes de saude mental em criancas e adolescentes que sdo desdobramentos de
violéncia sexual também apareceram na resposta de um municipio. E o que ilustra 0 DSC

abaixo:

“Abuso sexual é muito grande. Até hoje mesmo, eu atendi uma adolescente de 13
anos, que havia sido abusada. Na verdade a mae indicava ela para fazer prostituicdo para

uso de drogas” (DSC Municipio A — Violéncia Sexual).

A violéncia sexual apresenta-se como um fator impactante para as questdes de satde
mental. Estudos, principalmente com mulheres, apontam que é alto o indice de casos de saude
mental relacionados a abuso sexual na infancia e adolescéncia (ARAUJO, 2002;
HABIGZANG et al., 2008; SOUZA et al., 2013; BARBOSA; SOUZA; FREITAS, 2015).

Para Habigzang et al.(2008, p. 343), a questdo do abuso sexual infantil no nucleo
familiar é um fendbmeno intricado que envolve “aspectos psicologicos, sociais ¢ juridicos, com
altos indices de incidéncia, que pode ocasionar sérias alteragcdes cognitivas, comportamentais
e emocionais para a vitima”.

Além disso, o0 abuso sexual infantil envolve questdes terapéuticas a salde fisica e
mental da crianca, levando em consideracdo as implicacdes psicolégicas que uma situacdo de
abuso pode gerar. Tais implicagdes estdo relacionadas a alguns fatores como: idade da crianca
ao sofrer o abuso; duracdo do abuso; condigbes em que ocorreu (existéncia de violéncia ou
ameaca); grau de relacionamento da crianca com o abusador; auséncia de figuras parentais
protetoras (ARAUJO, 2002).

Souza et al. (2013), realizaram uma revisdo de literatura acerca da violéncia sexual
contra a mulher e suas consequéncias. Os autores revelam piora dos sintomas psiquicos
quando a violéncia é sofrida na infancia e concluem que o abuso sexual em mulheres pode
significar indices mais severos de transtornos mentais e sequelas psicolégicas como
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT), transtornos alimentares, ansiedade, depressao
e distdrbios do humor, que também podem ser associados a problemas de saude, reducdo da
qualidade de vida, aumento do consumo ou abuso de alcool e outras drogas e dificuldades nos
relacionamentos interpessoais.

Barbosa, Souza e Freitas (2015) realizaram estudo com mulheres vitimas de violéncia
sexual de Minas Gerais e Rio de Janeiro, com o objetivo de compreender o impacto da
violéncia sexual sofrida por mulheres com transtornos mentais a partir de autorrelato de suas

experiéncias e os resultados também indicaram diversos agravos decorrentes da violéncia
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sexual na vida das pessoas. Os autores afirmam que tais agravos podem perdurar por toda a
vida, causando impactos bastante negativos em diversas esferas da vida.

Habigzang et al. (2008) realizaram um estudo de avaliacdo psicolégica em dez
meninas com idade entre nove e 13 anos, vitimas de abuso sexual e constataram que 0s sinais
decorrentes desta situacdo foram, principalmente, Transtorno do Estresse POs-Traumatico
(TEPT), depresséo, sintomas de ansiedade e culpa, baixa confianga interpessoal e baixo
rendimento escolar.

A partir disso, nota-se a importancia dos profissionais da saude, em especial da
Atencdo Basica, manterem-se atentos a qualquer sinal de abuso ou violéncia sexual sofridos
por criancas e adolescentes. O acolhimento nesse momento é de grande importancia e o

cuidado destinado a vitima pode ter consequéncias positivas no seu desenvolvimento.

Ja o uso e abuso de alcool e drogas foi citado pelo municipio A e também foi relatado
quando os participantes se referiram especificamente as questbes relacionadas aos

adolescentes. Os DSCs apresentados a seguir ilustram a questdo:

“Usuario de droga e de dlcool, seguido de abandono ou violéncia familiar, uso de
drogas de familiares proximos. E também trdfico, que dai envolve, ai ficou preso” (DSC

Municipio A — Usuarios de Drogas/Alcool).

“A gente tem recebido muitos adolescentes, principalmente, com uso de drogas,
mesmo no convivio familiar, os pais usudrios de drogas.” (DSC Municipio A -

Adolescentes).

Os casos que envolvem a dependéncia ou 0 uso abusivo de alcool e outras drogas tém
sido ponto de discussdo em diversos setores. Na Saude, tem-se desenvolvido acbes de
prevencdo e cuidado por parte do Ministério da Salde e Secretaria Nacional de Politicas
Sobre Drogas (SENAD), assim como cursos de capacitacdo para profissionais da area®’.

E fato que a violéncia na familia, na escola e na comunidade, assim como abuso de

alcool e outras drogas e violéncia conjugal por parte dos pais, sdo considerado alguns dos

2 Mais informacBes sobre o assunto podem ser obtidas no site oficial do Ministério da Satde

<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sas/daet/saude-mental> e no site
oficial do Ministério da Justica e Cidadania <http://www.justica.gov.br/sua-protecao/politicas-sobre-
drogas/copy_of_Politicas-sobre-Drogas>.



75

fatores de risco para problemas de satide mental em criancas e adolescentes (FILGLIE et al.,
2004; PINTO et al., 2014).

Filglie et al. (2004) desenvolveram um estudo que objetivou investigar o perfil de
criancas, adolescentes e familiares em um servico de prevencdo seletiva para filhos de
dependentes quimicos e obtiveram como resultado que, geralmente, criangas que vivem com
um dependente de &lcool, pontuam menos nas avaliagdes no que diz respeito a coesao
familiar, orientacdo intelectual cultural, orientacdo recreacional e independéncia, além de
conhecerem niveis de conflitos maiores dentro da familia. Os autores apontam ainda que o
alcoolismo paterno pode resultar em arquétipo inadequado de interacdo pai-filho, que podem
vir a causar comportamentos agressivos e antissociais nas criangas, aumentando o risco dos
filhos repetirem a situacgdo e desenvolverem o alcoolismo.

Além disso, os autores (Ibidem) afirmam que as criangas que vivem em ambiente
como esse, geralmente sdo vitimas, mesmo que indiretamente, das agressées que ocorrem em
casa, seja no campo fisico e/ou emocional. Nessa direcdo a investigacdo da violéncia
doméstica na rotina clinica da Unidade é essencial para que se identifiguem 0s casos e 0
cuidado imediato possa ser ofertado.

Em se tratando da esfera familiar, os problemas relacionados a violéncia domeéstica,
seja de ordem fisica ou psicoldgica, sdo os fatores de risco mais associados aos problemas de
satde mental em adolescentes (PINTO et al., 2014)

Criancas e adolescentes que vivem em ambiente onde hd o consumo abusivo de alcool
e outras drogas com consequéncia de violéncia familiar, também podem sofrer impacto no
desenvolvimento. Na crianca, 0s achados mais comuns sdo: apresentarem-se regredidos para a
idade; inseguranca associada a depresséo, apatia e repressdo; comportamento agressivo; auto-
estima baixa; caréncia afetiva; isolamento; prejuizos no aspecto cognitivo e outros. Em
adolescentes: problemas na area de lazer e recreacdo; intensidade de desordens psiquicas;
problemas familiares e sociais. No entanto, apesar da gravidade da situacdo enfrentada por
essa populacdo, considera-se que tais problemas sdo passiveis de intervencao e, desse modo, é
necessario reforcar a importancia de um olhar especifico para tal pablico, com a organizacao
do servico para realizar abordagem e assisténcia quando necessario, de modo mais precoce
possivel (FILGLIE et al., 2004).

Os resultados deste estudo, quando relativos especificamente a adolescéncia, revelou
que nas Unidades que se localizavam nas regides periféricas das cidades estudadas, apesar da
dificuldade do adolescente em chegar para atendimento na USF, os casos envolvendo uso de

drogas eram bastante altos na regido, o que corrobora estudo realizado por Filglie et al.
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(2004), que revela que a adesdo dos adolescentes aos servigos de saude sdo um dos maiores
desafios encontrados pela equipe.

Pinto et al. (2014) destacam que adolescentes com questdes de saide mental que nao
recebem acompanhamento apropriado tendem a ter problemas como desemprego, uso de
drogas, criminalidade, comportamento de risco, automutilacao, entre outros.

Dessa forma, os servigos precisam se organizar ndo somente no oferecimento de
tratamento, mas principalmente, no desenvolvimento de vinculos saudaveis com essa
populacdo e de oportunidades de integracdo social (FILGLIE et al., 2004).

Assim, os profissionais de saude, em especial da Atencdo Basica, devem buscar a
efetivacdo de servicos com base na comunidade, amparados pelas diretrizes, legislagdes e
politicas publicas de saude mental (PINTO et al., 2014).

Por fim, Pinto et al. (2014) apontam para a necessidade de estudos que aprofundem a
investigacdo de fatores de risco para o desenvolvimento de problemas de salde mental, por

parte da populacdo infantojuvenil, devido a relevancia do tema.

Dois municipios também relataram problemas que ndo sdo da ordem da satide mental:

“Em algumas crianc¢as que a gente observa um atraso no desenvolvimento, mas é uma
porcentagem pequena. A mde procura: ‘0, ndo fala ainda, ele repete as coisas, faz o mesmo

movimento’, mas é menor” (DSC Municipio B).

“Sindrome de Down” (DSC Municipio C).

A dificuldade de compreensdo no campo da saide mental infantojuvenil é expressa
pelos discursos acima, onde ndo ha, sequer, a identificagdo dos casos. No municipio C, em
especial, ndo ha equipe de apoio e nenhuma articulagdo em rede, e a ndo identificacdo condiz

com a realidade vivenciada.

Por fim, um municipio relatou, ainda, ndo receber casos de saude mental

infantojuvenil, como ilustrado no DSC a seguir:

“Até agora, que eu me recordo, ndo recebi nenhuma crianca de saude mental. De
encaminhar para a psiquiatria, ndo. E sempre mais os adultos” (DSC Municipio B — N&o ha

demanda em Saude Mental Infantojuvenil).
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Mais uma vez ha o discurso do ndo recebimento de casos do campo da saude mental
infantojuvenil na Unidade, o que reforca a necessidade de se discutir a tematica para que esses
casos possam ser identificados e acolhidos na USF ou, se necessario, direcionados a um

cuidado especializado.

4.2.1.4. Como os casos de criancas e adolescentes com questdes de saude mental

chegam a Unidade

Objetivou-se identificar de que forma as criangas e adolescentes que apresentam
alguma questdo relacionada a saide mental chegam a Unidade de Saude para um primeiro
atendimento.

No caso dos trés municipios, identificou-se que esse primeiro contato se da através de
demanda espontanea e, na maior parte das vezes, a procura parte dos pais, como € possivel

verificar nos DSCs a seguir:

“Geralmente a demanda é espontanea e a propria familia traz. Na maioria das vezes
s80 0s pais, as vezes é a mae que traz, os avos, 0s cuidadores ou parente. Geralmente a mée,
que vem e fala assim: ‘EU preciso passar por uma consulta porque eu estou com o problema
tal’, ai vocé acaba agendando para entender um pouquinho mais a situacdo. Entéo,
normalmente eles vém procurar ajuda” (DSC Municipio A — Demanda espontanea de

familiares e cuidadores).

“Demanda espontinea e geralmente chega através do familiar, pela procura dos
proprios pais, pedindo ajuda, pedindo socorro mesmo. A primeira vez chega com uma queixa
que ndo tem nada a ver, procuram com queixa, tipo aguda. Ai vocé vai conversando, voceé vai
puxando, vocé vai investigando” (DSC Municipio B — Demanda espontanea de familiares e

cuidadores).

“Demanda espontinea. E agendado consulta pelos pais” (DSC Municipio C —

Demanda espontanea de familiares e cuidadores).

Ainda que os discursos apontem para o fato de as USFs serem servigos “portas
abertas”, ou seja, realizarem o acolhimento de todos os casos que procuram por atendimento,

verificou-se, no entanto, que os discursos dos municipios A e C ndo apontam o acolhimento
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como O primeiro contato com 0 usuario que procura O servico, mas referem que o

agendamento de consulta é a primeira agao realizada pela Unidade.

A escola também foi considerada um equipamento importante de identificacdo e
encaminhamento de questdes relacionadas a saude mental de criancas e adolescentes, como se

pode observar nos DSCs apresentados a seguir:

“Alguns chegam encaminhados pela escola, tem bastante demanda. A escola
identifica essa questdo da crianca ali na sala de aula, dificuldade de aprendizagem, crian¢a
mais desatenta e traz. A gente tem um contato grande com a escola e com a creche, entdo
vem encaminhado por eles para, dai, a gente dar o destino que precisa ser dado” (DSC

Municipio A — Encaminhados da Escola).

“Normalmente referenciados pela escola, com uma carta de la” (DSC Municipio B —

Encaminhados da Escola).

Mais uma vez a escola aparece como um importante recurso na identificagdo dos casos
de salde mental infantojuvenil e é um dos principais demandantes aos servicos
(KANTORSKI et al., 2014; NUNES; KANTORSKI; COIMBRA, 2016; TANO, 2017).

Ainda que se reconheca o relevante lugar da escola na identificacdo de sofrimento
psiquico na infancia e adolescéncia, tem-se debatido sobre os limites da instituicdo escolar,
especialmente os que se referem a exclusdo escolar de criancas e adolescentes em sofrimento
psiquico (FERNANDES, 2014).

Estudos afirmam que, do total de criangas e adolescentes inseridos nos CAPSij no
Brasil, apenas 15% ndo freqiientam a escola regular. Ainda que esse seja um dado bastante
expressivo, compreende-se que o fato dessas criancas e adolescentes estarem inseridos nas
instituicGes escolares ndo representa, de fato, por si s6, um processo de inclusdo de qualidade
(REIS etal., 2012; TANO, 2014).

Além disso, tem-se também, a dimensdo da medicalizacdo da infancia reforcada e,
algumas vezes, sustentada pelas demandas escolares aos servigos de saude, como apontam
Monteiro (2007) e Kamers (2013). Nessa direcdo, o encaminhamento escolar ao servi¢co de
salde e de salude mental é realizado para que a crianca passe por avaliacdes clinicas e
psicoldgicas e, em determinados casos, a permanéncia na escola fica condicionada a um
acompanhamento (MARCAL; SILVA, 2006).
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No entanto, é preciso problematizar que a situacdo de encaminhamentos por parte da
escola pode ocorrer, também, pelo fato de, muitas vezes, a instituicdo ndo saber como lidar
com a crianga que nao consegue permanecer nas atividades de rotina (sala de aula, quadra,
refeitdrio), e aprender ou que apresenta-se em sala de aula com atitudes de agressividade e/ou
desinteresse, por exemplo (MARCAL; SILVA, 2006).

Assim, importa destacar novamente que, acles de cuidado realizadas conjuntamente
entre a escola e a USF podem potencializar um novo cuidado em dire¢do as criangas e
adolescentes que apresentam questdes de salde mental, diminuindo estigmas, viabilizando o
aprendizado curricular, possibilitando a permanéncia na escola e aumentando a possibilidades
de prevencdo e tratamento. Além disso, a efetivacdo dessa parceria responderia a parte das
acoes de intersetorialidade preconizadas nas politicas e desenvolvidas no territério (BRASIL,
2005; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014a).

Novamente aqui se pontua que o Programa Saude na Escola (PSE) remete as equipes
de salde da familia a realizacdo de visitas periddicas e permanentes as escolas participantes
do PSE para avaliar as condi¢des de saude dos educandos, bem como para proporcionar o
atendimento a satde ao longo do ano letivo, de acordo com as necessidades locais de saude
identificadas (BRASIL, 2007b). Segundo o Departamento de Atencdo Basica, desde 2013
todos 0s municipios do pais estdo aptos a participar do PSE. Também podem participar todas
as equipes de Atencdo Bésica e as agdes foram expandidas para as creches e pré-escolas,

assim todos os niveis de ensino passam a fazer parte do Programa®.

Além da escola, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), também foram citados
como intermediarios para a chegada das criancas e adolescentes aos servicos. Os DSCs a
seguir, refletem ndo sé a importancia da acdo desse profissional no territério, mas seu papel

como principal elo entre as Unidades e a populagéo:

“Geralmente pelos agentes comunitarios que tém essa percepcéo durante as visitas e
trazem tudo que eles conseguem O agente comunitario é um braco da Unidade dentro da
casa da pessoa, ele tem esse vinculo. Entdo ele informa ‘olha, tem uma crian¢a que ja me
falaram que ndo esta bem, que os pais abandonaram, ficou com a avo, estd muito triste’. Mas
acho que pela falta que a gente tem desse funcionario acaba passando mesmo, porque a

minha area esta defasada. Eu tenho 1800 casas ai no bairro ao lado que estdo descobertas,

%8 Informagcdes do site oficial do Departamento de Atencao Basica. Disponivel em <http://dab.saude.gov.br/port
aldab/pse.php>. Acesso em 28 Fev. 2017.



80

entdo tem coisa que vem menos do que se estivesse uma equipe completa” (DSC Municipio A

— Trazidos pelo Agente Comunitario).

“Eles chegam pelo Agente Comunitario, pela percepcao dos profissionais. Ele traz, as
vezes, algum problema observado durante a visita, mas sdo menores. Dos agentes
comunitarios acho que é mais adulto” (DSC Municipio B — Trazidos pelo Agente

Comunitario).

Os discursos confirmam o ACS como um profissional de referéncia nas USFs e um elo
importante entre estas e a comunidade e somam aos resultados de estudos que também
constataram este importante elo (COSTA et al., 2013; CABRAL; ALBUQUERQUE, 2015;
CAMATTA et al., 2016). Porém, apesar de serem apontados como uma das principais fontes
de identificacdo de casos de saude mental de criancas e adolescentes, reconhecidamente ndo
se encontram em numero suficiente para alcancar toda a regido. As equipes que relataram
sobre defasagem no numero de profissionais nos servicos, normalmente traziam o agente
comunitario como o profissional em nimero mais defasado.

De qualquer forma, € preciso levar em consideracdo, ainda, a importancia do
fortalecimento desse profissional através de capacitacdes e discussdes de caso, além da
multiplicacdo dos profissionais ACS, para a ampliacdo das a¢0es territoriais das USFs.

Em estudo realizado por Cabral e Albuquerque (2015), que buscou identificar a
percepcdo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no que diz respeito aos problemas de
salde mental na comunidade, evidenciou nos relatos dos profissionais ACS o quanto é dificil
a eles o conceito de salde mental, visto que o termo pode ser facilmente confundido ou
relacionar-se a quadros de adoecimento, ao acompanhamento clinico em instituicfes
especializadas e ao uso continuo de medicagfes. Observa-se também, que trabalhos de
formagdo com os agentes comunitarios para desmistificar os conceitos de saude mental sdo
bastante discretos (CABRAL; ALBUQUERQUE, 2015).

Camatta et al. (2016) realizaram um estudo que visou compreender as intencdes de
Agentes Comunitarios de Saude sobre as acbes de saude mental na Estratégia Salde da
Familia. Nele, constataram que a escuta e a visita domiciliar sdo as principais agdes de saude
mental realizadas pelos profissionais e que, apesar de considerarem que tais a¢fes aliviam
sofrimento, ndo se sentem preparados para lidar com o sofrimento psiquico de modo que suas

acOes promovam, de fato, uma melhoria na qualidade de vida do sujeito.
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Cabral e Albuquerque (2015) referem que, em seu estudo, observou-se que os ACS
relataram pouco ou nenhum processo de formagdo, treinamento ou capacitacao para intervir
no campo da satde mental, apesar de referirem interesse em receber a formacdo de modo que
possam compreender melhor a complexidade do sofrimento psiquico e a importancia da
formacdo e capacitacao para a melhoria de suas acoes.

Discute-se ainda que, nos ultimos anos, as acdes no campo da saude mental estdo
sendo reformuladas e sua realizacdo tem se dado de modo mais ampliado, porém, a
compreensdo do papel do agente comunitério fica, ainda, pautada no imaginario popular de
que se trata de um profissional com acGes restritas ao agendamento, contatos, registros e
outros, o que parece dificultar que 0 mesmo tenha espaco e reconhecimento para efetivar o
alcance que sua funcéo poderia exercer no territorio (CABRAL; ALBUQUERQUE, 2015).

Outros servicos também foram citados nas entrevistas como demandantes de
encaminhamentos de criancas e adolescentes as unidades. Alguns participantes verbalizaram o
encaminhamento vindo da rede de saude como CAPS, Ambulatério e outras Unidades de
Salde, além de outros setores, como Conselho Tutelar, CRAS e CREAS. Verifica-se nos
DSCs a seguir, que a resposta dos participantes envolve a rede de servicos disponivel nos

municipios:

“As vezes vem pelo Conselho Tutelar, as vezes vem pelo CRAMI. A gente também
recebe contra-referéncia do CRAS, do CREAS ou mesmo do CAPS. Criancas e adolescentes
que sdo acompanhados pelo Ambulatério de Saude Mental da Crianga e do Adolescente ou
pelo CAPS I, que recebem alta de la e que ja d& para vir para a Unidade. Entdo as vezes
acontece isso, da gente receber encaminhado de outros érgdos” (DSC Municipio A —

Encaminhados de outros servigos/setores).

“Do Conselho Tutelar que entra em contato. Geralmente vém de referéncia de outros
postos, ou algum outro Servico referenciado que manda para a gente” (DSC Municipio B —

Encaminhados de outros servigos/setores).

Compreende-se que a formacdo de uma rede de atencdo e cuidado é o que vai tragar e
direcionar as acOes realizadas para o cuidado dessa clientela. Assim, neste estudo, verificou-se
que 0 municipio que conta com uma rede mais estruturada também encontra mais parcerias na

identificacdo e na possibilidade de realizar um cuidado compartilhado. Em outra realidade,
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nota-se que o municipio C recebe apenas demandas espontaneas, o que reflete claramente as
dificuldades de néo ter uma rede de servicos estruturada

Concordando com Wetzel et al. (2014, p. 29), este estudo mostra que a rede nédo
funciona por si s6, mas se estabelece e cria vida a partir de um movimento desencadeado
pelos trabalhadores, arrolados no didlogo e no conhecimento dos diferentes servicos que a
compdem. Assim, “a articulacdo e ativacdo da rede ocorrem de acordo com o olhar para o
problema de salde, que pode ser a partir de elementos da psiquiatria tradicional, a qual esta
centrada na queixa-sintoma, como pode ser ativada a partir do olhar para a pessoa e seu
sofrimento”.

A assisténcia em salde mental por meio da articulagcdo de uma rede de servicos tem se
mostrado um desafio no cenario das politicas publicas de saude no Brasil, tornando instigante
aos profissionais dessa rede a garantia do acesso, atendimento, prevencdo, resolugdo e

reabilitacdo aos usuarios dos servi¢os de saude (WETZEL et al., 2014).

Ainda dissertando sobre a chegada de criangas e adolescentes com demandas de satde
mental no servi¢co, o Municipio A relatou sobre questBes que sdo identificadas na propria

Unidade através das consultas de rotina. Isso esta colocado no DSC apresentado a seguir:

“Muitas vezes por uma consulta que a mde marcou, mas geralmente nos atendimentos
extras, realizados pela Unidade mesmo, é que a gente observa” (DSC Municipio A —

Identificados na prépria Unidade).

Esses resultados reforcam a importancia do acolhimento realizado na Unidade, na
medida em que este encontro permite o olhar ampliado para as necessidades do outro, para
além da simples queixa inicial e conduta. Nesta dire¢cdo Schimith e Lima (2004), apontam que
0 acolhimento faz parte da recepcdo de um servico de saude e esse processo deve ser
entendido como o espago onde as necessidades do sujeito serdo reconhecidas, por meio de

uma investigacéo, elaboragdo e negociacdo de quais serdo atendidas.

Apenas em um municipio apareceu um discurso referente a ndo ter casos de criangas e
adolescentes em sofrimento psiquico que cheguem a Unidade. Esta questdo foi identificada no

seguinte DSC:
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“Entdo, aqui ndo vem. Vocé esta falando na parte de saude mental, eu tenho criancgas
com problemas neuroldgicos, entendeu? Criangas que nasceram com problemas e fazem
tratamento com neuro. Nessa parte de salde mental, que tem acompanhamento, eu ndo tenho

aqui” (DSC Municipio B — Aqui ndo vem!).

Mais uma vez nos resultados deste estudo, verifica-se um discurso sobre o fato de ndo
haver casos do campo da salde mental infantojuvenil em uma determinada regido, o que

reforca o alerta sobre esta lacuna e seus rebatimentos.

4.2.1.5. O campo da saude mental infantojuvenil e as a¢cdes nas unidades de saude

da familia

Buscou-se compreender como a crianga e o0 adolescente que necessitam de cuidados
em salde mental seguem acompanhados na Atencdo Basica, depois de identificada a
demanda.

Como o municipio A conta com uma equipe NASF, alguns entrevistados apontaram as
discussbes de caso e 0s acompanhamentos realizados por profissionais do proprio NASF,

dentre as principais formas de seguimento a esta populacéo, como ilustra 0 DSC a sequir:

“A gente tem uma ficha, que € um protocolo de salde mental, que a gente preenche.
Depois, a maioria — para ndo dizer assim, 100% dos casos de salde mental — a gente faz a
discussdo com a equipe do NASF, que é o Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Ai,
geralmente, passa por outra triagem, um pré-atendimento em satde mental com o psicélogo
ou o assistente social e com alguém da Unidade, que geralmente sou eu. Como ninguém tem
muito manejo com algumas coisas de crianga, a gente esta sempre em parceria com o NASF.
Entdo o caso é discutido com a equipe de Saude Mental do NASF e, geralmente, é feito um
atendimento compartilhado junto ao NASF ou um encaixe pra atendimento com eles

individual mesmo” (DSC Municipio A — Discussdo e acompanhamento com o NASF).

Os DSCs a seguir, reforcam a ideia das aces restritas a unidade, além de reafirmarem

acOes centradas somente na figura médica, como é o caso do municipio C:
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“Geralmente é acompanhado dessa forma, a gente intercala os acolhimentos e as
consultas individuais com a médica, com o NASF e comigo. As vezes, se a psicdloga do NASF
vé que é uma coisa mais leve, que da para a gente acompanhar sozinho e sé ir discutindo, a
gente agenda para nés mesmos. Mas, na maioria das vezes, é individual mesmo. Tanto com a

gente quanto com o NASF” (DSC Municipio A — Através de atendimentos individuais).

“E feito com o pediatra ou com o clinico. Vai passar na consulta, pegar uma receita,
ver se tem a necessidade de encaminhar para especialista ou se ele mesmo acompanha. Mas
acompanhamento de grupo, ou algum tipo de trabalho feito com psicélogo, terapeuta
ocupacional e outras coisas que seja necessario, ndo tem” (DSC Municipio C — Através de

atendimentos individuais).

Nota-se nos discursos que, mesmo no municipio A que conta com uma equipe NASF,
a atencao oferecida a populacdo de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico, parece
seguir a logica clinica, com intervencdes fortemente médico-centradas. Além disso, 0s
resultados revelam que atendimentos individuais tém se mostrado a opcdo prioritaria ao
acompanhamento dessa populacéo.

Dessa forma, identificou-se que criancgas e adolescentes com problematicas do campo
da saude mental infantojuvenil, quando chegam ao servico, recebem acbes de cuidado
realizadas no proprio servico, praticas essas que ndo condizem com o cuidado efetivado no
territorio, com parcerias intersetoriais, preconizado nas politicas de atencdo e nas diretrizes do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014a).

Os encaminhamentos também sdo alternativas utilizadas pelos profissionais para
responder & demanda de criangas e adolescentes em sofrimento psiquico. Os DSCs a seguir
apontam que muitos casos, quando encaminhados, ndo voltam para a Unidade e que o

seguimento, também ndo é realizado de forma conjunta:

“Alguns casos sdo necessdrios ainda, um suporte maior, de encaminhar para algum
servigo de referéncia. Se for preciso, € encaminhado para os servi¢os especializados, como o
CAPS | ou o Ambulatério de Saude Mental da Crianca e do Adolescente na Universidade.
Também tem outros servigos, como 0 CRAS, que as vezes é um problema de assisténcia; o
Conselho Tutelar; o CRAMI; as vezes a mae esta em sofrimento, tem uma histéria de

violéncia doméstica também, eu vou encaminhar para o CREAS. Enfim, a gente ja vai
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fazendo os encaminhamentos que precisa e, identificando que ndo é coisa que a gente da

conta na Unidade, o NASF encaminha” (DSC Municipio A — Encaminhamentos).

“A gente, imediatamente, transmite o caso para a Equipe de Saude Mental porque eu
me sinto muito incapacitada para isso. A gente também encaminha para o servico terciario
em outro municipio, agora, quando é um caso que precisa so de psicologo, ai € aqui para o
municipio mesmo. Geralmente a médica referencia pra Equipe de Saude Mental que a gente
tem no outro posto. Ai passa por avaliacao, eles vao fazer toda uma triagem e vai passar com
as médicas de 14 e, geralmente, ele ndo volta para a gente. A satde mental faz o acolhimento
e ai comeca acompanhar 14, a gente ndo tem contra-referéncia. Acompanha s6 14, néo

acompanha mais aqui” (DSC Municipio B — Encaminhamentos).

Os resultados deste estudo revelam que casos de saude mental infantojuvenil sdo
encaminhados para outros equipamentos de saude e para outros setores, pelos profissionais
das unidades de Saude da Familia, porém os mesmos ndo referem acompanhamento conjunto
e corresponsabilizacdo do cuidado. Tais achados concordam com os resultados encontrados
por Delfini e Reis (2012a) em estudo que investigou a relacdo entre ESF e CAPSIj e verificou
que a ldgica do encaminhamento, pautado em um modelo de organizacdo hierarquica dos
servicos e com um olhar fragmentado do sujeito, se destacou como a principal forma de
contato entre ESF e CAPSIj.

Os autores (Ibidem) problematizam os encaminhamentos da forma como costumam
ser realizados, onde se passa a responsabilidade dos casos de um servigo para outro, sem que
haja o compartilhamento de projetos terapéuticos, mas sim, equipes e profissionais que
avaliam e pensam em intervencbes de forma isolada, fazendo com que a poténcia de se
realizar um trabalho conjunto, com a ampliacdo do cuidado, fique perdida.

Tal situagdo também se revela no estudo de Lucchese et al. (2009), que abordou a
salde mental na Salde da Familia, onde os atendimentos em saude mental na Unidade
resumiram-se a encaminhamentos aos servicos de referéncia especializados, ndao sob a Gtica
da referéncia e contra-referéncia, e sim, pautadas em situac6es em que os profissionais ndo
sabiam o que fazer. No presente estudo, os DSCs também revelaram sobre como o0s
profissionais ndo se consideram preparados para atender essa populacdo, deixando para a
Atencdo Basica somente os cuidados em salde, como consultas de rotina e avaliacdo de

desenvolvimento.
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No caso do municipio A, os atendimentos de saide mental nas USFs parecem ser
apoiados pela equipe NASF, que desenvolve atividades nas Unidades. Ainda que, a partir das
falas dos profissionais, ndo seja possivel qualificar o alcance do NASF nas acOes das unidades
e, por alguns relatos, as mesmas se configurem como atendimentos individuais e restritos,
compreende-se que, pela perspectiva do matriciamento, na medida em que a equipe da USF se
sentir apoiada, tendera a assumir as responsabilidades pelo cuidado de criancas e adolescentes
em sofrimento psiquico na prépria Unidade, quebrando com o ciclo de realizar
encaminhamentos para servicos especializados (WETZEL et al., 2014).

Wetzel et al. (2014) alertam que os servicos de Atencdo Basica ainda se apoiam na
ideia de que a especialidade, ou seja, 0s servigos estratégicos, sdo a melhor forma de resolver
as situagdes de satude mental que chegam nas USFs. Tal concepgdo, assim como a caréncia de
uma rede de servicos, caracteriza-se hoje como alguns dos maiores desafios da Reforma
Psiquiatrica, que visa um cuidado territorial e descentralizado. Investimentos e a¢des que
possam ser desenvolvidas na prépria Atencdo Basica sdo necessarios para que a légica do

encaminhamento e da especialidade como unico desfecho, seja superada.

A visita domiciliar é considerada uma estratégia quando necessario, como ilustram os

seguintes DSCs:

“Se necessario e se for urgente, a enfermeira faz a visita. Ai vai junto o assistente
social e o psicologo, para abordar, se for o caso, a familia, ou a pessoa” (DSC Municipio A

— Visita domiciliar).

“Independente se eles estdo passando com a Equipe de Saude Mental, a gente tem as
visitas, porque mesmo que eles estdo tomando remedio, que eles tém a saude mental, eles

passam aqui” (DSC Municipio B — Visita domiciliar).

As acdes territoriais sao apontadas como fundamentais ao cuidado na Atencdo Basica
(BRASIL, 2012a). No entanto, os discursos referem que as mesmas, acabam ficando em
segundo plano ou se remetem basicamente as visitas domiciliares. Ainda, os profissionais
apontaram para as acdes dos Agentes Comunitarios em Saude (ACS) como as Unicas
possiveis de serem realizadas no territério. Dentre as justificativas para tal limitacdo, a alta

demanda no servico acaba sendo a principal para que esse tipo de intervencdo nao acontega.
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Somente o municipio A referiu agbes que dizem respeito a discussdes intersetoriais,
insercdo em projetos sociais ou orientagdo aos familiares. O DSC a seguir ilustra esse

exemplo:

“A gente discute e, se precisar, chama para fazer uma avaliacdo complementar, vé se
precisa falar com a escola, se precisa falar com o projeto, se precisa inserir em projeto. Vé se
o Conselho Tutelar ja estad sabendo, se 0 CRAS ja acompanha. E a gente que faz essas
sequéncias. Normalmente eu também faco acompanhamento com o agente comunitario que
vem trazendo para a gente os dados de tudo que estd acontecendo, porque ele sabe 0s riscos
que essa crianga esta correndo. Quando precisa a gente faz atendimento individual, encaixa
em grupos, grupo de pais, grupo de crian¢a, de adolescente” (DSC Municipio A — Outras
acoes).

Mais uma vez verifica-se que a disponibilidade ou ndo de uma rede, implica em
perspectivas ou possibilidades de acdo dos servi¢cos. O municipio A, que possui a rede mais
bem estruturada consegue, em seu discurso, apontar possibilidades de ac¢des com outros
setores, mesmo que ndo seja de forma articulada e compartilhada. Os profissionais do
municipio B, que possui uma rede pequena e do municipio C, que ndo possui rede alguma,

ndo apresentam estas possibilidades de acGes em suas falas.

4.2.1.6. Propostas de acOes para criancas e adolescentes em sofrimento psiquico

No proprio servigo

Pensando na Atencdo Bésica e nas acfes de promocao, prevencao e cuidados em satde
que devem ser oferecidas pelas Unidades de Saude, objetivou-se identificar que acdes de
cuidado os profissionais de salde participantes deste estudo consideram que poderiam ser
oferecidas no proprio servico para criangas e adolescentes, no campo da satde mental.

No municipio C, fica expresso que sem a mudanca de paradigma dos gestores
municipais, ndo e possivel oferecer nada além do que o0 servico ja proporciona como agao de

cuidado. E o que expressa 0 DSC a seguir:
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“Boa pergunta! O que a gente poderia oferecer para essas criangas e adolescentes?
Como cuidado, prevengdo ou promocdo? Na verdade o que a gente ja tem feito, porque se
ndo tiver uma mudanca nesse paradigma ai de gestores municipais, ndo tem como fazer
muita coisa. E s6 orientacdo e acompanhamento meio distante” (DSC Municipio C — A gente

jafaz o que pode).

Novamente a falta de recursos no proprio municipio aparece como justificativa que
impede que a USF apresente perspectivas para oferecer novas formas de cuidar. Os
profissionais, que neste estudo, também respondem pela gestdo dos servi¢cos, ndo conseguem
vislumbrar outras possibilidades se ndo o que ja oferecem a populacéo.

Tal perspectiva & preocupante na medida em que paralisa a busca por agdes
intersetoriais que, nesses casos, poderiam ser ainda mais potentes na tentativa de um cuidado
efetivo. Parcerias com a Educacdo e a Assisténcia Social, por exemplo, ja permitiriam que
novas estratégias fossem pensadas, estruturadas e construidas em conjunto, de acordo com as
demandas do municipio.

Assim evidencia-se a necessidade de que as USFs criem novas estratégias a partir da
realidade de suas demandas em salde mental, fazendo com que os profissionais acolham e se
responsabilizem pelos usuarios do seu territério, realizando a¢fes na comunidade sem que 0s

servigos estratégicos precisem ser a Unica op¢ao (WETZEL et al., 2014).

Os municipios A e B ilustram o discurso com exemplos de atividades que poderiam
ser oferecidas na Unidade, como agdes de prevencdo e promogdo a salde de criancas e

adolescentes, como sugerem 0s DSCs a seguir:

“FEu acho que, uma coisa para prevengdo, promocao de salde, vamos dizer assim.
Grupos, oficinas. Qualquer unidade que tenha espago fisico, fazer oficina, grupo de teatro, eu
acho gue para as criancgas isso € tdo enriquecedor. Contar histdria, sabe assim? Mudar essa
coisa. Porque nos trabalhamos aqui s6 na parte de curar! Nos apagamos o fogo na Unidade.
E seria tdo gostoso vocé ter um periodo para receber as criancas, fazer um grupo par os
adolescentes, vamos contar historia, vamos fazer um teatro, fosse ele de sexualidade. Crescer
um pouco, para sair dessa coisa da medica¢io” (DSC Municipio A — Atividades de

prevencao e promocao a saude).
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“Ter essa busca ativa para trazer eles, para virem para a consulta mesmo, porque o
adolescente ndo vem. Vem a menina fazer papanicolau ou que esta suspeitando que esta
gravida. Entdo, até nisso também, acho que trazer eles para essa prevencdo mesmo, de uso
de drogas, de gravidez precoce” (DSC Municipio B — Atividades de prevencdo e promocao a

saude).

Entende-se que as acOes territoriais deveriam ser prioridade da Atencdo Basica,
porém, parece haver uma inversdo de valores quando 0s servi¢os s6 atuam nas questdes
curativas, mesmo gquando se pensa em busca ativa, como € o caso do relato do municipio B.
Assim, as acBes no territorio e a oferta de atividades aparecem como sugestdes e ndo se
caracterizam como acdes de rotina, como seria esperado e preconizado pelas politicas
publicas (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013; BRASIL, 2014a).

Quanto ao municipio A, a sugestdo de atividades na propria Unidade pareceu bem
vinda em relacdo as acdes de prevencdo e promocdo de saude, a partir de uma concepcdo mais
ampliada da satude mental infantojuvenil.

Compreende-se que a ampliacdo de aces nas unidades e o real envolvimento do
territorio € um dos importantes desafios a serem considerados para o avanco qualificado da
atencdo em satide mental infantojuvenil.

Sob esta perspectiva, Figueiredo e Onocko-Campos (2009, p. 136) afirmam que
algumas propostas assistenciais sao desenvolvidas a partir de uma nova concepgao de salde
mental e que tais propostas fundamentam-se “na importancia do incremento dos lagos sociais
e no aumento do grau de autonomia e contratualidade das pessoas”. Segundo as autoras
(Ibidem), as oficinas ou grupos de teatros, conforme sugeridos pelo municipio A, sdo
considerados grupos de producdo de saude, “resgatados da tradi¢do da promogao a salde, que
historicamente vem privilegiando as propostas grupais como recursos estratégicos para a
atencdo e focados no desenvolvimento de medidas de autocuidado e na melhora da qualidade
de vida”.

Concordando com as consideracdes de Figueiredo e Onocko-Campos (2009), importa
ressaltar que, ao mesmo tempo em que € possivel atingir substanciosos resultados com
recursos como oficinas e grupos de expressdo, na medida em que as criancas e adolescentes
que vivenciam a exclusdo social podem construir novos sentidos as suas vidas, possibilitando
o desempenho de protagonismos, é importante ficar atento para que essas atividades, que
possuem um potencial inerente, ndo sejam utilizadas como pretexto somente para atender a

grande demanda recebida pelas Unidades.
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Outra proposta de acdo feita pelos profissionais dos municipios A e B, foi um
acolhimento mais qualificado, conforme os DSCs a seguir:

’

“Acho que uma escuta melhor, um acompanhamento mais de perto dessa crianga’

(DSC Municipio A — Acolhimento).

“Eu acho que poderia ser feito, primeiro, uma acolhida. Para aqueles que j& vém
espontaneamente, realizar um acolhimento com mais escuta, que a gente fosse mais
preparado para isso, mesmo, para ter um olhar diferenciado para ele, para ter uma

percep¢do maior, no acolhimento” (DSC Municipio B — Acolhimento).

O acolhimento e a escuta qualificada, que devem fazer parte das agdes basicas nas
USFs, sdo citadas como possibilidades de acbes. Para Schimith e Lima (2004, p. 1487), o
acolhimento “prevé plasticidade, que é a capacidade de um servico adaptar técnicas e
combinar atividades de modo a melhor respondé-los, adequando-os a recursos escassos e
aspectos sociais, culturais e econOmicos, presentes na vida diaria”. Os discursos aqui
apresentados parecem se referir a esta concep¢do quando indicam para uma escuta e
acolhimento mais qualificado.

Entende-se aqui que, acolhimento e escuta qualificada ndo representam a mesma agao,
ou seja, sdo acOes que se complementam. Vale ressaltar que a escuta qualificada ndo deve se
restringir a situacdo de acolhimento, mas deve estar presente em toda situacdo de encontro
realizada no servico de salde (consultas, grupos, avaliaces). No entanto, destaca-se que uma
escuta qualificada é condicdo essencial para um acolhimento, também qualificado.

No entanto, Silveira e Vieira (2009) referem em estudo que, de modo geral, a escuta
produzida pelos profissionais das unidades de saide sem equipe de Saude da Familia segue o
modelo biomédico tradicional, ou seja, 0 foco nos sintomas supera a escuta do sofrimento do
usuario e as estratégias de intervencao seguem embasadas nos conceitos médicos tradicionais:
problema-solucdo e doenca-cura, e completam que hd uma diferenca significativa se
comparada com a escuta realizada pelas unidades com Saude da Familia, caracterizando-as
como uma escuta mais integrada em relacdo aos problemas de saude em que o sofrimento
psiquico aparece como mais uma questao a ser abordada e cuidada.

As autoras (Ibidem) afirmam, ainda, que o equacionamento do cuidado em salde
mental, focado na escuta do sujeito e ndo da sua doenca, ainda € um recurso pouco utilizado

pelos profissionais da atencéo basica.
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Os resultados do presente estudo reforcam a escuta pautada no modelo biomédico
tradicional e, a diferenca encontrada no estudo de Silveira e Vieira (2009) néo se verificou,
ainda que os profissionais das USFs participantes deste estudo, indiquem esta forma de escuta
qualificada como possibilidade de acdo futura. Compreende-se que novos estudos podem
contribuir na compreensao e desenvolvimento de a¢6es de acolhimento mais efetivas.

Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2009) se referem a escuta qualificada como abordagem
efetiva dos problemas de salde mental na atencdo béasica e destacam que esta € uma acdo
potente que mostra a incorporacdo do conceito ampliado do processo salde-doenca na
proposta de pratica da USF. Destacam que, dessa maneira, “serd possivel potencializar a
capacidade das equipes para sair da atuagdo tipo ‘queixa-conduta’ e gerar competéncia para
articular recursos comunitarios e intersetoriais” (TANAKA; LAURIDSEN-RIBEIRO, 2009,
p. 485).

Vecchia e Martins (2009) completam que o acolhimento e o vinculo tém sidos
destacados como potencialidades importantes na Estratégia Saude da Familia e que sdo
considerados possibilidades de ruptura do modelo biomédico na determinagdo do processo

salide-doenca.

O DSC a seguir, representa a opinido dos profissionais do municipio A, sobre a¢des
que podem ser realizadas em parceria com outros setores, como a Assisténcia Social e a

Educacéo, por exemplo:

“Entdo, eu acho que os servigos estarem trabalhando juntos. Por exemplo, se a gente
tivesse um grupo especifico, para criancas e adolescentes com atividades mais rotineiras na
escola, conversa com 0s pais ou até em parcerias mais estreitas com o CRAS — porque la ja
sdo grupos formados —, acho que isso seria o ideal. Porque sozinho a gente ndo consegue.
Teria que ser em parceria ou, de repente, uma coisa mais central, alguma coisa com a
Educacdo. Entdo, trabalhar com a rede de apoio porque a mesma crianca, adolescente ou
adulto, que seja, que passa aqui, frequenta a escola ou o projeto, ou 0 nucleo. Entdo uma
interagdo dos servigos nessa atua¢do, mas certinho como, quando, eu nao sei te falar” (DSC

Municipio A — Atividades e parcerias intersetoriais).

A intersetorialidade é compreendida como a integracdo de diferentes saberes que se
voltam para uma pratica Unica buscando, com isso, que os problemas de salde sejam

resolvidos (FERNANDES, 2014). As ac¢0es intersetoriais tém sido priorizadas nas politicas de
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atencdo a salde, assim como nas politicas especificas de saude mental e saude mental
infantojuvenil (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2011a; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013; BRASIL,
2014a). No entanto, parece ainda ser um desafio para as equipes de Saude da Familia
colocarem em pratica tais acdes, a fim de que o cuidado oferecido a populacéo seja integral.

Conhecer o contexto sociocultural e os recursos da comunidade sdo condicdes
essenciais para que se enfrente as questdes que ultrapassam os problemas biol6gicos, como é
0 caso dos transtornos mentais, por exemplo (TANAKA; LAURIDSEN-RIBEIRO, 2009). Tal
perspectiva se amplia sobremaneira quando se considera o periodo da infancia e adolescéncia
e a complexidade da satide mental, de maneira que se reconhece que nenhum setor isolado
sera capaz de responder a demandas de diferentes naturezas, de oportunidades e de
singularidade (TANO; MATSUKURA, 2014; TANO; MATSUKURA, 2015; FERNANDES;
MATSUKURA, 2016).

Dessa forma, as acGes em salude mental devem ser consideradas de modo
transdisciplinar, pois os problemas psiquicos e emocionais que afetam criancas e adolescentes

tendem a refletir nas fases seguintes da sua vida (PINTO et al., 2014).

Grupos de criancas, adolescentes e grupos de familiares também foram acdes citadas

pelos municipios A e B como apresentados nos DSCs a seguir:

“FEu acho que nos poderiamos oferecer para essas criangas, um grupo, juntamente
com o NASF. Poderia até fazer cada 15 dias, aproveitando o pessoal do NASF junto com
alguém da equipe. Se bem que assim, eu acho que a quantidade que a gente recebe ndo é tao
grande a ponto de a gente ter que montar um grupo e ter que trabalhar tanto com isso” (DSC

Municipio A — Grupo de criancas).

“O grupo de adolescente eu acho que é uma proposta brilhante, que vocé estd
préximo do adolescente, vocé pode prevenir muitos agravos a salde, de gravidez indesejada
na adolescéncia a tentativa de suicidio. A gente até fez uma caixinha de sugestdes voltado
para os adolescentes, que a gente quer montar um grupo, pensando em DST, gravidez na
adolescéncia. E eu também acho que o que a gente peca bastante, que a gente poderia tentar
fazer, mas depende também dos adolescentes, é alguma coisa assim de promocéo na escola,
mesmo porque se a gente quiser conseguir um publico de adolescente, a gente tem que ir

onde eles estdo mesmo, ndo tem jeito” (DSC Municipio A — Grupo de adolescentes).
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“Eu tenho muita fé em grupo e acho que grupo da muito resultado. Entdo, um grupo
de adolescentes, eles véem que ndo sdo sozinhos e que tem outras maneiras, a gente da outras
opcdes. Ele ainda conhece gente 14 no grupo, vé que é uma coisa bacana que da resultado, e
ele até vem, traz os amigos dele, para que a gente possa orientar. A minha proposta para esse
ano é envolver os adolescentes com trabalhos comunitarios. Eu vou fazer o dia do idoso, eles
vao me ajudar no dia do idoso. Entéo é envolver eles como cidaddo mesmo, para que eles se
sintam parte de uma sociedade, que eles tém uma importancia e ndo s ir para a escola, ir

para casa, para o celular ou paraa TV” (DSC Municipio B — Grupo de adolescentes).

“O correto seria que a gente tivesse um grupo, que a gente tivesse um tempo maior
para fazer isso. Acdes na propria Unidade de Saude, com grupo, ndo com psicologo, mas
com grupos que pudessem trabalhar outros temas, projetos mais relacionados a crianca
principalmente. Eu entendo que essa € uma possibilidade, de juntar questdes parecidas. O
Bolsa Familia, por exemplo. N&o tem gue pesar, mesmo? Entdo, tem que pesar — e a gente so
pensa na obrigagdo —, vamos pesar, traz o pai, mae, traz o jovem, pesa, conversa, pergunta
da escola. Pega um programa social que ja esta instaurado, vocé tem a lista completa, que ja
sdo mais vulneraveis, por exemplo, pega isso e faz. Entdo é possivel fazer. Eu entendo que

dava para fazer grupo sim” (DSC Municipio A — Grupos em geral).

“Um grupo de crianca e adolescente para inserir eles no meio social. Ou entéo, talvez
nas escolas, para os proprios professores que também, as vezes, eu acho que ndo percebem

algumas questbes. Acho que seria o ideal ” (DSC Municipio B — Grupos em geral).

“Eu acho que o que faltaria no servigo atualmente e poderia ser oferecido, é a
questdo de um grupo de apoio, principalmente para familiar ou cuidador. Um olhar mesmo,
assim, um momento de olhar para eles. Acho que é uma das coisas que também seria
importante, um trabalho com as mdes” (DSC Municipio A — Grupos para familiares e

cuidadores).

“Eu acho que tinha que ter um grupo, nem tanto um grupo de criangas, mas com 0s
pais. Porque as vezes eu acho que muitos ndo percebem que a crianga esta com alguma
dificuldade de aprendizado, muitos ndo vao nas reunides escolares. Os grupos seriam ideais
pra eles, mas com frequéncia, ndo assim, um grupo a cada um més, que eu acho que néo ia

resolver. Entdo eu acho que talvez um grupo com os pais numa linguagem mais facil, com o
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psicologo ou com algum profissional da saude mental. Um grupo aqui no posto, um grupo no
rural, um grupo perto deles, num horario, talvez a noite, num periodo que néo seja horario
de atendimento. Até para n6s também, que estamos atendendo, as vezes também ndo temos
muita no¢do. Eu acho que seria ideal” (DSC Municipio B — Grupos para familiares e

cuidadores).

Sugestdes de grupo, como acdes a serem desenvolvidas na propria USF aparecem em
diversos momentos e, ainda que bem-vindas, sdo preocupantes na medida em que se revelam
como a unica forma de cuidado a ser oferecido, o que aponta para a dificuldade dos
profissionais em pensarem a¢des para além da Unidade de Salde. Discursos do municipio A
referem, ainda, a realizacdo de grupos com a equipe NASF, ou seja, a equipe ndo consegue
pensar em qualquer acdo no campo da saude mental que ndo envolva os profissionais do
NASF.

Cabe ressaltar que a Estratégia Saude da Familia (ESF) propde uma abordagem
ampliada, que fuja do paradigma tradicional biomédico, e que seja centrada no sujeito e sua
familia, a partir da compreensdo de seu contexto fisico, econdmico, social e cultural,
entendendo que as intervencdes devem ir além das praticas curativas (CAMPOS et al., 2008;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

No entanto, evidencia-se neste estudo que, ainda que a familia seja o foco de atencao
na ESF, praticas focadas na familia ndo fazem parte das aces de rotina nas Unidades. A
proposta de grupos de familiares revelada no DSC da categoria ‘Grupos para familiares e
cuidadores’ aponta para essa COmo uma proposta de acdo a ser realizada na prdpria unidade,
porém ainda ndo efetivada.

Tal dado revela um direcionamento contrario das agdes realizadas pelas equipes de
Saude da Familia em relacéo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) que direciona as
acoes dos profissionais a um cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais com
propostas e intervenc@es que visem influenciar os processos satde-doenga dos individuos, das
familias, das coletividades e da comunidade (BRASIL, 2012a).

O municipio A refletiu, ainda, sobre a dificuldade de novas ag¢des por conta da intensa
demanda de trabalho. No DSC apresentado a seguir, o profissional afirma que tem outras
prioridades de acdes referentes as linhas de cuidado ministeriais, das quais o servico é

cobrado para que acontecam:
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“Existem agoes que a gente ndo faz pelo numero de atendimentos que a gente tem
aqui. Além disso, a gente tem outros grupos que, talvez nesse momento, € 0 que nos é
cobrado, entendeu? De cara, hoje, eu digo para vocé que eu ndo consigo fazer mais
atividades do que eu ja fago. A gente estd numa situacéo de demanda de trabalho que eu néo
conseguiria fazer nada assim muito diferente do que a gente esta fazendo. Entdo a gente pega
0s menores de dois anos que o desenvolvimento é vital, a faixa de vulnerabilidade que é onde
a gente esta conseguindo, pelo menos com as meninas, e ai depois que a coisa ja esta feita
elas vém gestantes que ai também é o que a gente consegue pegar. Mas tem um abismo ai. E
nos ndo conseguimos trabalhar junto com outros setores porque a gente ndo tem pernas para
isso. A gente tem o vinculo, mas a gente ndo consegue trabalhar em conjunto pela dificuldade
de tempo e da grande demanda do servico que a gente tem” (DSC Municipio A — Néao é

possivel pela demanda de trabalho).

A intensa demanda é revelada em diversos momentos neste estudo e colocada como
um ponto dificultador de novas a¢des de cuidado, tanto na questdo do atendimento, quanto do
matriciamento com o NASF. O relato dos profissionais € justificado ainda mais, quando
compreende-se que o enfermeiro da Saude da Familia também é o gestor da equipe/unidade.
Dessa forma, além das responsabilidades referentes ao cuidado e assisténcia da populacao,
esse profissional também tem obrigacfes burocraticas visando, a0 mesmo tempo, atender as
demandas da populacao e alcancar os principios e diretrizes definidos para a reorganizacdo do
servico (CACADOR et al., 2015).

Por fim, o municipio B reforca, mais uma vez, a questdo de ndo haver demanda para

acOes voltadas a saude mental de criancas e adolescentes, como descrito no DSC a seguir:

“Eu acho que a gente até oferece, mas é que nao tem a demanda dos pacientes virem
para as consultas agendadas, onde a gente vai buscar a causa desse paciente. Muitas vezes

eles vém na hora que ja estd no dpice o problema” (DSC Municipio B — Ndo tem demanda).

Pelos resultados obtidos, até o momento, neste estudo, faz-se importante retomar,
problematizar e discutir a afirmacdo constante por parte dos profissionais, em relacdo a
auséncia de demanda de saude mental infantojuvenil nas unidades. Compreende-se que tal
realidade seria improvavel na medida em que a Atencdo Bésica tem, reconhecidamente,

funcionado como servico de entrada e que tal demanda, especialmente considerando a
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infancia, deve chegar aos servicos. Além disso, retoma-se aqui os dados da Organizagédo
Mundial da Saude (OMS), conforme j& apresentado anteriormente, de que casos de salde
mental na infancia e adolescéncia representam de 10 a 20% do total de casos de saude mental
no mundo (OMS, 2001).

A indicacdo de auséncia de demandas em salde mental infantojuvenil na Atencdo
Basica deve ocorrer em funcdo de algumas lacunas, que também estdo sendo discutidas neste
estudo, como a falta de Agentes Comunitarios nas Unidades ou a compreensdo equivocada
dos profissionais da Atencdo Basica sobre a salde mental infantojuvenil. Esse resultado €é
bastante preocupante no sentido que, o fato dos casos de criancas e adolescentes em
sofrimento psiquico ndo serem identificados, representa que muitos deles estdo, ainda hoje,

sem receber os cuidados necessarios para que possam se desenvolver de modo adequado.

4.2.1.7. Recursos que considera disponiveis e a articulacdo da Unidade com o0s

mesmos

Na tabela 8, a seguir, apresentam-se a sistematizacdo dos resultados da questdo que
buscou saber dos profissionais das USFs, quais recursos sao considerados disponiveis no
territorio, no municipio e/ou na regido que poderiam ser — ou ja sdo — utilizados no cuidado a
criangas e adolescentes em sofrimento psiquico. Destaca-se que 0s recursos podem aparecer
mais de uma vez na tabela, pois as perguntas foram realizadas separadamente, o que indica
que um recurso pode ter sido considerado como territorial por um profissional e municipal por
outro, por exemplo.

Em seguida, propde-se compreender, de que forma € realizada — e se é realizada — a

articulagdo da equipe das USFs com estes recursos.
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Tabela 8 — Recursos disponiveis para o cuidado em sadide mental infantojuvenil

Unidades
Recursos

Al

A2

A3

A4

A5

A6

AT

A8

A9

Al10

Bl

B2

B3

B4 | B5| Cl | C2

Territério

A prépria Unidade

CRAS

x

Escola/Creche

x

Projetos Sociais

X [ X | X | X

X[ X | X | X

NASF

Equipe de Saude
Mental

APAE

Municipio/Regido

CRAS/CREAS

Ginasio Municipal

CRAMI

Conselho Tutelar

Projetos Sociais

Outros servicos de
salde

Universidade

Projeto Guri

Nucleo de Apoio
Pedagdgico

Policia
Militar/Guarda
Municipal

Nao tem

Outros recursos

Conselho Tutelar

Igrejas

Universidade

Nucleo de Apoio
Pedagogico

Projetos Sociais

CRAS

Promogdo Social

Fonte: Autoria Propria

Observa-se que em nivel territorial, 0s projetos sociais sdo a possibilidade de recursos

mais citados — por 10 Unidades diferentes —, seguido da escola/creche e do CRAS, que foram

citados por oito unidades.

Importa destacar que os recursos relacionados na Tabela 8 foram citados pelos

profissionais entrevistados e que é possivel que existam outros disponiveis, mas que nao sao

do conhecimento dos mesmos, como projetos sociais, por exemplo, que ndo foi apontado em

nenhum momento pelo municipio C.

Quanto aos recursos municipais ou regionais, outros servi¢os da salde acabam tendo

um destaque importante em relagdo aos recursos sociais e comunitarios. A Universidade, no

municipio A, que conta com o Ambulatério de Saide Mental Infantojuvenil, revela-se como o
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principal equipamento de cuidado a essa populacdo. O municipio B, em especial e de modo
geral, compreende esse ambulatorio universitario como o unico recurso disponivel para o
encaminhamento das criancas e adolescentes atendidos no campo da satide mental, visto que a

Equipe de Satde Mental do municipio ndo atende criancas e adolescentes abaixo de 16 anos.

Em relacdo a articulagdo das equipes das USFs com os recursos citados, é possivel
identificar nos DSCs, que a opinido dos profissionais ndo é unanime. Ao mesmo tempo em
que alguns profissionais dos municipios A e B referem realizar a articulacdo, outros
profissionais do municipio B e do municipio C, referem ndo realizar, como ilustrado nos

DSCs a sequir:

“Sim! Os da nossa area de abrangéncia, constantemente. A gente tem uma
articulacdo facil e um contato direto, tanto que alguns profissionais da equipe, como 0s
agentes comunitarios, por exemplo, tém algumas atividades no projeto. O CRAS, eles vém,
solicitam visita, a gente também solicita, as ajudas sdo matuas. Sempre que necessario a
gente consegue sim, se articular. Quando a gente tem necessidade, dependendo do caso que a
gente esta atendendo, a gente entra em contato, telefona, encaminha. Eu também tenho o e-
mail da conselheira que eu acho que é a mais desenvolta. Entdo, se eu tenho alguma coisa, eu
mando um e-mail direto para ela, ela ja responde, me passa para outra pessoa, ou ja agenda
uma reunido para conversar. Com a escola a gente tem um bom contato, com a dire¢do da
creche. Quando eu preciso de alguma informacdo a mais, a gente discute, ou com a diretora

da escola, os coordenadores dos projetos, a gente tem esse vinculo” (DSC Municipio A —

Sim).

“Com certeza, sempre. Acho que foi aonde deu o pontapé inicial nesses vinculos.
Mando oficio para a escola, insisto nas palestras. A gente vai comecar com abordagem sobre
drogas, abordagem sobre educacgéo sexual, orientacéo, tanto na escola quanto no Projeto. E
como 0s agentes comunitarios sdo do bairro, eles também conseguem fazer esse vinculo. O

assistente social também” (DSC Municipio B — Sim).

“Ndo, ndo costuma. E mais dificil, mais raro. Sdo isolados, por isso que eu falo, eles
[Equipe de Satide Mental] ndo se comunicam. A gente encaminha e 14 fica. E mais quando a
gente acha que é uma coisa grave, ai sim, articula. Se bem que deveria, principalmente o

CRAS, deveria articular a qualquer momento; a escola, articular em qualquer momento. Mas
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acho que a gente articula quando a gente acha que o negdcio esta mais grave. Mas ndo,

devia se manter articulado o tempo inteiro, para ndo ficar grave” (DSC Municipio B — N&o).

“Ndo, ndo temos articulagdo nemhuma com esses servigos porque, infelizmente,
quando vocé vai se articular com eles, eles acham que vocé esta levando mais trabalho para
eles. Entdo é uma dificuldade. Qualquer coisa que vocé precisar de uma assistente social, de
um psicologo, demora muito para acontecer, se acontecer. Entdo, ndo ¢ s¢ a falta do agente
comunitario, do enfermeiro e do técnico de enfermagem. Tem que ter interesse também
dessas pessoas para estar trabalhando junto. Enquanto a gente pensar que tudo € dificil, que
a gente nunca vai conseguir, ndo vai mesmo. Ja colocaram obstaculo. A partir do momento
que vocé pbe obstaculo, ndo vai conseguir mais nada! Entdo acho que depende da viséo. E

quando vocé ndo quer ver uma coisa, vocé ndo vé” (DSC Municipio C — N&o).

O municipio A refere, ainda, que a articulacdo entre os servicos fica por conta da

enfermagem, como revelado no DSC abaixo:

“A articulagao acaba sendo mais das enfermeiras e do NASF mesmo. A gente que

acaba ligando” (DSC Municipio A — Sim, as enfermeiras).

Novamente, fica claro que as a¢bes da USF ficam centradas na figura do profissional
de enfermagem e do NASF, quando ha esse suporte no municipio. Tal situacdo é passivel de
discussdo na medida em que se compreende que 0 modo como 0s elementos que compdem o
processo de trabalho se organizam, é o que se apresenta como produto final e expressa o
projeto dos trabalhadores (SCHMITH; LIMA, 2004). Ou seja, quem da o tom do trabalho nas
USFs é o enfermeiro, também gestor das equipes, e que poucas agdes sdo difundidas para 0s
demais profissionais que compdem as equipes das Unidades.

O municipio A afirma realizar articulacdo com o0s setores aos quais se referiu, seja por
telefone, por e-mail ou através de reunides setoriais. O municipio B divide sua opinido. Ao
mesmo tempo em que, por um lado, ha o relato de que articulagdes sdo realizadas,
principalmente com a escola e projetos sociais, por outro, hd o discurso de que ndo ha nenhum
tipo de articulacdo, em especial com a Equipe de Saude Mental do municipio. O discurso traz
ainda, a importancia da articulacdo permanente apesar de, na pratica, afirmar que essas a¢des

S0 se concretizam quando realmente necessarias, ou seja, quando o caso é grave.
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O municipio C, apesar de so ter citado a APAE como recurso disponivel no territorio
(ver Tabela 8), faz referéncia a outros profissionais que atuam no municipio, como assistente
social e psicélogo e reafirma que nenhum tipo de articulacio é realizada. E possivel constatar
também, que os entrevistados consideram que ha falta de interesse dos outros profissionais, o
que vai além da falta de recursos humanos na Unidade e no municipio.

Nessa direcdo, nota-se que o municipio A parece ser o que mais realiza articulagdes
com outros setores. No municipio B, apesar de serem citados varios recursos, parece que nao
sdo todos que realmente se efetivam, haja vista a divergéncia de opinides entre 0s
profissionais. Assim, ao compreender que uma rede intersetorial de atencdo a saude é
fundamental e pode ser considerada como a principal poténcia para a efetivacdo do cuidado,
esse tipo de acao/articulacdo precisa, de fato, ocorrer, ndo s6 nos municipios que contam com
0 servico estratégico voltado para a infancia e a adolescéncia, mas especialmente naqueles
que ndo contam. Esses resultados vdo ao encontro da afirmacéo de Couto e Delgado (2015)
que revelam indicativos de baixa institucionalidade nas redes de atencdo em diversas
localidades do pais, com poucos servic¢os funcionando ou atuando de forma desarticulada.

A atual politica de saide mental da crianca e do adolescente é baseada na construcéo
de redes ampliadas e intersetoriais de atencdo, de base comunitaria, com foco na articulacao
entre os diversos servi¢cos, com diferentes niveis de complexidade (BRASIL, 2014a; COUTO;
DELGADO, 2015; TEIXEIRA; COUTO; DELGADO, 2015).

Diferente do que é preconizado nas diretrizes de cuidado, a articulagcdo com a rede, nos
municipios estudados, ndo é colocada como premissa no cuidado a populacdo infantojuvenil
em sofrimento psiquico, o que deixa a impressao de que o cuidado, nesses casos, fica restrito
a acBes médico-centradas, valorizando demandas focadas nos sintomas e deixando de lado o
que priorizam as politicas (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014a).

O movimento da reforma psiquiatrica propiciou que a saude mental fosse reconduzida
a um processo complexo de autoafirmacdo por um fazer que ultrapassasse o modelo
biomédico, centrado no hospital e na medicalizacdo. Desse modo, a rede de satde mental
“deve ser constituida por varias esferas que compdem o processo de cuidado em liberdade e
as equipes tem a possibilidade de contar com suporte e apoio de recursos territoriais, 0s quais
estdo convocados a potencializar os esfor¢cos de cuidado e reabilitagdo psicossocial”
(WETZEL et al., 2014, p. 29). Assim, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) deveria se
constituir como dispositivo com potencial de inovacdo, sendo a saude mental um dos seus
pilares, conforme as premissas que regem as politicas do setor (WETZEL et al., 2014;
BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013).
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As atuais politicas, assim como o0s principais estudos do campo, consideram a
intersetorialidade como um dos principais eixos na consolidacdo de uma rede de cuidado
ampliada e efetiva, que construa uma conexao ativa no trabalho em satde mental, em especial
na salude mental infantojuvenil (KANTORSKI et al., 2014; COUTO; DELGADO, 2015;
COUTO; DELGADO, 2016; LAURIDSEN-RIBEIRO; TANAKA, 2016).

Assim, a intersetorialidade é entendida como acdes articuladas entre diversos setores
com o intuito de compartilhar responsabilidades e saberes, possibilitando a ampliacdo do
olhar frente aos problemas encontrados e que tenham a incluséo social, a cidadania e os
direitos humanos garantidos (KANTORSKI et al., 2014; LAURIDSEN-RIBEIRO;
TANAKA, 2016).

Lauridsen-Ribeiro e Tanaka (2016) se referem a questdo intersetorial como uma
particularidade e uma dificuldade para a consolidacdo da politica de saude mental
infantojuvenil. Os autores afirmam que a particularidade se deve ao fato de varios setores
estarem envolvidos nas questdes referentes a infancia e adolescéncia, como a educacéo, a
assisténcia social e a justica, entre outros, o que faz com que haja uma necessidade de
consenso e acdes em parceria entre os setores, 0 que também pode dificultar a consolidagéo
dessa politica.

Couto e Delgado (2015, p. 19) discutem duas acdes escolhidas pelo SUS para
fomentar o processo de implantacdo das redes ampliadas de cuidado: os CAPSij e as
“estratégias para articulacdo intersetorial da salde mental com setores historicamente
envolvidos na assisténcia a infancia e adolescéncia, como educacéo, assisténcia social, justica
e direitos” e concluem que, apesar de prioritarias, potentes e promissoras, nenhuma das agdes
esta consolidada e necessitam fortemente de investimentos pelas esferas de gestdo do SUS. A
partir dos resultados do presente estudo, que focalizou municipios que ndo contam com o
CAPSij, compreende-se que tais estratégias de articulagdo intersetorial sdo ainda mais
necessarias e urgentes.

Dessa forma, ressalta-se a necessidade de novas pesquisas de intervencdo, que ja vem
sendo realizadas em diversas areas, e que podem contribuir muito na articulacdo e na

efetivacgéo de redes ampliadas de cuidado.
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4.2.1.8. A visdo dos profissionais da Atencdo Bésica sobre as equipes de apoio e 0

matriciamento

Neste tépico, propde-se apresentar os resultados advindos da questdo sobre o trabalho
de matriciamento, que objetivou compreender, pelo olhar dos profissionais das USFs, se o
trabalho existe no servigo, por quem é realizado e com qual frequéncia.

Dessa forma, no municipio A, foi unanime a resposta afirmativa do matriciamento
realizado pela equipe NASF, no entanto, os profissionais divergiram na ideia sobre a
efetividade do trabalho. O DSC a seguir ilustra a questdo de que o tempo que a equipe NASF

passa na Unidade é pouco e que os momentos de discussdo poderia ser ampliados:

“Ha, o NASF. A saude mental do NASF, que é o psicologo e a assistente social, vem
quinzenalmente, e a psiquiatra, uma vez por més. Eu acho que € pouco. Poderia ser mais
efetivo, claro, se a gente tivesse mais momentos de discussdo. Eles deveriam vir com mais
frequéncia e a gente ter mais espaco para discutir 0s casos, porque € tudo muito rapido. A
gente atende muito correndo, faz muito correndo, eles precisam da gente para estar junto no
atendimento, s6 que eu tenho que atender o telefone, fazer o pedido de material, atender nédo
sei quem, atender emergéncia, encaminhar, pedir ambulancia... o periodo que eles tém para
vir, que é o periodo da manhg, a gente ndo para, é muito corrido. Eu e a outra enfermeira até
conseguimos sentar 20 minutinhos com eles, meia hora e discutir, mas as médicas mesmo é
muito dificil. A demanda é muito grande, entdo a gente fica um pouco angustiada porque, as
vezes, eu ndo estou dando conta de tudo junto e misturado. Mas, tem que ir no ritmo, ndo tem

jeito” (DSC Municipio A — Sim, mas é limitado).

Nota-se no discurso dos profissionais, que a sobrecarga de trabalho do enfermeiro —
responsavel pela geréncia e assisténcia na Unidade — faz com que o trabalho em saide mental
seja deixado sob a responsabilidade da equipe NASF. Percebe-se que enquanto os
profissionais do NASF estdo na Unidade, o gestor também tem outras pendéncias a resolver e
que a discussdo da demanda, que é considerada grande, € realizada num curto espaco de
tempo.

Tal fato implica na discussdo sobre a organizagdo do servi¢o, compreendendo que se
ndo houver uma organizacdo da equipe para estar com o NASF no periodo que é pré-

determinado, aumentar o tempo deste na Unidade ou mudar o periodo, ndo fara diferenca.
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Outra opinido do municipio A diz respeito aos atendimentos realizados pela equipe
NASF na Unidade, em detrimento aos espacos de discussdo e empoderamento da equipe,

como revela o DSC abaixo:

“Sim, nos temos do NASF. Para crian¢a quem mais faz é a psicologa e o servigo
social. A cada 15 dias elas estdo na Unidade e é sempre o enfermeiro e o doutor que
participam. Ele contribui [o matriciamento], mas as vezes foge um pouco porque 0O
matriciamento seria eles estarem nos orientando pra que a gente consiga atender. As vezes
isso acontece. Outras vezes € o préprio profissional psic6logo que tem que atender. Entdo
foge um pouco, mas a gente discute” (DSC Municipio A — Sim, mas foge um pouco da

proposta).

Apesar de compreender o apoio matricial no trabalho realizado pelo NASF, os
profissionais consideram que a equipe NASF acaba realizando o atendimento dos casos que

chegam ao servigo.

Opinides em relacdo a efetividade do servico também foram relatadas no municipio A,

conforme ilustra 0 DSC a seguir:

“Matriciamento sim, através da equipe NASF. A cada 15 dias tem o psicologo, a
assistente social e a fisioterapeuta. A residente de psiquiatra vem uma vez por més e a gente
discute com ela, principalmente, manejo de medicamento. Eu considero como efetivo. Na
verdade, eles ddo muito apoio de como nos orientar a esse acolhimento, a esse cuidado com o
usuario e as discussdes sdo muito ricas. Falando da minha préopria experiéncia, acho que
esses momentos de discussdo me capacitam. Entdo o acolhimento que eu realizo hoje, uma
abordagem de satde mental que eu realizo hoje, é muito diferente da abordagem que eu tinha
quando eu cheguei aqui. Entdo o matriciamento, eu acho que contribui, apesar de existir,
também, resisténcia de médico em achar que o NASF tem que atender. A gente consegue

resolver uma boa parte hoje, muito mais do que antes” (DSC Municipio A — Sim, é efetivo).

A efetividade do matriciamento pela equipe NASF ¢ relatada pelos profissionais do
municipio A, que referem mudanca na abordagem apds o apoio matricial. Também apontam
as discussdes como momentos de capacitacdo. Cabe ressaltar que a questdo do apoio matricial

nas Unidades fica focada somente em dois profissionais: médico e enfermeiro. Os demais
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profissionais da equipe de referéncia ndo participam dos espacos de discussao — somente
quando necessario, para complementar algum caso — o0 que faz com a equipe saia perdendo
nas abordagens realizadas por estes.

Por outro lado, como ja apontado anteriormente, os profissionais de enfermagem
sentem-se sobrecarregados com toda demanda da Unidade, além dos acolhimentos em satde

mental que ficam sob sua responsabilidade.

A opinido de que faz um tempo que o trabalho de matriciamento ndo é realizado na

Unidade, também foi expressa, como ilustra 0 DSC a seguir:

“Ha, pelo NASF. Cada época é uma coisa que eles fazem matriciamento. A ultima vez,
foi do pessoal da nutricdo. Mas da satde mental, faz um tempo que ndo tem nada envolvido.

Ndo tem uma frequéncia” (DSC Municipio A — Sim, mas faz um tempo que ndo tem).

Apesar dos profissionais do NASF estarem presentes nas Unidades quinzenalmente,
parece que 0 matriciamento ndo representa a acdo mais constante realizada pela equipe. Os
discursos revelam que as reunides entre equipe NASF, médico e enfermeiro sdo espacos para
a discussdo dos protocolos preenchidos pela equipe de referéncia dos casos que devem ser
encaminhados ao NASF. Percebe-se em alguns discursos que, muitas vezes, os profissionais
das USFs ndo sabem, sequer, que encaminhamento foi dado ao caso e ficam na dependéncia
da equipe NASF para obter alguma contra-referéncia de outros servi¢os. Ou seja, depois de
repassado o caso ao NASF as equipes — de apoio matricial e de referéncia — ndo voltam a

discuti-lo.

Sobre as atividades realizadas pela equipe NASF nas USFs, 14 diferentes atividades

foram identificadas nos discursos dos participantes, e sdo apresentadas na Tabela 9, a seguir:
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Tabela 9 — Atividades realizadas pela equipe NASF nas USFs de acordo
com os profissionais das Unidades

Acdes do NASF Al | A2 | A3 | A4 | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 | AL0
Encaminhamento X
Aconselhamento X
Orientacdo Familiar X
Auxilio para internacao X
Matriciamento X | X | X | X X | X | X
Educacdo Continuada X
Discusséo de Casos X X | X | X X
Plano de Projeto Terapéutico Singular e Familiar X
Visita Domiciliar X X X X X
Atendimento individual X | X X | X | X X | X
Atendimento compartilhado X X | X X
Reunides intersetoriais X
Grupos X X X
Acolhimento X X

Fonte: Autoria Propria

Percebe-se que as atividades de Matriciamento e Atendimento Individual sdo as mais
relatadas pelos profissionais entrevistados, seguidas por Discussfes de Casos e Visitas
Domiciliares. Vale ressaltar que, na maioria das vezes, 0 matriciamento sé foi citado depois
de a entrevistadora questionar sobre ele, ou seja, os profissionais ndo citam o matriciamento
espontaneamente, o que leva a reflexdo sobre o modo como esta agdo esta sendo
desenvolvida. Questiona-se, assim, se os profissionais ndo consideram as agdes realizadas
pelo NASF como a¢bes de matriciamento; ndo identificam esta acdo por parte da equipe
NASF; ou ainda, denominam as ac¢0es de matriciamento de outra forma, como Discussdo de
Caso, por exemplo.

Os resultados revelam, ainda, algumas contradicdes referentes ao cuidado em salde
mental infantojuvenil pelo Municipio A. A Tabela 9 ilustra essa questdo quando a
entrevistada da Unidade 7 refere atividades desenvolvidas pelo NASF que sequer sdo citadas
por outros profissionais, como, por exemplo, Encaminhamento, Aconselhamento, Orientacao
Familiar, Auxilio para internacdo, Educacdo Continuada e Plano de Projeto Terapéutico
Singular e Familiar. Questiona-se sobre o que pode estar implicado nos relatos dos
profissionais que referem realidades tdo distintas e trabalhos diferenciados nas diferentes
Unidades de Salde.

Algumas possibilidades sdo passiveis de serem apontadas: a) o fato de o NASF ser
dividido em trés equipes consideradas de saude mental; b) a compreensdo dos coordenadores

das Unidades em relacdo a saide mental infantojuvenil e seu cuidado; e c) as especificidades
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da equipe de cada Unidade participante do estudo. Tal reflexdo aponta para as potencialidades
ou fragilidades presentes no trabalho cotidiano das unidades, onde em cada servico ha uma
realidade que se estabelece no encontro dos técnicos, gestores, dentre outros — que podem
implicar em ac¢bes ou mudancas positivas, ou ndo — no modo de compreender e cuidar de
criangas e adolescentes em sofrimento psiquico.

Ademais, os resultados ilustram o que ja vem sendo discutido neste trabalho, em
relacdo ao modo de atencdo psicossocial dispensado as criancas e adolescentes. O NASF é o
responsavel por realizar essas acles, sejam elas com seguimento na propria Unidade ou

direcionamento a outro servi¢co do municipio.

Os municipios B e C relataram ndo haver matriciamento no servico. O municipio B,
apesar de contar com o0 apoio de uma Equipe de Saude Mental, ndo conta com o trabalho
desta nas USFs, salvo alguns casos isolados onde sdo solicitadas visitas domiciliares em

conjunto com a equipe da unidade. Os DSCs a seguir ilustram essa questéo:

“Ndo. Como que o matriciamento iria contribuir? Nossa, muito! Com certeza! Daria
mais suporte para a gente, capacitacio para todos os membros da equipe. Eu néo iria ficar
perdida, eu me sentiria segura pra lidar com essas situacdes, eu saberia para onde
encaminhar e onde pegar o retorno. Principalmente, eu iria me sentir mais segura de como
tratar, porque, as vezes, a gente se sente meio amarrado, ndo sabendo até aonde pode ir,
como fazer e eles poderiam conversar com a gente, como que a gente lida com essas pessoas,
porqgue eles estdo precisando de um atendimento diferenciado, que a gente ndo sabe dar. Eles
tém uma paciéncia muito menor. E impressionante! Totalmente diferente a populacio da
saude mental, dos outros. Entdo acho que sim, sem duvida. la ser muito, muito positivo”
(DSC Municipio B — N&do, mas com certeza contribuiria).

“Matriciamento? Ndo. A unica coisa que a gente tem, de referéncia e contra-
referéncia, seria ali o CAPS do Municipio A. Geralmente eles transferem o paciente para ca
apenas com uma carta, encaminhando para o tratamento, para a terapia medicamentosa.
Quer dizer, vai para a psiquiatria e ndo tem mais nada. la contribuir muito se houvesse um
acompanhamento psicol6gico e psiquiatrico, que nos desse informacdo. Isso ai ia contribuir
muito. N&do assim, para a Unidade, mas para o proprio cliente, porque ele ia ter um cuidado
mais especializado, mais especifico. Eu vejo assim” (DSC Municipio C — Ndo, mas com

certeza contribuiria).
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Mesmo contando com uma Equipe de Saude Mental, o municipio B ndo conta com o
apoio matricial, porém consegue vislumbrar a importancia de aces dessa natureza para a
efetividade das acdes de saude mental infantojuvenil na prépria Unidade.

O municipio C, apesar de citar o CAPS do municipio A como referéncia, ndo tem
apoios matricial do mesmo. Também revela que ndo sdo realizadas a¢fes em conjunto e que
0s casos do municipio que sdo acompanhados pelo CAPS, voltam para a Unidade com uma
carta para seguir com acompanhamento medicamentoso. Nao ha nenhum tipo de construcédo
de projeto terapéutico singular para que a Unidade consiga, minimamente, realizar outras

acoes que ndo apenas medicar.

No entanto, também surgiu, no municipio B, opinido diferente em relacéo ao trabalho
de matriciamento, afirmando que este é realizado na Unidade como revelado no seguinte
DSC:

“Sim, a Equipe de Saude Mental faz matriciamento. Estda em vai, ndo vai, mas tem
sim. Quem vem fazer o matriciamento é o psiquiatra ou o psicologo da satde mental que
referencia pra gente. Tem funcionado, porque tem bastante paciente que sé estava indo &
para troca de receita, falando que estava bem, sd precisava da receita. Aqui a gente esta
conseguindo fazer o atendimento agendado, bonitinho, para ver como esse paciente esta. Nao
tem uma frequéncia, é de acordo com a demanda” (DSC Municipio B — Sim, com a Equipe
de Saude Mental).

O discurso acima aponta mais uma divergéncia no municipio B quando revela que a
Equipe de Saude Mental realiza o matriciamento na Unidade. Quando questionados sobre as
acOes da Equipe de Saude Mental, os profissionais ndo referiram nenhuma acéo realizada nas
unidades, exceto visitas domiciliares quando solicitado. Assim, questiona-se se todos 0s
profissionais compreendem o trabalho de matriciamento ou se a Equipe de Saude Mental se
coloca como responsavel por essa funcdo, mas apenas quando solicitada.

Ainda que os profissionais se refiram ao trabalho de matriciamento, os resultados
deste estudo parecem corroborar os resultados do estudo realizado por Ballarin, Blanes e
Ferigato (2012) sobre apoio matricial em um grande centro urbano do Estado de S&o Paulo,
onde as autoras observaram que parte dos profissionais que participaram do estudo carecia de
mais clareza em relacdo aos referenciais teorico-praticos relacionados ao tema, para que

pudessem incorporar esse novo modo de organizagdo e producdo de saide no cotidiano de
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trabalho da Unidade. Os resultados do presente estudo sdo semelhantes e tambeém indicam
que a falta de clareza sobre o apoio matricial ainda é um obstaculo a ser superado.

No entanto, destaca-se que mesmo com uma visdo limitada em relacdo ao
matriciamento, decorrente das proprias experiéncias com as equipes NASF e de Saude Mental
de cada municipio (A e B), os profissionais conseguem vislumbrar possibilidades de acéo,
quanto maior o suporte, de qualificacdo e empoderamento recebido das equipes de apoio.

Como ja discutido, para a composicdo de redes e a efetivacdo da intersetorialidade, o
matriciamento é essencial. Ainda que o matriciamento e suas especificidades ndo tenham sido
foco deste estudo, a partir dos resultados obtidos, aponta-se que 0 matriciamento seria suporte
fundamental para qualificar e ampliar acfes, tanto para 0s municipios que contam com
equipamentos estratégicos, mas, principalmente, para aqueles que ndo contam. Nessa direcéo,
é de extrema importancia que estudos futuros possam aprofundar esse debate trazendo a tona
as especificidades, poténcias e fragilidades na efetivacdo do apoio matricial na Atencdo
Basica entendendo que o matriciamento, além da educac¢do continuada, poderia ser estratégia

fundamental para alcancar a efetivacdo da saude mental na Atencdo Basica.

4.2.2. Dimensdo Il: Potencialidades e Desafios do cuidado em Saude Mental

Infantojuvenil na Aten¢éo Basica

Nesta dimensdo, propde-se apresentar os resultados referentes as questdes relacionadas
a potencialidades e desafios compreendidos pela equipe nas acbes em salde mental
infantojuvenil no dia-a-dia nas Unidades.

Além disso, esta dimensao propde-se, ainda, apresentar sugestdes dos profissionais das
USFs, de como as equipes de apoio poderiam multiplicar o trabalho que ja realizam.
Apresentam-se também a opinido dos participantes em relacdo as contribuices necessarias
para a qualificacdo da equipe e do servico, para a assisténcia a saude mental infantojuvenil e

as sugestdes para que a Atencdo Basica avance no cuidado oferecido a essa populacéo.
4.2.2.1. Potencialidades do servico para o atendimento de criancas e adolescentes
Trabalhou-se com as respostas que diziam respeito as potencialidades que o0s

profissionais observam em sua equipe ou em seu servico, para atender criancas e adolescentes

em sofrimento psiquico.
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Contar com uma rede de apoio foi um dos pontos abordados nas respostas dos
participantes. O municipio A citou como parte desta rede NASF, CAPS e CRAS. Ja o
municipio B apontou a Equipe de Saude Mental e 0 CRAS, conforme ilustram o0s seguintes
DSCs:

“Nosso primeiro caminho é o NASF, que ajuda muito. E tem também a rede de apoio,
que quando é realmente um caso que foge da nossa governabilidade, da gente intervir na
Unidade ou junto a equipe NASF, a gente acaba solicitando a rede de apoio. A gente tem o
CRAS, que ajuda bastante, a gente tem uma boa conversa, um grande vinculo e uma grande
parceria com os profissionais de 1a; e os proprios CAPS, que da pra gente contar com o
apoio também. O que a gente identifica, a gente encaminha. Isso ja é um passo. Eu sei que
ndo e o ideal, mas a gente tenta fazer 0 maximo pra conseguir resolver esses probleminhas”

(DSC Municipio A — Contar com rede de apoio).

“O que eu vejo assim, € que nos temos uma facilidade no sentido de ter a equipe de
saude mental. Além disso, a gente estd muito perto do CRAS, aqui, entdo da pra fazer alguma
parceria com o CRAS pra desenvolver alguma atividade junto, entre Sadde e Servi¢o Social ”

(DSC Municipio B — Contar com rede de apoio).

A partir dos resultados, questiona-se aqui o0 que é compreendido pelos profissionais da
Atencdo Basica como rede de apoio, visto que 0s servicos de saude sdo 0s mais comumente
citados pelos participantes. A intersetorialidade, na maior parte das vezes, se apresenta com
referéncias que os profissionais fazem aos CRAS e a escola, como ja observado
anteriormente. No entanto, setores como Cultura, Esporte, Seguranca e/ou Judiciario, quase
nunca sdo lembrados pelos profissionais entrevistados.

Discussdes acerca da intersetorialidade realizadas por alguns autores (DELFINI et al.,
2009; AMSTALDEM; HOFFMANN; MONTEIRO, 2016), afirmam que o trabalho em rede
pressupde que nenhum servico € suficiente para resolver, sozinho, as demandas de cuidado
em saude mental das pessoas de um determinado territorio. A RAPS aponta a Atencdo Basica
como articuladora de uma rede de cuidados em saude mental, juntamente com o CAPS. Como
este estudo aborda municipios que ndo contam com CAPSij, compreende-se que, neste caso, a
Atencdo Basica seria a principal articuladora de uma rede de cuidados no campo (BRASIL,
2011a). Dessa forma, os servicos deveriam buscar o estreitamento dos lagos entre a saude
mental e a comunidade (DELFINI et al., 2009).
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No entanto, o que se observa € que os profissionais das USFs fazem contato com
outros servigos e setores com o objetivo de encaminhar os casos e que, as agdes intersetoriais,
compartilhadas e corresponsabilizadas ndo fazem parte do rol de atividades das Unidades.
Compreende-se que tal situacdo faz com que esse tipo de acdo nédo se efetive com a mesma
poténcia da qual teria condicdes, apesar de os profissionais identificarem isso em suas falas.

Ainda sobre a questdo intersetorial e a abordagem deste estudo, os achados
corroboram o estudo realizado por Cavalcanti e Cordeiro (2015) onde as acdes intersetoriais
ndo se caracterizam como uma pratica continua e efetiva que faca parte da rotina das USFs,
mas apresentam-se de forma pontual, no &mbito emergencial.

Diferindo dos resultados aqui apresentados, o estudo realizado por Tszenioski et al.
(2015), onde as autoras buscaram compreender a construgdo da rede de cuidados em saude
mental infantojuvenil no territorio, a partir de pesquisa-acdo na Atencdo Baésica, revelou que
estratégias de acOes intersetoriais realizadas a partir da identificacdo e do reconhecimento da
demanda possibilitaram que metas fossem tracadas conjuntamente entre a salde e demais
setores, conforme a necessidade de cada situagao, o que favoreceu a continuidade do cuidado,
mesmo em casos de encaminhamento, proporcionando o cuidado integral da familia.
Compreende-se que tal perspectiva deve contribuir para o desenvolvimento de acbes mais
efetivas na busca pela intersetorialidade.

Importa concordar e reforcar as consideracGes de Tszenioski et al. (2015), quando
ressaltam que a Atencdo Bésica em Saude, como dispositivo ordenador da rede de cuidado,
tem papel fundamental no desenvolvimento de acdes de promocdo da qualidade de vida de
criancas e adolescentes do campo da salude mental e que pode ordenar a rede de cuidado
necessaria.

Destaca-se ainda que, mesmo contando com um CRAS, o municipio C nao faz
referéncia a esse servico, em nenhum momento do estudo, como possibilidade de parceria nas
acoes de cuidado, o que reflete, mais do que nos demais municipios, em um cuidado

fragmentado, decorrente do processo da realidade do municipio e organizacao do trabalho.

Nos DSCs a seguir, os profissionais referem como poténcia do servico, a competéncia

da equipe, além do tempo de experiéncia no servico:
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“Teria uma poténcia ai, que eu tenho pessoas que sdo extremamente capazes. O
proprio recurso humano é extremamente capaz, tem experiéncia. O mais novo de casa sou eu,
tenho nove meses. E uma quantidade importante de tempo. Também acho que o conhecimento

do profissional mesmo, o conhecimento de formagdo do profissional também é uma poténcia’

(DSC Municipio A — Profissionais competentes/capacitados).

“Eu acredito assim que é o potencial que a gente tem para fazer um acompanhamento
e até levantamento de possivel diagndéstico — eu sei que diagnoéstico fechado a gente néo faz —
mas possiveis, para serem encaminhados com urgéncia” (DSC Municipio B — Profissionais

competentes/capacitados).

Além disso, o potencial humano, que diz respeito a disponibilidade da equipe e a forca
de vontade, também foi citado como uma potencialidade reconhecida, como ilustram os DSCs

a seguir:

“Fu acho que a potencialidade da equipe, na realidade, € a disposi¢do que a equipe
tem pra realizar o acolhimento. A gente tem uma equipe de enfermagem, principalmente,
muito atenta. Entdo se a crianca veio na sala de vacina e identificou alguma situacdo ali, ndo
era uma consulta, mas a mde acabou comentando alguma coisa, elas conversam com a gente,
a gente chama para uma consulta, a gente faz uma visita. Entéo, o potencial é a boa vontade
nossa, de querer atender, de querer resolver o problema, ou de fazer um encaminhamento
que seja adequado para essa crianca ou para esse adolescente, de ndo fechar os olhos para a
saude mental” (DSC Municipal A - Disponibilidade/Disposicdo da equipe).

“Ah, tem muita forca de vontade, isso sim. Acho que isso ja é muito bom” (DSC

Municipio B — Disponibilidade/Disposicao da equipe).

Ainda que os profissionais reconhecam como positiva a prépria potencialidade da
equipe, questdo que se reconhece e se busca na Atencdo Bésica enquanto premissa/politica, tal
percepgao parece ndo ter rebatimentos nas a¢des existentes.

N&do obstante, mesmo que se considere o campo da salde mental incipiente nestes
equipamentos, as equipes parecem reconhecer a poténcia das unidades de forma ampla e
identificam uma disponibilidade em se aproximar da populagdo infantojuvenil neste campo da

saude mental.
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O municipio A ainda referiu potencialidades como o servigo funcionar de “portas
abertas” e possibilitar o acolhimento a qualquer dia e horario, além da Estratégia Satde da

Familia possibilitar a proximidade com a populacdo e contar com agentes comunitarios:

“Acho que essa porta aberta, a demanda espontanea, que a pessoa ndo precisa
esperar tanto para ser acolhida, ser atendida. Temos a facilidade de, se ndo tem a consulta
agendada, tem a consulta eventual, que pode estar vindo, que todo mundo é atendido. Eu

acho que isso facilita muito” (DSC Municipio A — Servi¢o portas abertas).

“Nos temos o vinculo com a comunidade e eu acho que isso ¢ super importante, essa
proximidade com a populacdo. Também acho que a gente tem bastante facilidade de acesso.
Essa é a vantagem de ser saude da familia e conhecer a realidade. Eu conheco quem ¢ a sua
avo, eu conhe¢o quem € a sua mae, eu conheco quem sao seus filhos, eu sei quem vao ser seus
netos. Eu sei onde vocé mora, eu sei 0 que o seu pai faz, eu sei quem ja foi traficante, quem
foi preso, quem foi morto, quem morreu de que. Além disso, por ser realmente uma equipe
pequena, em algum momento eu ja vou ter acolhido essa mée, seja em papanicolau ou no
pré-natal, ou em alguma campanha de vacina. Isso cria um vinculo e facilita bastante nos
inserirmos dentro da familia dele. Eu acho que a questdo do vinculo é bem forte. Entdo esse
conhecimento, essa proximidade, isso é vantagem daqui!” (DSC Municipio A — Proximidade

com a populacéo)

“O fato de ter o agente comunitario, que é a ponte, o elo entre a comunidade e a
Unidade facilita pra nos. A gente estd com um desfalque muito grande de agentes
comunitarios, entdo eles ficam meio que apagando o fogo. Mas como eles estdo na casa,
também ajudam a gente identificar as coisas, porque a gente ndo consegue estar sempre indo.
A gente vai s6 quando ndo tem jeito mesmo, e eles estdo sempre la” (DSC Municipio A —

Contar com agente comunitario).

Ha de se discutir que, em grande parte, o vinculo da comunidade com a USF se da
pela acdo do agente comunitario em saude, visto que, como apresentado neste estudo, acdes
de cunho comunitario ndo sdo desenvolvidas pelos profissionais das Unidades. Como ja
apontado anteriormente, os ACS acabam por ser o elo entre a populacdo e a USF e, ainda
assim, ndo sdo priorizados nas reunides de equipe que centram-se nas figuras do medico e do

enfermeiro.
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A mesma situacdo é apontada no estudo de Delfini e Reis (2012a) que abordam o fato
de os agentes comunitarios serem excluidos, frequentemente, das reunides. Aponta-se para
este paradoxo, uma vez que sdo considerados pecas fundamentais no trabalho desenvolvido
pela Salde da Familia, pois podem engrandecer as reunides com informacbes sobre as
familias e os recursos do territorio, além de contribuir na construcéo e realizacdo dos projetos

terapéuticos.

A Unica opinido compartilhada pelos trés municipios esta apresentada nos DSCs a
seguir, onde os profissionais relatam alguma dificuldade encontrada pelo servigo que, de certa

forma, anula possiveis potencialidades:

“Olha, é dificil pensar em potencial quando, as vezes, falta tanta coisa” (DSC

Municipio A — N&o consegue ver potencialidades).

“Olha, ¢ fragil ainda, porque é muita gente precisando pra pouco profissional. Entéo,
acho que é mais fragilidade do que potencialidade. E uma demanda muito grande para pouca
gente. Tem pouco profissional, até para fazer grupo tem pouco profissional. A minha equipe,
por exemplo, eu acho que, no momento, ela ndo tem potencialidade de atendimento para
crianca e adolescente. Primeiro porque eu acho que a gente ndo tem nenhuma pessoa com
especialidade com crianca e adolescente na equipe. Segundo eu acho que o local também néo

é apropriado para isso” (DSC Municipio B — N&o consegue ver potencialidades).

“Potencialidade? E um servico impotente a principio. Para um atendimento que fosse
necessario mesmo, para tentar resolver algum problema de satude mental, ele ndo tem tanta
potencialidade n&o, porque vai ficar s6 na terapia medicamentosa quando vocé precisava
fazer o trabalho psicologico, social, junto com a familia e tal. Mas ndo tem” (DSC Municipio

C — Néo consegue ver potencialidades).

Importa destacar o olhar dos profissionais referente a ndo potencialidade do servigo ou
da equipe. Tal discurso tem reflexo claro nas praticas cotidianas das Unidades, de modo que
as acOes de cuidado ndo sdo efetivadas nos moldes da RAPS, ou seja, territoriais e
intersetoriais. A forma como o gestor V& o servigo parece ser a forma como ele vai designar o
modo de atencdo a populacdo com questdes de saude mental, em especial o puablico

infantojuvenil, foco deste estudo.
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4.2.2.2. Principais dificuldades encontradas no trabalho com criangas e

adolescentes em sofrimento psiquico

Aqui, serdo apresentados os DSCs obtidos a partir das respostas referentes a questao
que buscou compreender, na opinido dos profissionais, quais as principais dificuldades
encontradas por eles, pela equipe ou pela Unidade, no trabalho com criangas e adolescentes
em sofrimento psiquico.

A falta de profissionais foi opinido unanime nos trés municipios, que relataram ser
uma dificuldade ndo contar com psiquiatra ou psicélogo em tempo integral no servico e a falta
de agentes comunitarios, o que faz com que muitas areas fiquem descobertas. Os DSCs a

seguir ilustram essa questao:

“Ndo ter uma psiquiatra, ou mesmo um psicologo, o tempo todo no servico” (DSC

Municipio A — Falta de profissionais).

“Nossa briga hoje é que os agentes comunitarios da nossa area estdo incompletos.
Tem que ter esse agente comunitdrio fazendo as visitas periodicas pra saber: ‘olha, ndo esta
indo’, ou ‘esta indo nas consultas regularmente, continua’, porque as vezes eles ndo vém
aqui, a gente acha que estao la e ndo estédo fazendo acompanhamento ” (DSC Municipio B —

Falta de profissionais).

“A falta de mdo de obra e a falta dessa interag¢do intersetorial” (DSC Municipio C —

Falta de profissionais).

Para o municipio A, o fato de um psiquiatra € um psicélogo ndo fazerem parte da
equipe da unidade aparece como uma dificuldade. No entanto, € o Gnico municipio, dos trés
que participam deste estudo, que conta com equipe NASF para o trabalho de matriciamento.
H& de se considerar que tal discurso pode representar o ndo envolvimento da equipe de
referéncia nas agdes de cuidado em saude mental atraves do matriciamento, como ja apontado
anteriormente, visto que os casos identificados na Unidade como sendo de saude mental,
seguem acompanhados pelo NASF ou sdo encaminhados para outros servicos.

Desta forma, compreende-se que os resultados aqui apresentados se distanciam das
premissas, onde se considera que, se ha um servico de matriciamento, cabe a USF

acompanhar o caso e realizar intervencdes territoriais e comunitérias, de modo que o cuidado
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seja cumprido do modo como esta direcionado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2014a).

O municipio B refere a falta de agentes comunitarios como uma dificuldade e aponta
esse profissional como aquele que vai acompanhar se o individuo continua em seguimento no
servico para o qual foi encaminhado. Parece que o papel do agente comunitario no
desenvolvimento de suas fungdes que visam, entre outras coisas, desenvolver atividades de
prevencao e promocao a saude, realizar atividades educativas e buscar a integracdo entre a
equipe de salde e a populacdo adscrita a UBS (BRASIL, 2012a), acaba por ficar em segundo
plano.

Os resultados aqui apresentados somam aos de outros estudos onde nota-se que o
agente comunitario fica subutilizado no que, de fato, poderia realizar para enriquecer o
trabalho das equipes de Salde da Familia (TSZESNIOSKI et al., 2015; DELFINI; REIS,
2012a).

Costa et al. (2013), consideram o trabalho do ACS na Atencdo Basica como
fundamental para a concretizacdo da Estratégia Saude da Familia e a efetivacdo do conceito
ampliado de saude. Ou autores afirmam ainda que, por terem a funcéo de realizar atividades
diferenciadas na comunidade como prevencdo de doencas, vigilancia a saude e educacdo em
salde, os ACS podem ser considerados um elemento nuclear das acdes em saude.

Ainda assim, como ja apresentado anteriormente, 0s agentes comunitarios, das equipes
que participaram deste estudo, parecem ficar fora das discussdes realizadas pela equipe de
matriciamento, como é o caso do municipio A, ou acabam servindo de meros informantes
para os profissionais médicos e enfermeiros, ndo ficando a par das decisdes e seguimento dos
casos que trazem para a Unidade.

O municipio C, por fim, também considera ndo ter mao de obra para lidar com os
casos de saude mental, além de refletir em seu discurso a realidade do municipio em ndo

contar com uma rede de apoio, o que implica na ndo efetivagao de acles intersetoriais.

O local inapropriado e a falta de material também foi relatado pelo municipio C, como
apresentado pelo DSC a seguir. O municipio considera, ainda, que realizar os atendimentos de
criangas e adolescentes em sofrimento psiquico na Unidade ndo é adequado, por ter casos

distintos também acompanhados no local:
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“As dificuldades estdo relacionadas com infra-estrutura adequada. Eu acho que teria
que ser num lugar separado. Aqui ndo é muito conveniente, porque é tudo misturado. Eu
precisaria de uma sala, por exemplo, para fazer reunido, com essas criancas e adolescentes,
com a familia. Uma televisdo, um DVD, para poder passar um filme, alguma coisa, entre
outras coisas que sdo necessarias. Tem muita dificuldade!” (DSC Municipio C — Local

inapropriado/Falta de material).

Através do discurso dos profissionais do municipio C, é possivel problematizar outra
questdo acerca do cuidado em satde mental na Atencao Basica. Quando o profissional propde
que os casos sejam atendidos em lugar separado, ou seja, em servicos estratégicos,
compreende-se que a forma de cuidar conquistada com o advento da Reforma Psiquiatrica,
onde a atencdo passa a ir alem do controle da sintomatologia, tendo como principal objetivo o
exercicio pleno da cidadania, se rompe. Ao compreender que um servico descentralizado,
baseado em acdes territoriais, ndo € o lugar para 0s casos de salde mental, submete-se a
I6gica manicomial, onde os espacgos de atencdo em saude mental tendem a ser centralizados,
fechados e estigmatizados.

A Atencdo Basica, além de caracterizar-se como porta de entrada preferencial do SUS,
deve ser o contato principal dos usuarios e o centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a
Salde e da Rede de Atencdo Psicossocial (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2013). Cumprir os
objetivos de atencdo psicossocial atrelados ao movimento da Reforma Psiquiatrica implica na
organizacdo de servicos abertos, com a participacdo ativa dos usuarios e a formacao de redes
intersetoriais. O desafio imposto é de habitar os circuitos de troca ja existentes na sociedade
ao invés de se criar circuitos paralelos e protegidos para seus usuarios (BRASIL, 2013).

Além disso, ao colocar empecilhos como espaco fisico e materiais como “televisdo” e
“DVD”, o profissional lanca mao de esteredtipos e perde de utilizar os recursos disponiveis na
prépria comunidade para se privar dos atendimentos em satde mental na sua Unidade. Os
espacgos publicos estdo disponiveis e devem ser utilizados como estratégia de prevencao e
cuidado em saude, entendendo que o cuidado em saude mental pode e deve ser realizado por
todos os profissionais de saude, implicando em busca por acdes ampliadas e no territorio
(BRASIL, 2013).

A rede de apoio, apesar de ter sido citada como uma potencialidade, como descrito
anteriormente, também foi apontada como uma dificuldade pelos profissionais. Para o

municipio A, o fato de o NASF comparecer aos servi¢cos quinzenalmente é considerado uma
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dificuldade (compreendida como insuficiente), além da grande demanda da Unidade e das
filas de espera para encaminhamentos. J& para o municipio B, a principal questdo é o fato de o
municipio nao ter uma rede de servicos estruturada, o que faz com que seja necessario realizar
encaminhamentos para 0 municipio mais proximo, enfrentando, também, grandes filas de

espera para atendimento. Os DSCs abaixo ilustram esse fato:

“A maior dificuldade é que o NASF vem a cada 15 dias, eles sdo em poucos
profissionais que, também, como ndés, tem que atender crianca, gestante, adulto, situacdo de
usuario de alcool, de crack. Entdo assim, é uma infinidade de coisas que eles também néo
dao conta de ver essa pessoa com tanta frequéncia como gostariam. Tem a questdo do CAPS
I que também hé& fila de espera para algumas atividades e a gente ndo tem para onde

encaminhar” (DSC Municipio A — Dificuldade com rede de apoio).

“Muitas vezes a dificuldade é de ndo ter uma rede formada. A gente tem que esperar a
vaga do servigo terciario, no outro municipio, para essa crianga. Ai fica na fila de espera.
Vaga pra psicdlogo é muito dificil. As vezes a gente acompanha, comeca aqui, dai ndo tem
para onde encaminha-lo para alguma referéncia” (DSC Municipio B — Dificuldade com rede

de apoio).

Quanto a dificuldade apontada pelo municipio A sobre a necessidade de o NASF estar
mais presente nas Unidades, cabe levantar dois questionamentos: a) se esta solicitacdo se da
pela dificuldade encontrada pela equipe da Unidade em atuar com questdes relativas a saude
mental, ou seja, quanto mais 0 NASF assumir as demandas de salide mental recebidas pela
Unidade, menos a equipe de referéncia precisara dar conta disso, o que tampouco responderia
as premissas de cuidado presentes nas politicas publicas; ou b) se o tempo disponibilizado
pelo NASF nas Unidades de Saude é realmente insuficiente. Isso vai depender de como o
projeto de NASF esta construido no municipio, ou seja, se a estrutura do projeto estiver de
acordo com as premissas colocadas pelo Ministério da Saude para o NASF e se a equipe
realiza um trabalho de matriciamento, de fato, tais acbes demandam por mais tempo e
presenca nas Unidades.

Além disso, ter uma equipe NASF mais dias na Unidade pode significar um aumento
da demanda e uma especializacao do servico, o que vai transformar a Atencdo Basica em mais
um servigo especializado em satde mental. Assim reafirma-se que seria bem vindo que a

equipe NASF se reorganizasse, a fim de que o trabalho de matriciamento se efetivasse como
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acdo de cuidado em saude mental nas equipes de Saude da Familia e que 0os encaminhamentos
para servigos estratégicos fossem diminuidos e realizados somente nos casos mais graves,
onde a Atencdo Basica articulasse e acompanhasse conjuntamente.

Para 0o municipio B que afirma ndo contar com rede de cuidado, realizar o
encaminhamento e deixar a crian¢a ou o adolescente em sofrimento psiquico numa longa fila
de espera, que pode se estender por meses, se revela como a unica possibilidade de cuidado da
Unidade. Ou seja, a atencdo ndo ocorre nas unidades e tampouco a co-responsabiliza¢do por
tal cuidado o que reforca a realidade identificada, onde as a¢Ges de cuidado na Atencao
Basica ndo ttm como foco os usuarios que apresentam questdes ou problemas de saude

mental.

Outra questdo apontada pelos municipios A e B foi a dificuldade em lidar com os
casos de saude mental infantojuvenis, relacionada a falta de conhecimento no assunto, como é

possivel identificar nos seguintes DSCs:

“Dificuldades! Eu acho que é o lidar mesmo, da situa¢do. Ndo é uma coisa, digamos
assim, que voceé vai passar um remédio e vai melhorar. Tem que, muitas vezes, acompanhar
bastante tempo, ainda mais por ser crianca, tem que criar um vinculo, se ndo ela néo vai se

abrir com vocé” (DSC Municipio A — Dificuldade em lidar com a situagdo).

“Eu acho que é a falta de conhecimento, como lidar” (DSC Municipio B —

Dificuldade em lidar com a situacao).

A falta de qualificacdo, expressas aqui como treinamento e capacitacdo também foram
pontos abordados pelos municipios. Os DSCs a seguir ilustram o relato dos profissionais em

relacdo a se sentirem despreparados para algumas situacoes:

“Eu acho que é o treinamento em si, o conhecimento, porque a gente esta acostumado
com adulto. Crianga tudo, as vezes, se torna mais dificil, para medicar, para qualquer coisa.
Entédo eu acho que é o treinamento em si, uma capacitacao que falta, porque a gente faz o
todo, mas tem as pequenas coisas que vocé precisa ter um conhecimento maior” (DSC

Municipio A — Falta de capacitacdo/treinamento/conhecimento).
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“Eu acho que é 0 nosso despreparo. Eu sou despreparada com relagéo a isso. Entao,
acho que € o despreparo profissional” (DSC Municipio B - Falta de

capacitagdo/treinamento/conhecimento).

Como ja discutido anteriormente, a formacdo dos profissionais de saude, para a
Atencédo Baésica, ndo consiste num aprofundamento das discussfes acerca da saude mental, o
que faz com que os mesmos, por mais ‘boa vontade’ que tenham, ndo se sintam capacitados
para direcionarem acdes a essa populacéo.

Acredita-se que as capacitacdes sdo necessarias e a criacdo das equipes NASF,
principalmente nos municipios de pequeno porte e que ndo contam com Servigos estratégicos
de Saude Mental, pode vir a ser um recurso eficiente para o trabalho de saide mental na
Atencdo Basica. No entanto, os profissionais das equipes de referéncia precisam se
disponibilizar a receber e acompanhar casos de usuarios em sofrimento psiquico na propria
Unidade.

Estudos recentes tem apontado sobre a demanda de formacao continuada no campo da
salde mental em geral (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007; DELFINI et al., 2009;
FIGUEIREDO; ONOCKO-CAMPOS, 2009; VECCHIA; MARTINS, 2009; ONOCKO-
CAMPOS et al., 2011; WENCESLAU; ORTEGA, 2015) e, da saude mental infantojuvenil
em particular (COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008; TANAKA; LAURIDSEN-RIBEIRO,
2009; GOMES et al., 2015) como perspectiva de qualificacdo do cuidado produzido na AB e
os resultados da presente pesquisa somam nessa direcéo.

O DSC a sequir, elucida, no municipio A, o fato de o cuidado ficar restrito a poucos

profissionais nas Unidades:

“O que eu vejo negativo nesse ponto que é uma dificuldade, é a questdo do numero de
profissionais, se limitando s6 ao enfermeiro ou ao médico. Acho que isso deveria expandir
para o restante da equipe, de ter esse olhar” (DSC Municipio A — Responsabilidade de

poucos da equipe).

Discutiu-se neste estudo, em varios momentos, as acGes de cuidado nas Unidades,
centradas exclusivamente na figura do médico e, especialmente, do enfermeiro. Entende-se
que quando isso ocorre, ha uma sobrecarga dos profissionais, visto que, os enfermeiros da

equipe de Saude da Familia, também sdo responsaveis pela gestdo da Unidade e coordenacdo
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das atividades e, mais graves, considera-se que as a¢oes realizadas a esse modo reforcam um
modelo de atencdo que se pretende ultrapassar desde a reforma sanitaria.

O Ministério da Salde, no Caderno de Atencdo Basica que trata de Salude Mental
(BRASIL, 2013), apresenta algumas a¢des de saude mental que podem ser realizadas na
Atencdo Basica, entre elas, exercer boa comunicacdo, exercitar a habilidade da empatia,
lembrar-se de escutar 0 que 0 usuario precisa dizer, e acolher o usuario e suas queixas
emocionais como legitimas. Tais acGes ndo necessitam de treinamento especifico e devem ser
direcionadas a todos os usuarios do servico. Além disso, sdo acbes que podem e devem ser
realizadas por todos os profissionais da equipe de salde, ndo sendo necessario que toda e
qualquer abordagem, a pessoas que apresentem questdes de saude mental, devam, ser feitas

pelo enfermeiro ou pelo médico.

Outros pontos abordados pelo municipio A foram referentes a dindmica da Unidade; a
falta de adesdo, por parte do familiar, ao tratamento; a falta de protocolos para o campo da
satde mental infantojuvenil; e a falta de proximidade do profissional com os adolescentes.

Quanto a dindmica da Unidade, os profissionais enfatizam que a sobrecarga de
trabalho ndo permite que sejam feitos acolhimentos de forma adequada, além de ser

necessario esperar mais tempo pelo atendimento:

“A dificuldade é toda a dindmica da Unidade, que atrapalha. As vezes, a propria
sobrecarga do trabalho e outras coisas que a gente tem que fazer. Ai vocé fica preocupado
com outras coisas e vocé ndo tem toda essa sensibilidade naquele momento, o que deveria
ter, na verdade. E acho que isso a gente acaba pecando. Entdo, as vezes, sete horas da
manha a gente tem 40 pacientes. E para o familiar € sempre uma urgéncia, ele quer ser
atendido rapido. Eu acho que a maior dificuldade ndo é nem pelo fato de ser criangas e
adolescentes com alguma questdo relacionada a saude mental, e sim esse dinamismo da
Unidade de Saude em ndo ter condicdes, as vezes, de parar para realizar, naquele momento,
aquela escuta. A propria dindmica da Unidade de Salude mesmo, que eu acho que ndo
permite. A gente faz o que € possivel, mas com crianca e adolescente acho que a dificuldade é

a espera, porque a demanda é grande” (DSC Municipio A — Dindmica da Unidade).
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N&o é do escopo deste estudo abordar e discutir todas as acOes realizadas pelas
Unidades de Saude, porém, a alta demanda se revelou em diversos discursos e ndo pode
deixar de ser considerada. Importante lembrar, mais uma vez, que os profissionais
entrevistados eram todos gestores da Unidade, além de enfermeiros assistenciais.

Os achados deste estudo sédo semelhantes aos revelados por Baratieri e Marcon (2012),
onde a sobrecarga de trabalho e o acimulo de fungdes do enfermeiro podem comprometer as
acOes da equipe, além de impossibilitar o cuidado longitudinal e efetivacdo das acdes
recomendadas pela Estratégia Satde da Familia. Segundo os autores a responsabilizacdo dos
enfermeiros por questdes gerenciais e assistenciais faz com que sejam priorizadas as
demandas que precisam de respostas mais urgentes e se distanciem da realidade e das
necessidades da populagdo. Estudos futuros poderiam contribuir na compreensdo e debate

sobre o alcance de agdes e exercicio de fungdes.

A dificuldade da familia em acompanhar a crianca ou o adolescente aos tratamentos é

explicitada no DSC a seguir:

“A propria adesdo deles mesmo, porque muitas vezes eles trazem a demanda, eles tém
a dificuldade, eles tém toda essa questdo da dinamica familiar com problema, passam pelo
pediatra, a gente discute com o NASF, agenda e o pai ndo traz. A gente vé também alguns
casos que sdo encaminhados la para o CAPS I, e depois volta porque faltou. A dificuldade, as
vezes, € até do familiar, porgue vocé encaminha, o familiar tem que sair daqui para levar a
crianca ou o adolescente, e para alguns isso € pesado. O pai trabalha, ndo tem como levar, a
mae trabalha por conta e se ela faltar ndo tem o que comer em casa, dificuldade de acesso,
nao tem como pegar o dnibus, embora a gente forneca o vale-transporte. Mas tem algumas
coisas que acabam dificultando, por exemplo: infelizmente, ndo é todo dia que a gente tem o
passe saude para fornecer. Ai eles falam ‘Ah, entdo eu ndo vou’, ele mesmo ndo se esfor¢a.
Entéo, as vezes, a dificuldade maior é do préprio paciente entender que o servico esta ali, de
portas abertas, a gente tem todo um suporte, mas precisa dele também se responsabilizar. E
muitas vezes isso ndo acontece” (DSC Municipio A — Dificuldade da familia em levar ao

tratamento/Falta de adeséo ao tratamento).

Muitas vezes 0s servigos ndo levam em consideracao a situacdo familiar no contexto
do acompanhamento da crianga e do adolescente e ndo oferecem aquela familia o cuidado que

ela estd buscando. Questdes financeiras e relacionadas ao trabalho podem, de fato, serem
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cruciais na decisdo de seguir ou abandonar o tratamento. Cabe aos servigos, para além de
responsabilizar e culpabilizar as familias (SEVERO et al., 2007; PINHO; HERNANDEZ;
KANTORSKI, 2010), oferecerem estratégicas de cuidado qualificado ao grupo familiar.

Sobre a indicacdo da falta de protocolos a serem seguidos na saude mental

infantojuvenil, o DSC a seguir esclarece a opinido do profissional:

“A falta de um protocolo. Porque adulto, hipertenso, diabético, pré-natal, tudo tem
protocolo e para crianga tem sé de puericultura, de crescimento e desenvolvimento” (DSC

Municipio A — Falta de protocolos).

Novamente a questdo da auséncia de um “protocolo” para 0 campo da saude mental
infantojuvenil se revela nos discursos dos profissionais. Entende-se que é possivel discutir ou
sugerir estudos e intervencbes para a construcdo de protocolos produzidos pelas proprias
unidades a partir do cotidiano das mesmas, no entanto, é premente o distanciamento da
concepegao geral sobre “protocolos” e seu alcance, na medida em que ndo ha um padréo Unico
e fixo de conduta/processo quando se compreende o campo da satide mental infantojuvenil e

geral.

Enfim, para o municipio A, foi também apontada a dificuldade de aproximagdo com

os adolescentes, como apresentado no DSC a seguir:

“Eu sinto dificuldade de ter proximidade com adolescente. Eu ndo sei se é geral ou se
é comigo. No servico de saude, adolescente néo fica doente, entdo ele ndo se vé como um
potencial paciente do servico de saude. Tem muita fuga deles mesmo quando j& se percebe

uma situa¢do” (DSC Municipio A — Falta de proximidade com adolescente).

Ainda que pouco se tenha apontado sobre a adolescéncia, importa alertar que esta
populacdo tem recebido investimento em acbes de saude publica em geral, a despeito das
politicas que tentam responder por atencdo a esta popula¢do. O DSC aqui apresentado soma-
se aos resultados de varios estudos onde os profissionais reconhecem os limites pessoais e
institucionais em acolher tal populacdo (FERNANDES; MATSUKURA, 2016).
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4.2.2.3. Sugestdes de como a equipe NASF e a equipe de Salude Mental poderiam

ampliar o trabalho que desenvolvem nos municipios

Neste tdpico, sdo apresentados os DSCs advindos das respostas das questdes que
abordaram junto aos profissionais entrevistados, como eles compreendem que o envolvimento
do NASF, no municipio A, e da Equipe de Satde Mental, no municipio B, podem ampliar o
trabalho que ja realizam no municipio, de modo a promover um envolvimento e uma
participacdo mais efetiva da equipe da Unidade no cuidado a populacdo infantojuvenil em
sofrimento psiquico. Destaca-se ainda, que, como o municipio C ndo conta com nenhuma
equipe de apoio em salde mental, esta questdo ndo fez parte das perguntas direcionadas a
eles.

Como ilustram os DSCs a seguir, os dois municipios (A e B), compartilham da opinido
de que as duas equipes — NASF e Equipe de Saude Mental — poderiam atuar de modo a
capacitar as equipes da Atencdo Basica em relacdo a avaliacdo e conducdo dos casos de
criangas e adolescentes do campo da saude mental que chegam a Unidade. O municipio A

considera, ainda, que essa capacitacdo também deve ter o envolvimento da gestdo municipal.

“Fu acho que a questdo de treinamento, de mais capacita¢ées para a equipe nas
proprias discussdes mesmo, de como a gente conduzir os casos. Eu acho que nédo s6 o NASF,
mas a propria gestao precisaria trabalhar mais a questao de capacitagdes nessas questdes de
melhorar os apoios. Entdo acho que a questdo de capacitacdo tem que ser muito mais

relevante” (DSC Municipio A — Realizar capacitacGes para a equipe).

“Com certeza! Eu acho que primeiro uma capacitacdo da equipe para avaliagdo, ndo
para um diagnostico fechado, mas para avaliacdo das principais necessidades e sinais de
uma crianga e um adolescente que tenham algum transtorno ou alguma alteracdo mental.
Entdo acho que seria isso, capacitar a gente para fazer esse diagnostico, levantar a
problematica, como conduzir, além de como seria um fluxo de avaliacdo, diagndstico,

acolhimento ” (DSC Municipio B — Realizar capacitagdes para a equipe).

Ambos 0s municipios, sugerem que as equipes de apoio realizem capacitacdo para as

equipes de referéncia, o que parece ser adequado guando se trata do municipio B. No entanto,



124

o municipio A, que conta com a equipe NASF? presente na Unidade quinzenalmente, parece
ndo conseguir se apropriar dos espacos ja constituidos para as discussdes e capacitacoes
permanentes, de modo a considerar essa necessidade por parte dos profissionais do NASF.

Ha que se compreender de que forma o matriciamento tem sido realizado pela equipe
NASF — e se tem sido realizado. Investiga¢Oes futuras e discussdes desse tipo, que envolvam
também a gestdo, podem fazer com que o trabalho das duas equipes — de apoio e de referéncia
— sejam potencializados, de modo que os espacos ja efetivados sejam utilizados de maneira

apropriada.

Os profissionais do municipio A também sugerem que a equipe NASF disponha de
mais tempo nas Unidades, como revelado no DSC a seguir, visto que consideram que pela
alta demanda, alguma acdo que poderia ser realizada pelo NASF sempre fica para tras.
Normalmente, uma das acBes que ndo se efetiva, é a educacdo continuada com a equipe das
Unidades:

“Eu acho que tem que ter mais tempo deles aqui, porque é muito pouco tempo. Nao da
tempo de atender, de discutir, de fazer educagdo como deveria ser feito. Entdo, sempre um
pouquinho fica para tras. Sempre alguma das atividades fica de lado. Eu acho que até
mesmo, se fosse possivel, aumentar um periodo da semana, ou aumentar o dia todo, por
exemplo. Todo um dia para esse acompanhamento e a gente discutir alguns casos. Também é
uma dificuldade o horario que eles vém. Eles vém cedinho. Para mim é muito complicado,
entdo o certo seria que a gente tivesse um periodo s6 para discussdo dos casos, porque do
jeito que esté organizado, se eles ndo ficarem mais tempo, a gente ndo vai conseguir nem dar
conta das coisas mais emergenciais, quanto mais melhorar matriciamento ou aumentar as

discussdes de caso para toda equipe” (DSC Municipio A — Mais tempo nas Unidades).

Novamente se revelam nos discursos, a solicitacdo dos profissionais das USFs do
municipio A, sobre a equipe NASF passar mais tempo nas Unidades. Compreende-se o fato
de que, com a grande demanda de saude mental recebida pelas equipes de referéncia, ha
questdes que precisam ser priorizadas. Porém, ha de se problematizar duas questdes
essenciais: a funcdo do NASF nas Unidades e o papel das Unidades em assumir um

compromisso com a equipe NASF e com os casos de saude mental do seu territorio.

% O NASF teve inicio no municipio em 2012.
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Ainda, alguns dos profissionais do municipio A referem ndo ter sugestbes por se
encontrarem satisfeitos com o modo como as a¢des do NASF séo realizadas nas Unidades e
justificam que novas propostas acarretariam na diminuicdo de horarios de atendimento da

equipe do NASF na propria Unidade, como salientado no DSC a seguir:

“Nesse momento ndo! Eu acho que a gente trabalha bem! Eu gosto da forma como a
gente trabalha aqui e acho que da certo, a gente discute. Eu ndo deixo separado e elas véo
ver prontuario ou protocolo, nada. A gente discute. Além disso, eu vejo que do modelo que a
gente vem, o cenario hoje, ele impede que a gente tenha acdes diferentes. Nao posso propor,
por exemplo, ‘ai, vamos um dia discutir os casos, vamos uma vez por més discutir os casos
na escola’, que eu acho que seria interessante, porque eu tiro um dia da agenda deles, tiro
um dia desse grupo, porque dai vai ser uma vez por més, porque eles vém a cada 15 dias.
Entdo é um pouco dificil!” (DSC Municipio A — Nao tenho sugestdes, acho que trabalhamos

bem assim).

A situacdo exposta nos relatos acima reafirma as questdes ja discutidas anteriormente,
onde, no municipio A, o NASF prioriza atendimentos individuais e grupos em detrimento de
acOes como apoio matricial e educacdo continuada. Dessa forma, o profissional responsavel
pela gestdo da Unidade ndo consegue, sequer, reestruturar as atividades do NASF com a
equipe de referéncia ou criar novas possibilidades de agdo conjunta de forma a potencializar e
efetivar as acdes de cuidado em satde mental infantojuvenil na Unidade.

Os resultados aqui apresentados sugerem que a a¢do do NASF nas Unidades €
distorcida. Os relatos dos profissionais participantes deste estudo revelam os profissionais da
equipe NASF como os principais responsaveis por realizar atendimentos e encaminhamentos
dos casos de saude mental recebidos pela Unidade. As equipes de referéncia atuam como
identificadores, tendo como principal fungdo passar os casos nas reunides realizadas entre os
profissionais do NASF, o médico e o enfermeiro da USF. Ou seja, as atividades de
matriciamento, educagdo continuada, atendimento compartilhado, constru¢do conjunta de
projeto terapéutico, entre outras, parecem ficar reduzidas aos atendimentos individuais e
encaminhamentos a servicos estratégicos.

Esse desejo dos profissionais por maior tempo da equipe NASF nos servicos e/ou que
ndo ocorram modificacfes nas a¢Ges que ja acontecem, parece, ainda, uma possibilidade para

que, cada vez menos, a equipe de referéncia precise acolher e dar conta dos casos de criancas,
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adolescentes, adultos e/ou idosos que cheguem a Unidade com questdes de sofrimento

psiquico, e remeta tal responsabilidade a equipe do NASF.

Mais uma vez evidencia-se que o0 servico desenvolve suas agdes centradas em
profissionais especificos, normalmente a figura do enfermeiro e do médico, como ja foi
possivel observar nos relatos anteriores. Dessa forma, 0 DSC a seguir, sugere o envolvimento

de outros profissionais nas discussdes de caso realizadas nas Unidades:

“Eu acho que poderia tentar uma interagdo de discussdo de caso envolvendo outros
profissionais de saude, principalmente os agentes comunitarios e outros profissionais que
também acompanham. Eu penso em estratégia junto com a equipe, de abrir isso, realmente,

pra mais pessoas” (DSC Municipio A — Envolver outros profissionais da equipe).

Como ja discutido anteriormente, o Ministério da Salde dispbe de materiais que
orientam e direcionam as acOes de salde na Atencdo Basica, entre eles, o Caderno de Atencéo
Basica que trata especificamente da Saude Mental — Caderno n° 34 (BRASIL, 2013). Nesse
material ha um rol de acdes consideradas de saide mental, que podem e devem ser realizadas
por toda equipe. Nao obstante, o trabalho de matriciamento, quando realizado, também deve
contar com a participacdo de toda equipe de referéncia da USF, o que ndo acontece no
municipio A conforme os relatos coletados.

Ou seja, a solicitacdo dos profissionais para que outros integrantes da equipe se
envolvam nas discussdes e acompanhamento dos casos pode e deve ser efetivada, tornando a

equipe, o espago da USF e as acg0es territoriais mais potentes.

Ja no municipio B, como a Equipe de Saude Mental ndo esta presente na rotina das
Unidades, a sugestdo é que a equipe pudesse estar nas USFs e realizar reunides de discussdo

dos casos que as Unidades recebem. O DSC abaixo ilustra a questdo:

“Talvez ter uma reunido s6 para falar desses casos, porque a gente ndo tem. A gente
conversa informalmente, vai na sala, ndo tem um grupo de avaliacio de caso por equipe.
Entdo, se a salde mental pudesse, uma vez por més, estar numa unidade, porque ao invés da
gente deslocar 50 pacientes no més, 60, para |4, eles viriam para ca e o paciente teria um
atendimento integral, porque a médica da familia ia estar junto. Seria mais facil discutir o

caso, o psiquiatra com a médica da familia, porque muitas vezes os pacientes chegam falando
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que eles ndo sabem porque estdo la” (DSC Municipio B — Realizar reunides para discusséo

de casos).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2014a), o apoio matricial ndo é uma
prerrogativa exclusiva do NASF e pode ser desenvolvido por outros pontos de atencdo da
rede. Nessa direcdo, a Equipe de Saude Mental do municipio B, pode ser um apoio importante
a Atencdo Basica do municipio, possibilitando a¢des de matriciamento e educacdo continuada

as equipes das USFs.

Nos DSCs a seguir, os profissionais do municipio B ddo outras sugestdes e discutem a

contra-referéncia e a possibilidade de matriciamento por parte da Equipe de Saude Mental:

“Acho que se eles dessem a contra-referéncia, a gente poderia acompanhar o
paciente melhor aqui, diminuindo a quantidade 1&, tendo maior qualidade no atendimento.
Alem disso, se eles conseguissem dar matriciamento para a gente, eu acho que eles
dividiriam a demanda deles com a gente e ai caminharia para os dois lados: a gente ajudaria
eles e eles nos ajudariam, porque ai a gente levaria menos coisas e daria conta do que fosse

mais da nossa competéncia” (DSC Municipio B — Outras sugestdes).

Tradicionalmente, os servicos de salde sdo organizados de modo verticalizado,
fazendo com que haja uma transferéncia de responsabilidade quando se realiza o
encaminhamento. A comunicacdo entre 0s servigos costuma ocorrer de forma precéria e
irregular, geralmente por meio de pedidos por escrito ou o preenchimento de formularios para
a obtencdo de laudos, relatérios e contra-referéncia, que ndo apresentam boa resolubilidade
(CHIAVERINI et al., 2011). Compreende-se que os resultados aqui apresentados reforcam tal
perspectiva.

Assim, a discussdo em relacdo ao apoio matricial se faz importante, pois € uma
proposta que visa transformar a ldgica tradicional através de “ac¢des horizontais que integrem
os componentes e seus saberes nos diferentes niveis assistenciais” (CHIAVERINI et al.,
2011, p. 13). Tais agbes, quando realizadas de forma continua e com a proposta de
empoderamento da equipe de referéncia, fazem com que a Atencdo Basica possa assumir
grande parte dos casos que ndo teriam a necessidade de serem encaminhados para o0 Servico

especializado.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou compreender, sob a ética dos profissionais da Estratégia Saude
da Familia (ESF), como os servicos de Atencdo Basica em Salde de municipios que nédo
possuem CAPS infantojuvenil lidam com a demanda da Satde Mental Infantojuvenil. Além
disso, teve como objetivos especificos identificar a compreensdo dos profissionais da Atencédo
Basica sobre a Saude Mental Infantojuvenil e as demandas deste campo que chegam aos
servicos da ESF; identificar, a partir dos profissionais da Atencdo Basica, as praticas de
atencdo a satude mental infantojuvenil desenvolvidas nos servigcos da ESF; e compreender os
desafios e perspectivas acerca do cuidado efetivado na Atencdo Basica em Salde nos
municipios que ndo contam com o CAPS infantojuvenil em relacdo as articulacbes com as
Politicas Publicas de Saude Mental Infantojuvenil.

Participaram do estudo 21 profissionais vinculados a ESF de trés municipios do
interior de Sdo Paulo, com recursos distintos em seu territorio. Os resultados revelaram que as
poucas acOes de cuidado direcionadas a populagdo infantojuvenil em sofrimento psiquico
envolvem, majoritariamente, atendimentos individuais, sob responsabilidade de médico ou
enfermeiro e centrados na l6gica médica. Para o municipio que conta com o NASF, verificou-
se que a responsabilizacdo dos casos de salide mental infantojuvenil, que chegam as unidades,
fica a cargo da equipe NASF que realiza atendimentos individuais na propria unidade e
discussdes de caso pontuais com médico e enfermeiro.

Assim, verificou-se que as acles de cuidado em saude mental infantojuvenil na
prépria unidade, quando existem, ocorrem de forma individualizada — seja pelo médico ou
pelo enfermeiro. O olhar direcionado a familia e a comunidade, como priorizado pelas
politicas do setor, ndo é apontado como ac¢do de rotina nas unidades e as a¢es territoriais sdo
expressas somente a partir das agdes dos agentes comunitarios, que realizam visitas e busca
ativa, no caso de criancas e adolescentes que ndo comparecem nos agendamentos das
consultas pertencentes as linhas de cuidado determinadas pelo Ministério da Saude.

Discute-se sobre o campo da Saude Mental Infantojuvenil e o rebatimento da realidade
descrita no cuidado, na medida em que tal situacdo fica ainda mais complexa, visto que nao se
atinge um cuidado qualificado em uma situagéo de sofrimento psiquico que envolva crianca
ou adolescente, sem direcionar um cuidado a familia. Além disso, as a¢des no territério sdo
essenciais para a efetivacdo da inclusdo social dessa populacéo.

Outro achado relevante refere-se a auséncia de a¢Ges no campo da promocgao e da

prevencao a salde de modo geral e, especificamente, no campo da satde mental, o que aponta
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para direcBes contrarias aquelas que deveriam ser desenvolvidas e sdo orientadas para este
setor, conforme preconizam as politicas publicas.

Ainda que os profissionais identifiguem situacdes que poderiam ser evitadas ou
amenizadas, a partir de acBes de promocdo e prevencdo de salde, como é o caso da
associacdo das questdes de saude mental infantojuvenis com a situacdo de vulnerabilidade
social, por exemplo, ndo hd a concretizacdo de tais acGes nos servicos. Aponta-se para a
relevancia de estudos participativos que possam contribuir para a problematizacao,
compreensao e avanco da qualificacdo das acdes de salide mental na AB.

Em relacdo as concepgdes e reflexdes dos profissionais sobre o campo da salde
mental infantojuvenil, os resultados revelaram que as mesmas se mostram, muitas vezes,
limitadas ou equivocadas.

Compreende-se que tal desconhecimento e/ou distanciamento também traz
rebatimentos nas agfes de cuidados, que tém sido realizadas a partir de acdes médico-
centradas, medicalizantes ou limitadas a poucos profissionais da equipe. Ainda, nos
municipios que contam com recursos como 0 NASF ou Equipe de Saide Mental, 0s mesmos
sdo referéncias, porém, apenas para encaminhamentos, e tém se mostrado como uma das
principais acbes para suprir a demanda das Unidades sem, no entanto, efetivar o
matriciamento. Sugere-se fortemente que acdes de formacdo continuada e capacitacdo possam
ser desenvolvidas e efetivadas junto as equipes das ESFs.

Compreende-se ainda que, enquanto ndo houver a efetivacdo do apoio matricial nas
USFs, com ac¢des de formacdo continuada e envolvimento de toda a equipe, continuara sendo
“complicado” e “complexo” o envolvimento dos profissionais com as situagdes que envolvam
a salde mental infantojuvenil. Aproveitar os recursos existentes nos municipios faz com que
os profissionais potencializem suas acdes, além de ampliar e efetivar, também, o cuidado a
essa populagéo.

As acdes intersetoriais ainda sdo bastante precarias nos municipios estudados. Os
resultados indicam que os profissionais identificam outros recursos, além do setor saude, e até
referem realizar articulacdo com os mesmos. Porém, a articulacdo fica restrita a ligaces,
cartas de encaminhamento e/ou e-mails, o que confirma que as a¢bes compartilhadas, o
acompanhamento conjunto, a construcdo de projetos terapéuticos em conjunto e a
corresponsabilizacdo, previstas nas diretrizes de cuidado, ndo fazem parte das acdes.

Este estudo, ao problematizar a realidade do cuidado em saude mental infantojuvenil
na AB, em municipios que ndo contam com equipamento estratégico (CAPSIj), possibilitou a

compreensao de que o fato de ndo contar com um CAPSIij nos municipios parece ser de menor
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prejuizo do que o fato de nao ter uma equipe NASF e/ou uma rede de servicos, de modo a se
trabalhar com corresponsabilizacdo e acGes intersetoriais. Ou, em outras palavras, as lacunas
geradas por um equipamento estratégico, sdo menores quanto maiores e melhores forem os
recursos existentes nos municipios, funcionando com acées integradas.

Desde a Constituicdo Federal, em 1988, foi afirmada a condicdo cidada de criancas e
adolescentes, colocando como dever da familia, da sociedade e do Estado, a seguridade a
todos 0s seus direitos, entre eles, o direito a salde, a dignidade e ao respeito. Os resultados
apresentados neste estudo revelaram que nos municipios estudados, as criancas e adolescentes
em sofrimento psiquico nao tém garantido o cuidado integral em satde mental.

No entanto, ainda que parte dos resultados revele uma situacdo repleta de limites,
importa destacar que, a partir de suas falas, os profissionais também revelam formas de
enfrentamento e superacdo. As demandas por capacitacdo e treinamento, por exemplo,
representam o desejo e a possibilidade de novas formas de cuidar no préprio territorio. A
responsabilizacdo dos municipios por possibilitar outras formas de acdo, como a criacdo de
novos servicos, a disponibilizagdo de recursos humanos e sociais e a educagdo continuada,
pode vir a trazer novas possibilidades e recursos para o campo da saude mental infantojuvenil
na Atencado Basica.

Prosseguindo com a perspectiva otimista, neste estudo, verificou-se que o0s
profissionais identificam potencialidades nos servigos e nas equipes de referéncia para a
efetivacdo do cuidado na AB, quando se referem a rede de apoio, a presenca de agentes
comunitarios nas equipes e a proximidade com a populac¢éo no territério.

Além disso, novos estudos devem ser implementados, com o objetivo de aprofundar
algumas questdes levantadas aqui, como efetivacdo de articulacbes intersetoriais, a
efetividade das acdes de matriciamento nas USFs e as a¢cdes dos NASFs em relacdo a criancas
e adolescentes em sofrimento psiquico. Identificar onde estdo as criangas e adolescentes em
sofrimento psiquico que ndo estdo na escola, ndo estdo em cuidado nas Unidades de Salde da
Familia, em municipios que ndo contam CAPSIij — o que significa que também ndo estdo
recebendo cuidados em servigos estratégicos — também parece ser questdo relevante para
novos estudos.

Propde-se, ainda, estudos que abordem o0s agentes comunitarios e suas agdes, Vvisto
que, nos resultados encontrados aqui, este profissional foi identificado como a principal ponte
da Unidade de Saude com a comunidade. Além disso, este estudo identificou a dificuldade da
equipe de salde em sair da rotina da Unidade para a realizacdo de a¢cBes comunitarias, o que

indica, ainda mais, a necessidade de fortalecimento e formacdo do agente comunitéario.
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Compreende-se que cabe aos gestores, nos trés niveis — municipal, estadual e federal —
continuar fomentando as discussdes acerca das politicas de atengdo psicossocial a criangas e
adolescentes, a fim de que novos avancos sejam conquistados e os desafios encontrados hoje,

sejam superados.
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APENDICE - A

CARACTERIZACAO DO SERVICO

1. Nome do servigo:
2. Tempo de funcionamento:

3. Tipo de Administracéo:
() Prefeitura
() Fundacéo
() Outro

- Coordenador atual (técnico e/ou administrativo):

4. Sobre a UBS:

a) Qual a area de abrangéncia da Unidade (populacdo/habitantes)?
b) Qual o total de usuarios do servigo?

c) Quantos prontudrios ativos? Se houver informacfes acerca dos usuarios, registre: sexo,
faixa etéria e necessidades de saude.

d) Do total de usuarios do servi¢o, na sua opinido, qual a propor¢cdo aproximada de casos do
campo da saude mental (incluindo criancas e adolescentes)?

5. Sobre a Equipe:

a) Indicar as a quantidade de profissionais e as especialidades.

b) Ha técnicos respondendo pela gestdo ou em outras fun¢des? Indique.

c) Sdo realizadas reuniGes com a equipe? Qual ¢é a freqliéncia? Como € a participacdo?
d) Ha algum tipo de supervisdo institucional?

e) Ha o trabalho de matriciamento? Quem realiza?

6. Quais os programas que funcionam atualmente na Unidade (Ex.: Hipertensdo, Diabetes e
outros)?
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9.
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APENDICE - B

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

. Nome:

. Data de Nascimento:

. Género: () Masculino () Feminino

. Curso de graduacéo: Ano de concluséo:
. Funcéo no servico:

. Vinculo empregaticio:

. Formacdao Complementar (P6s-Graduacédo, Cursos, apoio recebido):

Tempo de atuacdo neste servico:

Tempo de experiéncia na atencdo basica:

10. Vocé tem ou teve experiéncias em satide mental com criancas e adolescentes? Onde?

11. Atualmente vocé trabalha em outro local? Qual (is)?
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APENDICE - C

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Neste servigo, existe alguma acdo que vocé considera de promocdo, prevencdo e/ou
tratamento a saude, destinada a criangas e adolescentes? Quais? Fale sobre elas (quem faz,
como, com que frequéncia...).

2. Em relacdo a estas acOes que vocé acabou de citar, vocé identifica a intersetorialidade
presente em alguma delas? Fale sobre isso (com quais setores, frequéncia...).

3. a) Como vocé compreende a Saude Mental Infantojuvenil?
b) Vocé acha que a sua compreensdo é compartilhada pelos profissionais desta Unidade?
Fale sobre isso.

4. a) Em relacdo as necessidades de saude dos usuérios desta unidade, qual a proporcdo que
vocé julga ser relativa a Satde Mental?

b) Dentre elas, qual a proporcdo que vocé julga ser relativa a Saude Mental de Criancas e
Adolescentes?

5. Quais os principais problemas de Saude Mental Infantojuvenil que vocé acha que esta
Unidade recebe? (Que casos que aparecem aqui que vocé acha que sdo da saude mental)

6. Vocé poderia me dar exemplos de criancas e/ou adolescentes que 0 servico recebeu e que
vocé considere que apresentem questdes/problemas relacionados a satde mental? (Pedir mais
até trés)

7. Como os casos de criancas e adolescentes com problemas de saude mental chegam a
unidade (demanda espontanea, agentes comunitarios, encaminhamentos)? Fale sobre isso.

8. Ha profissionais da equipe que respondem ou que sdo referéncia no acolhimento de
criancas e adolescentes que tém problemas de satide mental ou sofrimento psiquico? Quais?

9. De que forma é feito o acolhimento a esta populagao?

10. Depois de identificado o caso como sendo de saude mental, como este € acompanhado na
Unidade? (tipos de atendimento, a¢Ges no territorio, intersetorialidade, matriciamento etc.)

11. a) Os familiares/cuidadores também sdo acolhidos?
b) H& profissionais na equipe ou algum trabalho desenvolvido especificamente com
familiares/cuidadores?

12. Quais as potencialidades que vocé considera que este servico tem para atender criangas e
adolescentes em sofrimento psiquico?

13. Quais sédo as principais dificuldades que vocé e/ou a Unidade encontra no trabalho com
criancas e adolescentes em sofrimento psiquico? (Entrevistador pode colocar questdes que
diferenciem o olhar do entrevistado e da Unidade)



149

14. Considerando que esta € uma unidade de saude da familia, vinculada a atencéo béasica, séo
esperadas acOes relativas a promocao, prevencdo e cuidados em salde. Se pensarmos nas
criancas e adolescentes do campo da saide mental que chegam aqui, 0 que vocé acha que
poderia ser oferecido como a¢des de cuidado no proprio servico?

15. Na sua opinido, quais as estratégias utilizadas neste servico frente a realidade do
municipio ndo contar com CAPSI? (no proprio servi¢o, encaminhamentos, convénios)

16. Considerando a populagédo de criancas e adolescentes que apresentam problemas/questdes
de satide mental, quais 0s recursos e ofertas disponiveis:

a) No territorio;

b) No municipio/regido;

c) Outros (locais e/ou tipos de recurso)

17. Considerando os recursos disponiveis que vocé acabou de citar, na sua opinido, a sua
equipe costuma fazer articulagdo com estes recursos? Fale sobre isso.

18. Que outros recursos das areas da Saude, Educacdo, Assisténcia Social, Judiciario, Cultura
ou outra area, vocé considera que seja importante envolver no cuidado as criangas e
adolescentes em sofrimento psiquico?

19. Considerando a atengdo basica com suas propostas e objetivos, vocé acha que esta
Unidade poderia buscar por estas parcerias (interinstitucionais)? Fale sobre isso.

20. H& matriciamento no seu servi¢o?

(se sim) Quem realiza e com que frequéncia? Fale sobre isso (€ efetivo, contribui...)

(se ndo) Como vocé acha que poderia contribuir para qualificar as a¢6es de cuidado?

21. Sobre o trabalho da equipe do NASF nesta unidade...

a) Todas as criancas e adolescentes que voceés identificam neste servico como sendo da satde
mental infantojuvenil sdo encaminhados para 0 NASF? Fale sobre isso.

b) Os profissionais do NASF estdo presentes neste servico? O que eles fazem? Fale sobre
i5s0. (Quem sdo e o que eles fazem)

c¢) Como é feito esse acompanhamento?

d) No acompanhamento desta populagdo, ha alguma agdo em pareceria entre a USF e 0
NASF?

e) Ha situacdes onde o NASF pode ndo responder a demanda ou ndo acompanha o caso? Fale
sobre isso. (Quais situacdes e 0 que acontece)

f) Vocé tem sugestdes sobre como a equipe do NASF poderia multiplicar o trabalho que
fazem aqui, promovendo um envolvimento e uma participacdo mais efetiva de vocés?

Finalizando.
22. Sobre as Politicas de Saude Mental para Criancas e Adolescentes:

a) Elas sdo conhecidas por vocé?
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(Se sim) Como vocé teve informagdes sobre elas?
b) Elas sdo conhecidas ou debatidas nesta unidade?

c) Como vocé acha que seu municipio poderia avancar para que atenda as atuais Politicas de
Atencdo Psicossocial para criangas e adolescentes? Comente.

d) O que vocé acha que poderia contribuir na qualificacdo da equipe e do servico de atencgdo
basica para 0 acesso assisténcia a saide mental infantojuvenil?

e) Especificamente em relacdo a Atencdo Basica, vocé tem sugestdes para avancar no cuidado
oferecido para criancas e adolescentes com questdes/problemas de saide mental? Fale sobre
1SSO.

f) Vocé gostaria de acrescentar ou fazer algum comentario?

g) O que vocé achou desta entrevista e da abordagem proposta neste estudo?

h) Tem alguma sugestao para que possamos aprimorar este debate?
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APENDICE -D

CARTA CONVITE ENVIADA AOS MUNICIPIOS

Universidade Federal de Sio Carlos
Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saiide

t*m o = Departamento de Terapia Ocupacional

Programa de Pés-Graduacio em Terapia Ocupacional

Local, data.

IImo(a) Sr(a).
XXXXKXX XXXXX XXXXXXX
Secretario(a) de Saude de nome do municipio

Venho, por meio deste, solicitar autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude do
municipio de para efetivacdo do projeto de mestrado intitulado: “Politicas e
acOes para a atencdo psicossocial de criancas e adolescentes: identificando realidades”, sob a
orientacdo da Prof. Dra. Thelma Simdes Matsukura.

Como a pesquisa sera realizada com seres humanos faz-se necessario submeter o
projeto ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP), seguindo a Resolucio n°466/12. A autorizacgio
formal dos orgdos referidos no projeto é documento obrigatério solicitado pelo CEP da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), conforme informa o documento em anexo
“Erros mais comuns na submissao de projeto a Plataforma Brasil”.

Para seguir o cronograma previsto pelo programa de pos-graduacdo em Terapia
Ocupacional da UFSCar a coleta de dados deve ser realizada no segundo semestre de 2015,
apos aprovacdo do CEP.

Em anexo, consta:

* O projeto de mestrado;
* O documento “Erros mais comuns na submissao de projeto a Plataforma Brasil”;
* Resolugdo n® 466/12.

Fico a disposicéo para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

Mariana Santos De Giorgio Lourencgo
Terapeuta Ocupacional — CREFITO-3/8114-TO
Mestranda do Programa de P6s Gradua¢do em Terapia Ocupacional- UFSCar
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APENDICE - E

PARECER CONSUBSTANCIADO EMITIDO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Politicas e a¢des para a atencdo psicossocial de criangas e adolescentes: identificando
realidades

Pesquisador: MARIANA SANTOS DE GIORGIO LOURENCO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 50814515.5.0000.5504

Instituigdo Proponente: Departamento de Terapia Ocupacional
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.484.766

Apresentacgao do Projeto:

O estudo propde compreender como ocorre a atencdo psicossocial para crian¢cas e adolescentes, em trés
municipios com diferentes dimensdes e recursos localizados na area de abrangéncia de um Departamento
Regional de Saude do Estado de Sdo Paulo (DRS). Trata-se de pesquisa descritivo-exploratéria, de
abordagem qualitativa, que fara uso de entrevistas com profissionais da Atengao Basica de Saude
envolvidos no acolhimento e no cuidado voltado as criancas e adolescentes em sofrimento psiquico, de
cada uma das trés cidades envolvidas.

Objetivo da Pesquisa:

- Compreender desafios e perspectivas acerca da atencdo efetivada na Atencao Basica de saude de cada
municipio em relagéo as articulagdes com as Politicas Publicas de Saude Mental Infantojuvenil.

- Identificar, sob a ética dos tecnicos das Unidades Basicas de Saude, os desafios e perspectivas relativos a
concretizacdo das politicas e agdes de Saude Mental Infantojuvenil em cada municipio.

- Sistematizar aspectos relacionados ao cuidado em Saude Mental de criancas e adolescentes, presentes
nos diferentes municipios focalizados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Adequados e descritos no projeto e no TCLE.

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %uﬂl

Continuagdo do Parecer: 1.484.766

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma pesquisa com relevancia cientifica e social e respeita os preceitos éticos estabelecidos pela
Resolucdo CNS 466/2012 e suas complementares.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:
Devidamente apresentados.

Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pendéncias resolvidas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

_Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 597654 .pdf 17:02:47
TCLE / Termos de | TermoDeAssentimento_| ]l odf | 1171272015 [MARIANA SANTOS | Aceito
Assentimento / 17:01:15 |DE GIORGIO
Justificativa de LOURENCO
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoDeAssentimento_JNNErpdf | 11/12/2015 |MARIANA SANTOS | Aceito
Assentimento / 16:58:14 |DE GIORGIO
Justificativa de LOURENCO
Auséncia
Projeto Detalhado / |MarianaLourencoProjeto_PPGTO.pdf 19/10/2015 | MARIANA SANTOS | Aceito
Brochura 18:12:56 |DE GIORGIO
Investigador LOURENCO
TCLE / Termos de | TermoDeAssentimento.pdf 19/10/2015 |MARIANA SANTOS | Aceito
Assentimento / 17:49:37 |DE GIORGIO
Justificativa de LOURENCO
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoDeConsentimento.pdf 19/10/2015 |MARIANA SANTOS | Aceito
Assentimento / 17:46:09 |DE GIORGIO
Justificativa de LOURENCO
Auséncia
Folha de Rosto FolhaDeRosto_Assinada.pdf 19/10/2015 | MARIANA SANTOS | Aceito

17:40:21 |DE GIORGIO

LOURENCO

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagina 02 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂ

Continuagdo do Parecer: 1.484.766

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO CARLOS, 06 de Abril de 2016

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

(Coordenador)
Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13565-905
UF: SP Municipio: SAQ CARLOS
Telefone: (16)3351-0683 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagina 03 de 03
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APENDICE - F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

=X oz

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL — PPGTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

NOMES .ot eee e es e ee e eeeses e et et et e et eeeeset et eeree s
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO .....ooooveeseeeeeeeee oo ses oo SEXO: oM oF
DATA DE NASCIMENTO: ooocooifeeerid e,

ENDEREGCO: ovvoveeveeeeeeee e eseseses e ses s seeseeseesss s aee e ees st e ees s aee e sss e eeesee s NCI
(o10] V1T =1 V=N o H

BAIRRO: ..o eeeeeeeee s eeeee e eesses e ese e CIDADE: ..o eee oo e
(0= T TELEFONE (DDD): ........... et

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Politicas e agdes para a atengio
psicossocial de criangas e adolescentes: identificando realidades através da perspectiva de
profissionais da Atengiao Basica em Satde”.

2. PESQUISADORES: Mariana Santos De Giorgio Lourengo, Terapeuta Ocupacional
inscrita no conselho regional CREFITO-3/8114-TO, mestranda no programa de pos-
graduacdo em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de S&do Carlos - UFSCar, sob
orientacdo da Prof. Dra. Thelma Simdes Matsukura.

3. RISCO DA PESQUISA:
Risco minimo: X

Risco baixo: O

Risco médio: o

Risco maior: O

4. TEMPO DE DURACAO DA PESQUISA: 18 meses.
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Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada POLITICAS E
ACOES PARA A ATENCAO PSICOSSOCIAL DE CRIANCAS E ADOLESCENTES:
IDENTIFICANDO REALIDADES ATRAVES DA PERSPECTIVA DE PROFISSIONAIS
DA ATENCAO BASICA EM SAUDE.

O objetivo principal deste estudo é compreender, sob a dtica dos profissionais dos
servigos, como se da a atencdo psicossocial para criancas e adolescentes na Atengdo Basica,
em municipios onde os CAPSij ndo integram a Rede de Atengdo Psicossocial.

Entendemos que esta pesquisa podera contribuir com um aprofundamento da
compreensao das politicas publicas de atencdo psicossocial a criancas e adolescentes, como
também podera contribuir com a manutencdo, melhoria e criacdo de estratégias em saude
mental infantojuvenil.

Os dados serdo coletados a partir de entrevistas com profissionais de salde das
UBS/ESF, de nivel superior, indicados pelos gestores das Unidades e que respondam pelo
acolhimento e cuidado voltado a criangas e adolescentes em sofrimento psiquico. No caso de
ndo haver um profissional a ser indicado, o proprio gestor pode responder a entrevista. A
duragdo prevista para a realizacdo das entrevistas € de cerca de uma hora. As entrevistas serdo
realizadas pela mestranda Mariana Santos De Giorgio Lourenco.

Desta forma, gostariamos de convida-lo(la) a participar desta entrevista e pedir sua
permissdo para a gravacdo da mesma, nos comprometendo a manter total sigilo em relacgdo a
sua identidade, inclusive no modo de informar os dados.

Todos os procedimentos adotados no estudo obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, conforme a Resolucdo 466/12 do Ministério da Saude. O
estudo também foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos sob o Parecer n® 1.484.766.

Ressaltamos que sua participacdo neste estudo ndo é obrigatéria e a desisténcia na
participacdo podera ocorrer a qualquer momento. Sua recusa em participar desta pesquisa ndo
acarretara em nenhum prejuizo pessoal ou profissional. Ressaltamos ainda que vocé ndo tera
nenhuma despesa ao participar da pesquisa, além de ndo haver pagamento ou outro beneficio
em forma de dinheiro ou bonificacdo pela participacéo.

A sua participacdo é muito importante para que se conheca melhor a realidade de
criancas e adolescentes em sofrimento psiquico em locais que ndo possuem Servicos
estratégicos de saide mental infantojuvenil.

Vocé recebera uma copia deste termo de consentimento e ficamos a disposi¢do para
esclarecé-lo, a qualquer momento, sobre duvidas em relacdo ao presente estudo. A principal
pesquisadora é Mariana Santos De Giorgio Lourenco, que podera ser encontrada no seguinte
endereco: Rua Lincoln vaz, 105, Vila Nossa Senhora de Fatima, Botucatu-SP. Telefone para
contato: (14) 981178586 - TIM ou (14) 99610-5284 - VIVO. E-mail:
ma_giorgio@yahoo.com.br

Mariana Santos De Giorgio Lourencgo
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pos-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada naRodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sado Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351- 8110. Endereco eletrdnico: cephumanos@ power.ufscar.br

Local e data

Nome:



158

APENDICE - G

CARTA CONVITE PARA O COMITE DE JUIZES ESPECIALISTAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

- Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide
U'F[‘:'I"‘rf- Programa de Pés-Graduacao em Terapia Ocupacional
Rod. Washington Luis, Km.235-C.P.676-CEP 13565-905-Sao Carlos-SP.
Tel./Fax: (16) 3351-9787

Boa tarde, como vai?

Gostaria de convida-lo(a) a participar do Comité de Juizes Especialistas para avaliar o
roteiro de entrevista semiestruturada que estou desenvolvendo em parceira com a minha
orientadora Professora Dra. Thelma Sim6es Matsukura, que sera utilizado na coleta de dados
do nosso estudo de Mestrado intitulado "Politicas e acBes para a atencdo psicossocial de
criancas e adolescentes: identificando realidades”. Em linhas gerais, o estudo objetiva
compreender, sob a oOtica dos profissionais dos servi¢os, como se da a atencdo psicossocial
para criangas e adolescentes na Atengdo Basica, em municipios onde 0os CAPSIj ndo integram
a Rede de Atencao Psicossocial.

No caso de seu aceite enviaremos maior detalhamento sobre o estudo e o referido
roteiro para a avaliagéo.

Desde ja, nos desculpamos pela época em que fazemos esta solicitacdo, porem, com o
cronograma que precisamos cumprir € a demora que tivemos para gue 0S municipios
aceitassem a participacdo ndo nos restou alternativa. De qualquer modo, esta etapa de
finalizacdo da instrumentacdo deve ser concluida até 20 de janeiro e temos a nosso favor
tratar-se de um roteiro bastante enxuto, com poucas questdes. Agradecemos muitissimo sua
compreensdo e reforcamos que sua participacdo muito contribuird para a qualidade e
pertinéncia do trabalho.

Encaminho em anexo este convite e, caso vocé possa participar e contribuir nesta
etapa, por favor, nos retorne este e-mail em até 10 dias.

Coloco-me a disposic¢do para possiveis duvidas. Desde ja agradeco a atencéo.

Mariana Santos De Giorgio Lourenco
Terapeuta Ocupacional

Mestranda do Programa de Pos Graduagdo em Terapia Ocupacional Universidade Federal de
Séo Carlos
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APENDICE - H

CARTA DE ORIENTACAO AOS JUIZES ESPECIALISTAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide
%% Programa de Pos-Graduacao em Terapia Ocupacional
Rod. Washington Luis, Km.235-C.P.676-CEP 13565-905-Sao Carlos-SP.
Tel./Fax: (16) 3351-9787

Sao Carlos, 15 de dezembro de 2015.

Prezados colegas

Vimos através desta, convida-la a contribuir para a adequacdo do questionario a ser
aplicado pela pesquisadora Mariana Santos De Giorgio Lourenco, em sua pesquisa intitulada
“Politicas e agdes para a atencdo psicossocial de criancas e adolescentes: identificando
realidades”, sob a orientacdo da Profa. Dra. Thelma Simdes Matsukura.

O estudo tem como objetivo compreender, sob a 6tica dos profissionais dos servicos,
como se da a atencdo psicossocial para criancas e adolescentes na Atencdo Basica, em
municipios onde os CAPSI ndo integram a Rede de Atencdo Psicossocial. Pretende-se, com
esta pesquisa, realizar uma investigacdo sobre como tem sido ofertado — e se tem sido
ofertado — o cuidado na atencéo psicossocial infantojuvenil em realidades onde o CAPSi nédo
faz parte da Rede de Atencdo Psicossocial, uma vez que o nimero de equipamentos para
atender as demandas do Estado é ainda insuficiente.

Solicitamos que vocé, como conhecedora da area, julgue a pertinéncia das perguntas
que compdem o Formulario de ldentificacdo e o Roteiro de Entrevista que sera apresentado
aos profissionais de nivel superior das Estratégias Saude da Familia, na Atencdo Bésica, que
serdo participantes da pesquisa. Estes profissionais serdo indicados pelos coordenadores dos
servigos selecionados. A pertinéncia devera ser julgada tanto no que se refere ao conteido e
abordagem quanto a forma de apresentacdo (redagdo, ordem etc.)

Sua contribuigdo serd valiosa para o desenvolvimento e adequagdo do instrumento a
ser utilizado na pesquisa. Dessa forma, fique a vontade para acrescentar questdes e/ou sugerir
temas para serem abordados, caso observe que 0s mesmos ndo se encontram no rol de
perguntas do questionario e seria importante para integrar esta investigacdo. Fique a vontade
ainda para modificar ou sugerir termos, assim como acrescentar e/ou modificar palavras.

Pedimos, por gentileza, para que o retorne até 20/01/2016. Comprometemo-nos
lembra- la deste prazo no dia 13/01/2016.

Colocamo-nos a disposi¢do para esclarecimento de qualquer ddvida através do e-mail
ma_giorgio@yahoo.com.br ou pelos telefones (14) 98117-8586 (TIM) e (14) 99610-

5284 (VIVO).

Desde j&, agradecemos sua compreensao e atencdo para com o estudo.

Mariana Santos De Giorgio Lourenco
Profa. Dra. Thelma Simdes Matsukura
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CARTA CONVITE AOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide
%% Programa de Pos-Graduacao em Terapia Ocupacional
Rod. Washington Luis, Km.235-C.P.676-CEP 13565-905-Sao Carlos-SP.
Tel./Fax: (16) 3351-9787

Ola , como vai?

Me chamo Mariana, sou terapeuta ocupacional e mestranda do Programa de Pds-
Graduacdo em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Séo Carlos — UFSCar.

Meu estudo é sobre a atencdo psicossocial de criancas e adolescentes através da
perspectiva de profissionais da Atencdo Basica em Salde a ser realizado em trés municipios,
entre eles , Sob a orientagdo da Prof. Dra. Thelma Simdes Matsukura.

O objetivo principal deste estudo é compreender, sob a oOtica dos profissionais dos
servigos, como se da a atencdo psicossocial para criangas e adolescentes na Atencdo Basica,
em municipios onde os CAPS infantojuvenis ndo integram a Rede de Atengéo Psicossocial.

Entendemos que esta pesquisa podera contribuir com um aprofundamento da
compreensao das politicas publicas de atencdo psicossocial a criangas e adolescentes, como
também poderd contribuir com a manutencdao, melhoria e criacdo de estratégias em salde
mental infantojuvenil.

Os dados serdo coletados a partir de entrevistas com profissionais de saude das
USF/ESF, de nivel superior, indicados pelos gestores das Unidades e que respondam pelo
acolhimento e cuidado voltado a criancas e adolescentes em sofrimento psiquico. A duracdo
prevista para a realizacdo das entrevistas é de cerca de uma hora e 0s participantes nao serdo
identificados. As entrevistas serdo realizadas por mim.

Todos os procedimentos adotados no estudo obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, conforme a resolucdo 466/12 do Ministério da Saude. O estudo
também foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade
Federal de Sdo Carlos, sob parecer nimero 1.484.766. Além disso, também ja obtive a
autorizacdo dos municipios atraves de contato realizado com as Secretarias Municipais de
Saude.

Desta forma, gostaria de convida-la(lo) para participar do meu estudo como gestor,
respondendo algumas questBes referentes a organizacdo do servico, além de me indicar um
profissional de nivel superior, que atue no acolhimento de criancas e adolescentes com
problemas de saude mental e trabalhe na Unidade ha, pelo menos, seis meses e que aceite
participar da coleta de dados através da entrevista semi-estruturada.

Agradecemos muitissimo sua compreensdo e reforco que sua participacdo muito
contribuira para a qualidade e pertinéncia do trabalho.

Aguardo um retorno e fico a disposi¢do para outros esclarecimentos.
Obrigada!

Mariana Santos De Giorgio Lourenco
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ANEXO -1

Distribuicdo das Redes Regionais de Atencéo a Salde - Agosto 2011.
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