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RESUMO

Ao longo das ultimas décadas, tanto a Atengdo Basica quanto a Saude Mental
vem buscando tragar seu percurso € amadurecer através de experiéncias nas
praticas cotidianas e das diretrizes e questdes legais. A Saude Mental passou por
diversas transformagdes que culminaram na Reforma Psiquiatrica brasileira.
Nos ultimos anos vem avangando, principalmente no que diz respeito a atencao
aos transtornos mentais graves, no ambito da atencdo especializada.
Por outro lado, no contexto da Atencdo Basica, ainda é fragil, suscita duvidas e
angustias nos profissionais envolvidos. Este estudo visou conhecer os dilemas
atuais apontados por artigos cientificos entre os anos de 2011 e 2013.
A partir do destaque desses desafios, buscou compreender as propostas
ministeriais relativas a insercao da Saude Mental na Atencao Basica do ponto de
vista historico. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que se utilizou da revisao
narrativa da literatura e da anélise documental como técnicas de coleta de dados;
e que se baseou na hermenéutica como referencial teérico. A partir da leitura dos
artigos foram identificadas cinco categorias de analise: Rede de Saude Mental,
Acbdes de Saude Mental desenvolvidas por profissionais da Atencdo Basica,
Apoio Matricial, Atencdo em Saude Mental e Outros. Em seguida, procedeu-se o
destaque das propostas ministeriais em relacao a insercao da Saude Mental na
Atencao Basica, de acordo com as categorias mencionadas. Estas duas fontes de
informacdo foram postas em didlogo para melhor compreender as possiveis
relagbes entre as propostas ministeriais ao longo dos ultimos treze anos e os
dilemas atuais destacados. Conclui-se que ao longo desse periodo houve diversas
propostas, mas nem todas tiveram um tempo de implantagdo e avaliacao
suficientes. As propostas nédo foram sustentadas do ponto de vista financeiro e em
termos de Recursos Humanos necessarios. A auséncia de um equipamento para
se responder as necessidades de tratamento especializado para pacientes
neuroticos leves e moderados aumentam a demanda por tratamento na Atencao
Basica, que ndo tem tecnologia para atendé-la. As propostas do Departamento de

vii



Atencao Basica nem sempre sdao consonantes com as da Coordenacao Geral de
Saude Mental e vice-versa, demonstrando uma falta e/ou pouco potente
articulacdo institucional. Por Ultimo, as propostas contra hegemobnicas
necessitariam de politicas de pré-implantagédo que Ihes tornassem mais sdlidas e

Ihes possibilitassem uma maior aceitagdao no momento da implantacao.

Palavras-chave: Atencdo Béasica a Salude; Estratégia de Saude da Familia,

Saude Mental, Politica Publica.
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ABSTRACT

Over the past few decades, both Primary Care Attention and Mental Health have
been tracing its routes and developing through experiences in daily practices,
guidelines and legal issues. Mental Health has been through several
transformations that ended up in Brazilian Psychiatric Reform. In recent years it
has been advancing, mainly regards to the concern about serious mental disorders
within the specialized attention. On the other hand, in the context of Primary Care
Attention, it is still fragile and raises doubts and anxieties in the involved
professionals. This study aimed to know the current dilemmas pointed by scientific
articles between 2011 and 2013. From the prominence of these challenges,
it was sought to understand the Ministerial proposals concerning the integration of
Mental Health in Primary Care from a historical point of view. It is a qualitative
research, which used the narrative review of literature and documental analysis as
data-collection techniques; and based on hermeneutics as a theoretical framework.
From the reading of the articles five analysis categories were identified:
Mental Health Network, Mental Health actions developed by professionals in the
Primary Care Attention, Matrix Support, Mental Health Attention and Others.
Then there was the highlight of the Ministerial proposals in relation to the
integration of Mental Health in Primary Care, according to the categories
mentioned. These two sources of information were put into dialogue to better
understand the possible relationship between the Ministerial proposals over the
past thirteen years and current dilemmas. The results indicate that during this
period there have been several proposals, but not all had a sufficient evaluation
and implementation time. The proposals have not been supported in terms of
required financial and human resources. The gap of device to meet the needs of
specialized treatment for mild and moderate neurotic patients increase the demand
for treatment in Primary Care Attention, which has no technology to meet it.
The proposals of Primary Care Department are not always in line with the General
Coordination of Mental Health and vice versa, demonstrating a lack of an



institutional articulation or/and an underpowered one. Lastly, the counter-
hegemonic proposals would need pre implantation policies to turn them more solid,

this would make possible a greater acceptance at the implantation time.

Keywords: Primary Care Attention; Family Health Strategy, Mental health,
Public Policy.
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APRESENTACAO

Das experiéncias vividas a escolha do objeto: a implicacao da

autora em relacao a seu objeto de pesquisa

Ha dez anos, ainda em Sao Paulo (municipio), recebi um telefonema
dizendo que havia passado no concurso do municipio de Amparo e que deveria
assumir meu cargo de psicéloga o mais rapido possivel.

Naquela época, dividia apartamento com duas amigas queridas,
consultério com quatro colegas e namorava ja ha alguns anos. Ou seja, vinculos e
compromissos me “prendiam” a Sao Paulo. Depois de longa conversa com uma
grande amiga, e por diversos motivos, decidi me arriscar. Mudar de cidade,

sair de minha querida republica e depois terminar um namoro...

Recém-formada, com um desejo enorme de exercer minha profissao,

sai de minha cidade rumo ao desconhecido e disposta a me jogar no trabalho.

Foram quase dez anos de dedicagédo intensa, aprendizado e boas
experiéncias com o SUS, com pessoas militantes desse grandioso projeto social,
com trés Secretarias de Saude, todas mulheres, grandes mulheres!!

Apos seis meses em um Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador, solicitei minha transferéncia para a Atencao Basica, “lugar” em que
permaneci de janeiro de 2005 a margo de 2014, “lugar” com o qual me identifiquei

e continuo me identificando.

Passei a dividir meu cotidiano, minhas duvidas, minhas angustias,
meu cansago e também minhas alegrias e sucessos com trabalhadores muito
dedicados e dispostos a fazer a Atencao Basica funcionar, a viver uma experiéncia
exitosa, a fazer a diferenga na vida das pessoas e da comunidade.
Entrei num momento em que a Secretaria de Saude de Amparo estava a pleno
vapor, a Atengédo Bésica era prioridade absoluta, os investimentos em pessoas,
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capacitacao, gestdao eram enormes! Grande parte dos trabalhadores sentia muito

orgulho de pertencer a “Saude de Amparo”, eu certamente sentia!

Durante a maior parte do tempo, fui a unica profissional de saude
mental das equipes pelas quais passei. Acompanhei a batalha, o medo,
o desgaste, a resisténcia, a irritacao, a aflicao, as dificuldades e alegrias dos meus
colegas ao lidar com aspectos subjetivos do adoecer e a tratar de transtornos
mentais diversos. Muitos foram os avangos alcangados, mas em algum momento
paramos de avangar, chegamos a nosso limite. Chego a pensar que em alguns
casos retrocedemos até, nos cansamos, nos sobrecarregamos, perdemos a

esperancga, adoecemos.

Um episddio particularmente me toca. Uma colega dentista,
que depois se tornou grande amiga, se dispds a coordenar um grupo de apoio a
usudrios de alcool e outras drogas. Inicialmente teria 0 apoio de uma profissional
com experiéncia em Saude Mental. Diferentemente do que se diz em relagao a
resisténcia dos profissionais da Atencédo Basica (0 que de fato é uma realidade,
nao uma regra), essa colega se colocou no campo de batalha com toda disposicéao
e boa vontade. Pouco tempo depois, sem o suporte da profissional experiente,
e sem suporte dos outros membros da equipe (incluindo a mim),
acabou adoecendo. Tirou licenga, comegou a usar medicamentos controlados,
saiu da experiéncia muito machucada. Um dia me disse algo parecido:
“Vocés da mental acham algumas coisas muito faceis, mas pra gente tem coisa
que é muito dificil!!’”. Nunca esqueci esse “grito”, esse “pedido de compreensao”.
Nao se tratava de uma profissional fugindo de suas responsabilidades,
pelo contrario, tratava-se de reconhecer seus limites da maneira mais dolorosa

possivel.

Outro colega disse uma frase para mim inesquecivel: “Nosso trabalho
doi e sangra”. E disse sério, disse sentido, mas como quem fala de algo natural,
algo que faz parte do trabalho. Aprendi com a Saude do Trabalhador que o
trabalho nao foi feito para produzir sofrimento, e que se isso acontecesse € porque
algo estava errado! Mas o trabalhador da Saude esta acostumado com sofrimento,
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acostumado a detectar o sofrimento alheio. Mas quando o cuidar se torna téxico,
€ preciso parar, refletir.

Segui em frente sempre com essa duvida de até que ponto os
trabalhadores da Atencédo Béasica podem ir em relacdo a Saude Mental sem se
ferirem ou ferir “o outro”. E evidente que tém seu papel, mas até onde vai sua
poténcia? Quais sdo as dificuldades? De que natureza sdo? Sao dificuldades
pessoais, resisténcias a serem quebradas? Sao dificuldades de contexto, de
estrutura, de condig¢ao de trabalho, de falta de treinamento?

A partir dai, resolvi empreender uma pesquisa que pudesse clarear,
pelo menos em parte, minhas angustias em relagcdo a este tema. Apds quase
dez anos num municipio em que a Atencdo Basica sempre foi prioridade,
privilegiado pelas boas gestoras que por Amparo passaram, com equipes quase
sempre completas, com muito investimento em recursos humanos, passei a me
perguntar: por que, mesmo em boas condicdes, ainda € tao dificil a atencdo em
Saude Mental na Atencdo Baésica? Por que parece que estamos sempre
recomecando de onde partimos? Sera minha experiéncia muito particular?

Como esta se dando esta inser¢do em outros municipios do pais?

Passei a ficar curiosa ndo s6 em relagdo a outras experiéncias,
mas também em relacdo as politicas federais. Isto porque, “se o problema néo
estava no meu municipio”, estaria a dificuldade relacionada as politicas nacionais?
Que relacdo existiia entre as dificuldades cotidianas e essas politicas,
ou a falta delas?






INTRODUCAO

Na década de mil novecentos e oitenta a sociedade brasileira,
através do movimento sanitario, mobilizou-se para discutir e negociar novas

politicas de organizacao dos servigos e praticas em saude.

Ao mesmo tempo, entre 1978 e 1980 fortes mobilizacbes de
profissionais de Saude Mental (SM) deram a arrancada inicial ao que viria a
ser conhecido como Reforma Psiquiatrica brasileira. Péssimas condicdes de
assisténcia nos “hospicios” provocavam oposi¢cdo a hospitalizacdo (Amarante,
2007). Além disso, as discussbes por liberdades democraticas e o direito a

saude eram incompativeis com o modelo asilar.

Ambos movimentos caminharam juntos até o final da década de
oitenta. No entanto, enquanto os trabalhadores do movimento da Reforma
Sanitaria passaram a se incorporar ao aparato do Estado, o movimento da
Reforma Psiquiatrica moveu-se em direcdo as pessoas e as comunidades
(Amarante, 2007).

Nesta mesma época, a saude foi entendida como direito
constitucional do cidadao brasileiro e como um dever do Estado. O Sistema
Unico de Salde (SUS) foi implementado como politica publica.

Este sistema é responsavel por diversos servicos e acdes que
devem estar articulados entre si. Nao se limita a prestacdo de servicos
assistenciais, mas também se responsabiliza por acdes de promocao e

prevengdo a saude.

Assim como em outros paises, o SUS articula sua rede a partir da
Atencdo Basica (AB), sendo esta proposta como porta de entrada e
articuladora do sistema. Tem por objetivo desenvolver uma atencgéo integral
que faca diferenca ndo s6 na saude e na autonomia das pessoas, mas também



em determinantes e condicionantes sociais relacionados a ela (Brasil, 2011).
O Programa de Saude da Familia (PSF), atual Estratégia de Saude da Familia
(ESF) foi considerada fundamental para a consolidagdao da atengdo basica
brasileira. Atualmente, a proporcdo de cobertura populacional da ESF é
estimada em 54,84% da populacéo (Brasil, 2012-a).

Enquanto isso, a Saude Mental (SM) também buscava tragar seu
percurso e amadurecer tanto através de experiéncias nas praticas cotidianas,
quanto nas diretrizes e questdes legais. Nos ultimos anos vem avancgando,
principalmente no que diz respeito a atengdo aos transtornos mentais graves,
através da sistematica desinstitucionalizagcédo dos pacientes, da implantagdo de
diversos servigos substitutivos (CAPS), do Programa de Volta para Casa,
dentre outros (Brasil, 2012-b).

Por outro lado, diversos trabalhos ao longo dos ultimos anos vém
apontando a fragilidade da atencdo em SM na AB:

O cuidado em saude mental ainda acontece de forma esporadica por
parte de alguns trabalhadores na atencéo basica (Cavalcante et al, 2010,
p-102).

Verificou-se baixa capacidade de resolutividade no ambito da Saude da
Familia, uma vez que as agbes desenvolvidas privilegiam consultas
ambulatoriais médicas e encaminhamentos para internagoes,
0 que evidencia tanto a concepcdo biomédica ainda hegemonica nas
praticas, quanto a desarticulagdo de uma rede para a garantia do cuidado
integral (Arce, Sousa & Lima, 2011, p. 541).

Ha uma distancia grande entre a proposta de atengdo priméria das
politicas publicas e a maneira como efetivamente esta acontecendo a
implantag@o da prética de saude mental, (...) esse processo caminha
devagar e (...) os profissionais ainda estruturam seu trabalho com
base na demanda e acontecem poucas acgbes voltadas para
prevengao e promogao (Onocko & Gama, 2009, p.127).



(...) as agbes de saude mental desenvolvidas na atengdo basica nao
apresentam uniformidade em sua execucao e ficam na dependéncia
do profissional ou da deciséo politica do gestor (...) (Correia, Barros &
Colvero, 2011, p.1501).

Ainda ha muitas lacunas a serem preenchidas no caminho entre o
modelo de atencado primdaria em salde mental idealizado pelo
Ministério da Saude e o que tem sido praticado na saude publica (...)
o que foi preconizado pela reforma psiquiatrica ainda nao foi
implementado de forma satisfatéria na atencado primaria brasileira
(Lima, Siciliani e Drehmer, 2012, p.143).

E importante enfatizar que a Reforma Psiquiatrica s6 conseguira
avancar na medida em que seus pressupostos estiverem nao sd nos servigos
especializados de Saude Mental, mas também incorporados por todo o

sistema de saude.

Ou teria a Saude Mental na Atencdo Basica suas questbes para
além da Reforma Psiquiatrica?

Recente pesquisa intitulada “Agenda de prioridades de pesquisa
para saude mental no Brasil” (Gregério et al, 2012) aponta para a necessidade
de investimentos em pesquisa na area de SM na AB; avaliagdo do sistema de
servigos de cuidados em saude mental e pesquisas para romper a barreira ao

acesso e a equidade no tratamento de transtornos mentais.

No sentido de contribuir com essas pesquisas, 0 presente trabalho

buscou alguns caminhos.

Inicialmente, na intencdo de compreender quais os dilemas atuais
enfrentados pela AB neste processo, buscaram-se artigos cientificos recentes
(2011-2013) que tratassem do tema. Entao, para se compreender as propostas

ministeriais relativas a insercdo da SM na AB, buscaram-se documentos



federais concernentes ao tema. Por fim, através da promocao de didlogo entre
artigos e propostas, buscou-se compreender possiveis relacbes desses

dilemas com as politicas federais dos ultimos treze anos.

Trata-se, no fundo, de uma busca de compreenséao, ainda que parcial,

da razao pela qual avangamos tao pouco na atengcdo em SM no ambito da AB.

1.1- Atencao basica e a estratégia de saude da familia

1- Atencdo Primaria de Saude é a estratégia adotada pela
Organizacdo Mundial de Saude e pela Organizacdo Pan-americana de
Saude, referendadas pelos Estados Membros para a consecugdo da
meta Satde para Todos no Ano 2000 (Caracas, 1990, p. 1-2).

2- Os Sistemas Locais de Saude (SILOS) foram
estabelecidos pelos paises da regido para facilitar a consecugcdo dessa
meta por oferecerem melhores condigbes para o desenvolvimento de
programas baseados nas necessidades da populaggdo e com
caracteristicas  descentralizadas,  participativas e  preventivas
(Caracas, 1990, p. 1-2).

A Atencdo Basica, que remete aos conceitos da Atencdo Primaria,
tdo discutida na Conferéncia de Alma Ata em 1978, também fazia parte do
referencial utilizado pelo movimento sanitario. Este referencial é parte integrante
das abordagens da Atencao Bésica e, como tal, foi utilizado na concepgéo legal do
SUS.

Recursos financeiros foram definidos para os municipios, ao mesmo
tempo em que se langaram programas norteadores de acéo e atividades em areas
criticas do pais. Em 1991, foi lancado o Programa de Agentes Comunitarios



(PACS), que envolvia adscricdo de familias e responsabilizagdo por um territorio
definido assumido por Agentes Comunitarios de Saude e profissional de
enfermagem. O foco deste programa foram as agbes de imunizagao e de controle
das diarreias (Luppi et al. 2011), buscando a redugédo da morbimortalidade infantil
e materna do Nordeste (Souza, 2002).

Em 1994, houve o lancamento do Programa de Saude da Familia
(PSF), que nesse momento era apontado como capaz de mudar o modelo de
assisténcia. As Unidades de Saude da Familia deviam assumir um papel ativo no
territorio e na comunidade, além do trabalho em equipe. Expressbes como
promocao da saude, acao inter setorial e vinculos de compromisso chegaram até

aos municipios.

Em 1996, o conceito de Atencdo Basica ganhou nova abrangéncia.
Buscou-se orientar a implementacdo de um PSF voltado a resolver problemas da
AB no pais (Brasil, 2006, apud Luppi et al. 2011). Examinando a integra do
documento, destaca-se claramente a ideia do carater substitutivo em relagao as
formas tradicionais de rede basica ainda existentes; a necessidade de realizagao
de diagndstico situacional para resolver problemas de saude, o planejamento e a
programacao indicando um papel claramente gestor para a nova estratégia.
A Estratégia de Saude da Familia ndo foi proposta para organizar
temporariamente a AB. Ela assumiu um papel estruturador do sistema publico de
saude, essa rede imensa e complexa que deveria ter a Atencado Basica como sua
ordenadora. Neste mesmo ano, os municipios foram estimulados a assumirem a

AB através da criagdo de um do Piso da Atengéo Basica (PAB).

Desde o inicio houve varias dificuldades a implantacdo dessa proposta,
desde sua formulacao incompleta, resisténcias em relacdo a uma ideia inovadora
e indefinicAo da politica de recursos humanos para assumir tal missao.
Na medida em que a experiéncia e o aporte de novos conceitos foram
amadurecendo, os documentos do Ministério da Saude (MS) foram definindo,
com mais clareza, os objetivos do PSF como uma estratégia governamental.



No documento “Saude da Familia: uma estratégia para reorientagao do
modelo assistencial” (Brasil, 1997), apareceram novos conceitos que foram a
resolubilidade, humanizagcdo das praticas de saude e a democratizagdo do
conhecimento do processo saude-doenga. Ao mesmo tempo, a Atengao Basica foi
definida pela portaria 3925/98 como “conjunto de agdes, de carater individual ou
coletivo, situadas no nivel primario de atencdo dos sistemas de saulde,
voltadas para a promog¢do da saude, prevengdo de agravos, tratamento e
reabilitacdo” (Brasil, 1998). No decorrer dos anos, o Ministério da Saude foi
ampliando suas definicoes de Atencao Basica com o intuito de orientar a acao dos
técnicos em nivel descentralizado, evoluindo para a concepcao do PSF como
Estratégia de Saude da Familia (ESF) no pais.

Em 1999 iniciou-se o processo de execuc¢ao do Pacto de Indicadores da
Atencao Bésica, que foi e vem sendo lentamente incorporado como mecanismo de
planejamento e avaliagdo por parte dos gestores municipais. Em 2001 foi
publicada a Norma Operacional Basica da Assisténcia a Saude (NOAS- SUS
01/01) que estipulava as responsabilidades e acdes minimas que 0s municipios
deviam desenvolver na Atencdo Basica, a saber: acdes de saude da crianga;
acOes de saude da mulher; controle da tuberculose; eliminagdo da hanseniase;
controle da hipertensao arterial e diabetes mellitus, acbes de saude bucal e acbes
de saude mental. A partir destas agbes de Atencdo Basica foram definidas
também as redes regionalizadas e hierarquizadas, que garantiriam a integralidade
da assisténcia nas microrregides e regides maiores (Souza, 2002). E importante
ressaltar que a NOAS trouxe para a AB, dentre outras, a responsabilidade da

atencao em SM.

Em 2002, foi distribuido para os municipios um texto ja conhecido nos
Estados Unidos ha uma década intitulado: “Atencdo Primaria: Equilibrio entre
necessidades de saude, Servigos e Tecnologia” STARFILD (2002). Neste texto a
autora apresentava resultados de estudos em varios paises do mundo que
apontavam o impacto positivo da Atencao Primaria em Saude via indicadores
sanitarios, além de propor métodos de pesquisa para avaliagdo de resultados
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(Andrade, Barreto & Bezerra, 2007). O texto reforcava o enfoque da atencao
basica na saude e ndo na doenga; na promocao, atengcao e cura e ndo s6 na cura;
entre outras importantes contribuicbes que poderiam ajudar no amadurecimento

da experiéncia brasileira.

Ja entre os anos de 1996 e 2006 a produgédo de servicos do SUS
cresceu 92% e parte dela se deve a Atencao Basica. Em 2007, 90% dos
municipios estavam cobertos pelo PSF (CONASEMS, 2011).

Em 2010 foi alcangada a cifra de 235.000 ACS e as equipes da Saude
da Familia que eram 300 na época da criacdo, passaram a ser mais de 35.000
(CONASEMS, 2011).

Em 2011 50 % da populagédo brasileira ja estava coberta pela ESF.
No ano seguinte a cobertura populacional estimada foi de 54,84% da populacao
brasileira, ou seja, aproximadamente 105.504.290 habitantes (Brasil, 2012).

Em 2012 a nova Politica Nacional da Atencado Basica reafirma seu
papel como principal porta de entrada do sistema, a necessidade de estar perto do
local onde as pessoas vivem e ser o centro de comunicagdo da Rede de Atencéo
a Saude. Reafirma também os principios da universalidade, da acessibilidade,
do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo,
da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social
(Brasil, 2012). A nova politica busca enfatizar o papel da AB como ordenadora das
Redes de Atencao, avancando na gestdao e coordenacao do cuidado do usuario.
Passou a apoiar uma quantidade maior de modelagens de equipes para as
diferentes populagdes e realidades do Brasil.

A nova politica incorporou a portaria que criou os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (Brasil, 2008), que visam “ampliar a abrangéncia e o escopo das
acOes da atencdo basica, bem como sua resolubilidade” (Brasil, 2011).
Dentre outras agbes prioritarias desses nucleos, estdo as de SM.
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Atualmente, existem 39.064 equipes de SF e 265.272 Agentes
Comunitarios de Saude no Brasil. Isto significa uma populacdo de

120.577.650 pessoas cobertas por estes programas (Brasil, 2014).

1.2- A reforma psiquiatrica e a luta anti manicomial no Brasil

Antes de se falar da Saude Mental (SM) no contexto da Atencéo Bésica
(AB), é preciso contextualizar o percurso da SM no Brasil. Até a segunda metade
do século XIX nao havia qualquer assisténcia médica especifica para os “loucos”.
Muitas vezes estes eram considerados vagabundos e levados para a prisao,
encarcerados em hospitais gerais ou ficavam vagando pelas ruas a sua propria
sorte (Costa, 1976).

A partir dos meados do século XIX até o final da Segunda Guerra
Mundial predominou, no Brasil, 0 que Amarante chamou de “trajetoria higienista”,
na qual prevaleceu “um projeto de medicalizagdo social” tendo a psiquiatria o

papel de instrumento de poder tecno-cientifico (Amarante, 2006).

Em 1934 foi promulgado o Decreto n® 24.559 que tratava da profilaxia
mental, a assisténcia e protecdo ao doente mental e a fiscalizagdo dos hospitais
psiquiatricos (Costa, 1976).

ApGs a Segunda Guerra, iniciou-se o que foi chamado de “trajetéria da
Saude Mental’. Nesse periodo, que coincide com o inicio dos anos 1970,
sao criados e implantados planos integrados de Saude Mental em vérios estados
do pais, notadamente em Sao Paulo e Rio Grande do Sul. Todos eles
influenciados pelas propostas inovadoras europeias € americanas
(Amarante, 2007).

Entre 1978 e 1980 fortes mobilizacbes de profissionais da Saude
Mental deram a arrancada inicial para o que viria a ser conhecido como a Reforma
Psiquiadtrica Brasileira. Péssimas condicdes de assisténcia nos entdo
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denominados hospicios comecaram a ser denunciadas pelo crescente movimento
dos trabalhadores do setor. A0 mesmo tempo ocorriam todas as discussoes e
mobilizagbes por liberdades democraticas e por saude como um direito do
cidadao, que tiveram como consequéncia a Constituicdo de 1988 e as leis que
regem o SUS. As caracteristicas desse processo eram claramente de oposicao a
hospitalizacdo do paciente mental grave e critica ao poder médico. Ao mesmo
tempo propunham o reconhecimento da medicina alternativa; incorporavam
conceitos da Medicina Social, como a determinacdo social das doencas;
da Psiquiatria Democratica com servicos substitutivos tais como hospital-dia,
hospital-noite, pré-internacdo, lares abrigados, nucleos autogestionarios.
Propunham também internagdo em hospitais gerais. A esse processo

Paulo Amarante chamou de “trajetdria alternativa” (Amarante, 2007).

Enquanto isso, ja no inicio da década de 1980, os trabalhadores do
Movimento da Reforma Sanitaria passaram a se incorporar ao aparato de Estado.
Tratou-se de uma estratégia de mao dupla. Os trabalhadores ocupavam espacgo
na estrutura do Estado e o Estado cooptava o pessoal critico para seu interior.
Foi o momento institucionalizante que passou a ser menos critico e incorporou
preocupacoes com a gestdo e o planejamento em sadde, prerrogativas do
sanitarismo. A ciéncia médica e a administracdo passaram a ser vistas como
conhecimentos uteis na resolugdo dos problemas das coletividades,

por isso o autor citado a chama de “trajetdria sanitarista”.

Em 1987 ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saude Mental.
Essa conferéncia, cujo lema foi “Por uma sociedade sem manicémios” marcou
espaco, ganhou as ruas e chegou a imprensa e a opinidao publica. A partir dai
houve um rompimento com o ideario do sanitarista, voltando o movimento a se
focar no conceito de desinstitucionalizagdo ou desconstrugao. Assim o movimento
pela Reforma Psiquiatrica reencontra suas origens de perfil desinstitucionalizante,
que o orientava a mover-se em direcdo as pessoas e as comunidades
(Amarante, 2007).
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“Reconheceu-se que nao é suficiente a oferta de tratamento psicoterapico
e farmacol6gico ao paciente, mas importa também agir na sociedade e
com ela, promovendo uma maior compreensdo do que é a doenga
mental, de quem é esse paciente que dela sofre, derrubando assim
preconceitos e dilatando as possibilidades de transito social para esses
pacientes” (Ferreira Neto, 2006, p.75).

Desta forma, a Reforma Psiquiatrica brasileira fica melhor denominada
como movimento ou luta antimanicomial, na medida em que nao € mais somente
liderada por trabalhadores médicos ou de SM, mas composto por diversas forcas

sociais.

O principal equipamento substitutivo ao hospital psiquiatrico foi o Centro
de Atencédo Psicossocial (CAPS). Trata-se de um servico de saude aberto e
comunitario do SUS, que oferece tratamento para pessoas que sofrem com
transtornos mentais graves e persistentes. J& no final da década de 1980,
inUmeros municipios iniciaram a implantacdo dos CAPS ou Nucleos de Atencao
Psicossociais (NAPS) (Savio, 2003 apud Pinto).

Segue tabela que ilustra a expansao desses servicos de 1998 a 2011
(Brasil, 2012b).
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O gréficn apresenta a expanssa regubar das sernvigos o CAPS a0 bonga dos anas. fa Fnal do ane de 2011 o ndmers de seriges chegou a 1742, com
ahabiitacss de 122 servigos durante gand.

Os 1.742 CAPS implantados até 2011 estavam divididos em: 822 CAPS
I; 431 CAPS Il, 63 CAPS Ill, 149 CAPSi, 272 CAPSad e 5 CAPSad Il

Neste mesmo ano de 2011 o pais também contou com 625 Residéncias

Terapéuticas e 3961 beneficiarios do Programa de Volta pra Casa.

Apesar

esta é uma politica

de todo esse avango, segundo Daud Junior

(...) naps-caps-céntrica, vertical e compartimentalizada em relagdo as
praticas mais avangadas da reforma sanitaria no contexto do Sistema
Unico de Salde, e que nega, em sua esséncia, a possibilidade ampla de
recursos a uma atengdo integral a sadde mental (Dadd Junior, p.121,

2011).
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Daud Junior considera ainda que os CAPS/NAPS nao podem ser
considerados centros de irradiacdo de praticas substitutivas, j& que em sua
maioria reproduzem “praticas cronificadoras, segregadas das acbes gerais de
saude (...)". Acredita tratar-se de uma politica espagocéntrica e que seduz em

razao do “financiamento facil e bem orquestrado”,

(...) cujos paradoxos reforcam a imagem tradicional da tragédia nacional:
politicamente dependente, clientelista e falsa, quando se refere a
contradigao entre o discurso e a pratica (Daud Junior, 2011, p. 120).

Boarini (2011) nos lembra que os municipios estao buscando gerenciar
a ‘“pulverizagdo das politicas publicas e a precarizacdo dos direitos

constitucionais”. E mais,

(...) os gestores municipais, pressionados pela politica econ6mica,
estdo avidos por novos recursos financeiros (...). Os incentivos para a
implantacdo de CAPS, as novas formas de pagamento das acdes
representariam para o gestor municipal somente uma nova fonte de

captacéo de recursos financeiros (Boarini, 2011, p.155).

A mesma autora coloca que a expansdo dos CAPS nao esta
necessariamente a servigo da constru¢cao de um modelo de Atengédo Psicossocial.
Muitos CAPS estariam funcionando, “na melhor das hipoéteses, como um outro
ambulatoério de Saude Mental” (Boarini, 2011).
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Aidecivaldo Jesus aponta ainda dois problemas em relacdo a politica
dos CAPS:

(...) o dispositivo recomendado pelo Ministério da Salde como estratégico
para a organizagdo da rede de salde mental, ndo tem estabelecidas as
condigbes prévias para sua implantagdo na imensa maioria dos
municipios brasileiros. Basta lembrar que 70% desses municipios tém
uma populagao abaixo de 20 mil habitantes (IBGE, 2011) (Jesus, 2011,
p.38).

(...) a loégica de regionalizacao e/ou das propostas de parceria/consércios
intermunicipais (...) compromete, por outro lado, as praticas comunitarias

e/ou aplicadas no territério (...) (Jesus, 2013, p.39).

Por outro lado, em Campinas, municipio que conta com diversos CAPS,
uma pesquisa com o objetivo de avaliar seis CAPS Il chegou a conclusédo de que
“(...) os CAPS fazem parte de uma politica eficaz de saude mental voltada para os
pacientes psicoticos e neuréticos muito graves (...)" e que esta “(...) politica deve
ser ampliada e sustentada garantindo sua viabilidade em termos de recursos,

capacitagao e contratagoes (...)"” (Onocko Campos, 2009).

A despeito de aspectos positivos e negativos desta politica,
hoje os CAPS tém expressiva presenca no cenario brasileiro, contando com um
total de 2.062 unidades em dezembro de 2013. Destes, 978 CAPS |, 471 CAPS II,
78 CAPS 1ll, 187 CAPSI, 301 CAPSad e 47 CAPSad Il (Brasil, 2014, p. 485).

Além dos CAPS, os usuérios portadores de transtornos mentais graves
contam também com o programa de Volta pra Casa, as Residéncias Terapéuticas
e iniciativas de inclusao social pelo trabalho (Brasil, 2012-b).
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1.3- Saude Mental na Atencao Basica: tessituras de uma historia
1.3.1- Impacto epidemiolégico

Ha quatorze anos a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) nos alertou
que:

(...) cerca de 450 milhdes de pessoas atualmente vivas sofrem
transtornos mentais ou neurobiolégicos, ou entdo problemas
psicossociais como os relacionados com o abuso do alcool e das drogas.
Muitas sofrem em siléncio. Além do sofrimento e além da auséncia de
atencdo encontram-se as fronteiras da estigmatizagdo, da vergonha,
da exclusdo e, mais frequentemente do que desejariamos reconhecer,
da morte (OMS, 2001, p. vi-vii).

Ha muito tempo os profissionais da Atencdo Bésica se deparam com
demandas de SM. Talvez a demanda sentida por profissionais da area de saude
no SUS possa nao ser o melhor critério de avaliacdo, embora aponte para uma
necessidade sentida nas redes primarias municipais (Lancetti, 2000; Pinto, 2004;
Campos, Domitti, 2007).

No documento “Saude Mental e Atengao Basica: o vinculo e o dialogo
necessarios” (2004), o Ministério da Saude reconhece a magnitude dos problemas
da area da SM, além de afirmar que estes ja fazem parte do dia-a-dia de até 56%
da demanda das Unidades Basicas.

Em 2004, Fortes publicou pesquisa realizada em Unidades do
Programa de Saude da Familia de Petr6polis, em que encontrou uma prevaléncia
média de 56% de Transtornos Mentais Comuns [TCM] nos pacientes.
Dentre estes 33% eram de quadros graves, a maioria era de pacientes com
Transtornos Depressivos e Ansiosos; e 43% dos pacientes com TMC
apresentavam queixas somaticas inespecificas (Fortes, 2004).
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Somente em 2010, dez anos ap6s o citado documento da OMS,
é disponibilizado pelo MS a prevaléncia de transtornos mentais na populagdo em
geral, extraida de estudos internacionais.

Segundo esses estudos, trés por cento da populacdo apresentam
transtornos mentais severos e persistentes; nove a doze por cento transtornos
mentais leves, que necessitam cuidados eventuais; e seis por cento transtornos

decorrentes da dependéncia do alcool e outras drogas (Brasil, 2010).

Segundo o MS, na Atencdo Basica, entre 33% a 56 % dos pacientes
atendidos podem apresentar transtornos mentais leves (Brasil, 2010).

Recentemente, importante estudo multicéntrico na AB pesquisou a
prevaléncia e fatores sbécio demograficos relacionados em quatro capitais
brasileiras (Goncgalves et al, 2014). Usando o General Health Questionary
(GHQ-12) e o Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) achou os seguintes
dados. Pacientes que apresentam transtorno mental: Rio de Janeiro: 51,9%;
Sao Paulo: 53.3%; Fortaleza: 64.3%; Porto Alegre: 57.7%. Além disso,
ressalta que:

Com mais da metade dos adultos que frequentam a atengdo primaria
sendo classificada como tendo Problemas Mentais Comuns, as politicas
de saude devem ser desenvolvidas para este problema de saude,
que difere substancialmente do publico que frequenta a atencéo
especializada, que tem sido a énfase do planejamento em salde mental

nos ultimos anos no Brasil (Gongalves et al, 2014, s/p)'.

O mesmo estudo, em sua concluséo, aponta a necessidade de se levar
em consideracao os Transtornos Mentais Comuns (TMC) como prioridade junto a
outras condi¢cbes crbnicas de saude (Gongalves et al, 2014), assim como ja
recomendava a pesquisa de 2008 sobre o perfil nosolégico de TMC feita em
Petrépolis (Fortes, 2008).
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Alguns pesquisadores tém criticas em relacdo ao conceito Transtorno
Mental Comum, sugerindo que este pode levar a uma medicalizacdo e

psiquiatrizagcdo da vida (Fonseca, Guimaraes & Vasconcelos, 2008).

Por outro lado,

(...) se tal conceito for visto como um modo de apreender uma
determinada manifestacdo do sofrimento e como uma categoria
que torna possivel a investigacdo, a pesquisa e as associagoes
com variaveis sécio-demograficas, pode-se enxergar esse conceito
como um instrumento que aponta para além da perspectiva

medicalizante (Fonseca, Guimaraes &Vasconcelos, 2008, p. 287).

Quatorze anos ap6s a Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira
continuamos com muitas percepg¢des e algumas pesquisas locais, mas sem dados
epidemiologicos em SM de abrangéncia nacional, ou mesmo instrumentos
padronizados que possam ser utilizados pelos municipios ou regides de saude e

comparados entre si.

1.3.2- Década de noventa: protagonismo dos municipios

Em 1990, a Declaracdo de Caracas estabeleceu uma recomendacao:
as autoridades nacionais deviam adotar, entre outras, a estratégia da Atencao

Primaria em Saude como um caminho para alcancar a Reforma Psiquiatrica.

Entre os anos 1992 e 1997 foram os governos estaduais que
promulgaram leis da Reforma Psiquiatrica em seus estados. Dentre eles o Ceara,
Espirito Santo, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Sul e
Rio Grande do Norte. Estas leis estaduais dispuseram, em sua maioria, sobre a
reducao progressiva dos leitos hospitalares e sua substituicdo por outros recursos
assistenciais, sem incluir neles qualquer mencdo a SM na Atencdo Primaria
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(Brasil, 2002). Consideraram, em sua totalidade, modalidades médico
assistenciais substitutivas como atendimento ambulatorial; emergéncia em pronto-
socorro geral; leitos psiquiatricos em hospital geral; hospital-dia; hospital-noite;
nucleos e centros de atencdo psicossocial; centro de convivéncia;
atelier terapéutico; oficina protegida; pensado protegida; lares abrigados,
centros residenciais de cuidados intensivos; unidade de desintoxicagdo em
hospital geral. Algumas das leis apontaram a necessidade de se usar uma rede de
atendimento integral em SM. Lembraram sempre do hospital geral e dos
ambulatérios como recursos a serem utilizados, mas nenhum, como foi dito,

mencionou a rede de atencao primaria.

Oito portarias relativas a SM baixadas pelo Ministério da Saude na
mesma década de 1990 tém, primordialmente, o objetivo de implantar a rede de
atencdo em SM. No entanto, destas portarias, observa-se somente algumas
timidas aproximacdes ao tema da AB: a Portaria/SNAS 189 de 1991 resolveu
aprovar a inclusdo de novos procedimentos no Sistema de Informagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (040-0 e 031-0) entre eles atendimento em grupo
executado por profissionais de nivel médio, desde que pertencentes aos quadros
do ambulatério de SM. Entre os procedimentos incluidos estavam: orientagéo,
reunido em sala de espera e oficinas terapéuticas, atividades passiveis de serem
realizadas pela AB (Brasil, 2002). A Portaria/SNA 224 de janeiro de 1992
estabeleceu que atendimento grupal, visitas domiciliares, atividades comunitarias
poderiam ser realizadas por equipe técnica de SM (pessoal de nivel médio,
médico psiquiatra, psicdlogo e assistente social) em atuacdo direta em Unidades
Béasicas ou em interacdo com médicos generalistas, enfermeiros, auxiliares e
agentes de saude. Apesar de indicar a participacdo da AB, mantinha a
necessidade das atividades serem executadas por profissionais da SM
(Brasil, 2002).

Enquanto isso, os municipios, pressionados pela necessidade de
acolher as demandas de seus usudrios e também pela normatizagdo da NOAS de
1996, j& haviam iniciado uma série de experiéncias municipais de atendimento aos
transtornos mentais.
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Na verdade, essas experiéncias tiveram seu inicio no final da década
de 70, comego da década de 80. Ja a partir do modelo “(...) preventivista,
a saude mental foi pensada como uma proposta de base comunitaria, desde as
unidades basicas de saude, passando por ambulatérios e hospitais gerais”
(Porto, 2012, p. 35).

Por tanto, essas experiéncias se adiantaram bastante em relagcdo as

orientagcdes do MS, que sé comecaram a ser sistematizadas a partir de 2001.

Em 2000, Lancetti organizou um livro denominado “Saude e loucura 7,
Saude Mental e Saude da Familia”, no qual sdo apresentadas varias experiéncias
de parcerias entre a SM e a SF, todas ocorridas no Brasil dos anos 1990
(Lancetti, 2000).

Em 1992 o estado do Ceara aprovou a lei estadual “Mario Mamade”
(nove anos antes da lei federal da Reforma Psiquiatrica), além de diversos CAPS.
O CAPS de Quixada estabeleceu um modelo que supervisiona as acées de SM na
AB; serve de retaguarda para internacbes em hospital geral regional;
promove reabilitacdo psicossocial e fornece tratamento ambulatorial. Outras
cidades como Iguatu, Canindé, Quixada, lIcé, Juazeiro do Norte, Cascavel,
Arati e Fortaleza também implantaram seus CAPS.

O Projeto Qualis-PSF do governo de S&o Paulo organizou capacitagao
das equipes de SM e da SF como “amigos qualificados” para intervir em familias
com “maior dificuldade” (Pinto, 2004). Nessa experiéncia, os profissionais da SM
eram volantes, ndo estavam lotados em nenhuma unidade e, para cada duas
equipes, existia um profissional especializado como apoiador. A abordagem se
dava sobre o grupo familiar e nao sobre um paciente especificamente.
O psiquiatra tinha o papel de ser uma ponte entre os profissionais e entre

moradores.

Camaragibe (municipio de médio porte da Regiao Metropolitana de
Recife - PE) possuia, em 1995, o Programa de Saude da Familia e estava com o
PSF estruturado, qualificado, com ampla cobertura e territério bem definido.
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Buscava promoc¢ao da qualidade de vida e a valorizagdo do papel do individuo no
cuidado com sua familia. Diante da necessidade de prestar assisténcia aos
transtornos mentais observou-se que o numero de casos parecia muito grande e o
nivel de preparo do pessoal muito baixo. Estruturaram-se oficinas de capacitagdo
para o pessoal do PSF. A estratégia foi privilegiar o local onde “surgem os
problemas”. Sé depois foram estruturados o NAPS e o Ambulatério de SM
(Pinto, 2004).

No municipio de médio porte pernambucano, Cabo de Santo Agostinho,
o PSF foi universalizado no territério. Ja contava com um NAPS em
funcionamento e um ambulatério de Psiquiatria quando, em 1998, a Equipe de SM
iniciou acodes junto as equipes do Programa de Saude em Casa. Capacitou suas
23 equipes para conhecer os transtornos mentais da comunidade e, a partir dai,
iniciaram-se encontros sistematicos entre os dois grupos. Os Agentes
Comunitarios aceitaram melhor as novas atribuicdes e o novo olhar. Na verdade,
eles ja estavam acostumados a viver perto dos problemas. Ja os médicos
ofereceram mais resisténcia, principalmente o receio de que poderia ser
aumentada sua carga de trabalho. Foi estabelecida uma maior proximidade da
equipe da SM com seu coordenador. Definiu-se um técnico especializado para
cada quatro equipes do PSF, que fazia supervisdo com frequéncia mensal.
Foi criado um instrumento municipal de notificagdo dos transtornos mentais para
permitir conhecer o perfil epidemioldégico dos transtornos por equipe e no
municipio (Lancetti, 2000).

Em Minas Gerais, Aracuai (pequeno municipio do Vale do
Jequitinhonha), havia um médico clinico que fazia atendimento medicamentoso a
pacientes portadores de transtorno mentais. Foram visitadas todas as familias
onde havia pessoas identificadas como portadores de sofrimento mental.
Quando foi criado o PSF, o Programa de Saude Mental ja havia sido criado com
um intercambio entre os dois programas (Silva et al., 2000, apud Pinto).

Outra experiéncia se deu no Ceara, com destaque para o municipio de
Sobral. Foi estabelecida parceria entre o PSF e os CAPS. Havia 42 equipes da SF
implantadas quando foi criado o CAPS de Sobral. Para os participes dessa
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experiéncia o CAPS adquiriu “impulso, operacionalidade, logistica e
sustentabilidade com a expansdo do PSF” (Sampaio & Barroso, 2000).
Esse trabalho apresentou como resultado a redugdo significativa no uso de
benzodiazepinicos na populagdo e a reducdo das internagdes em hospital
psiquiatrico de oito por semana para seis por ano, uma vez que passaram a ser

encaminhados para o hospital geral.

Em Campinas ocorria, na Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
a elaboragdo de uma proposta teorico-pratica que objetivava contribuir para a
reforma das organizagées e do trabalho em saude. Entre tantos outros se
destacou o conceito de apoio matricial que tem por objetivo oferecer retaguarda
especializada a equipes e profissionais encarregados da ateng¢ao a problemas de
saude (Campos, 1999). Este novo arranjo substituiria 0s encaminhamentos feitos
pela rede basica através de planilhas, por um sistema personalizado com contato
direto entre o encarregado do caso e o especialista. Haveria trés planos de
articulacao: atendimento e intervencao conjunta; série de atendimentos realizados
pelo especialista mantendo ao mesmo tempo um padrdo de seguimento
complementar pela equipe de referéncia; e troca de conhecimentos e alteragdo na
avaliacao do caso (Campos & Domitti, 2007).

1.3.3- 2001 a 2013: o despertar das propostas ministeriais

Mais de dez anos depois da ja citada Declaracdo de Caracas,
também a OMS afirma que para se efetivar a atencdo em SM no mundo deve-se
proporcionar tratamento na AB/Atencéao Primaria:

O manejo e tratamento de transtornos mentais no contexto da atencao
primaria € um passo fundamental que possibilita ao maior nimero
possivel de pessoas ter acesso mais facil e mais rapido aos servigos -
€ preciso reconhecer que muitos j4 estdo buscando assisténcia nesse

nivel. Isso ndo sé proporciona uma aten¢do melhor como também reduz
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o desperdicio resultante de exames supérfluos e de tratamentos
improéprios ou nao especificos. Para que isso aconteca, porém, & preciso
que o pessoal de saude em geral receba treinamento nas aptiddes
essenciais da atengao em saude mental (OMS, 2001, p vi-vii).

Apoés vinte anos de experiéncias municipais acumuladas, em margo de
2001, com participagao de técnicos de municipios pioneiros, o Ministério da Saude
(MS) realizou uma oficina para discutir um Plano de Inclusdo da Saude Mental
na Atencao Basica.

Na ocasido, reconheceu que existiam experiéncias em diversas regides
do pais obtendo resultados importantes, mas que eram ainda isoladas.
Afirmou que era preciso transferir conhecimento do campo da SM para outro que

ja vem atuando junto a comunidade - o PSF (Brasil, 2001).

Em documento propbs, entre outras coisas, metas para 2001.
Essas propostas, entretanto, ndo foram acompanhadas de recursos federais,
ficando mais uma vez a cargo dos municipios a iniciativa financeira de implantar
as inovacbes. Havia a proposta de que 0s municipios elaborassem planos
municipais de inclusdo da SM no PSF e pactuagdo na Comisséo Inter-gestores
Bipartite dessa adesdo. Nessa oficina houve trocas de experiéncias;
discutiram-se as acdes que deviam ser desenvolvidas pela SM em articulagao
com o PSF; qual seria a composicao da equipe de SM; a relacdo quantitativa entre
técnico suporte/equipes do PSF; insercdo direta do profissional de SM atuando
junto aos membros do PSF; intervengcdo conjunta em consultas e Vvisitas
domiciliares; capacitacdo; planejamento; educagdo continuada; mobilizacéo;
supervisao; estimulo a organizacao de redes sociais, etc. Uma das conclusées foi
a indicacao de uma equipe de SM como suporte para 8 a 10 equipes do PSF.
Uma questdo bastante polémica foi a discussao da insercéo direta dos técnicos
especialistas na USF (Brasil, 2001). Essa mesma oficina seria uma das bases
para a elaboracao de dois documentos: “Diretrizes para a politica de Saude Mental

na Atencao Basica” e um segundo, “Saude Mental e Atengao Basica - O Vinculo e
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o dialogo necessarios. Inclusdo das agdes de Saude Mental”. Voltar-se-a a falar

dos dois mais adiante.

Em abril deste mesmo ano, uma década depois da proposta inicial,
foi sancionada a Lei n% 10.216. Esta ficou sendo conhecida como “Lei Paulo

Delgado” e se tornou a Lei Nacional sobre a Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Nela pdde-se notar mencdo de que a assisténcia aos portadores de
transtornos mentais deva ser realizada especificamente em “estabelecimento de
Saude Mental” (Brasil, 2001). Nao houve aceno para uma assisténcia na rede
geral do SUS e mostrou um amadurecimento muito desigual entre as discussoes
qgue ocorriam no ambito do Ministério da Saude e o ambiente politico que aprovou

e sancionou a referida lei.

Ainda em 2001, aconteceu a lll Conferéncia Nacional de Saude
Mental que, em seu relatério final, contemplou a SM na AB em trés titulos:

- Sob o titulo de “Reorientagcao do Modelo Assistencial em Saude” apresentou
um subitem especifico para a AB, refletindo preocupacdes de gestores e
trabalhadores com a mesma. Entre as preocupacgdes estavam: inclusao do PSF
como porta de entrada as acdoes de SM; insercdo das agdes de SM como
exigéncia da NOAS para inclusdo do municipio no nivel de gestdao do PAB
ampliado; atencdo a depressao e ansiedade pelos profissionais das Unidades
Béasicas; destaque de profissional de SM para atuar junto as equipes de Saude
da Familia, como volantes, na proporcao de um profissional especialista para
cada duas equipes; criacdo de uma Ficha B para SM como parte do SIAB
(Brasil, 2002).

- Sob o titulo “Recursos Humanos” propds-se: capacitar médicos generalistas
que atuam na AB por meio de protocolos assistenciais, para uso de
medicamentos essenciais; capacitar em SM a equipe de Saude da Familia como
um todo (Brasil, 2002).
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- Ainda um terceiro titulo “Financiamento” propunha a inclusdao de acdes de
Saude Mental na relacdo de acdes da AB a ser exigido pela NOAS e criacao de
um incentivo mensal especifico para SM para 0s municipios que
desenvolvessem tais a¢des na rede basica (Brasil, 2002).

Nota-se que havia um acumulo de ideias e propostas para a criacao de
diretrizes e propostas detalhadas do processo de inclusédo da SM no ambito da
AB.

Apesar das discussdes promovidas pelo Ministério da Saude,
das ideias propostas pela Il Conferéncia Nacional de Saude Mental e da
aprovacao da Lei 10.216, ndo houve apoio financeiro para colocar em pratica as

propostas apresentadas.

Mais uma vez os municipios continuaram tendo de se haver com a

crescente necessidade de atencao em SM sem o apoio financeiro federal.

Um exemplo foi a Prefeitura Municipal de Campinas que,
por conta prépria, aplicando o conceito de apoio matricial (dentre outros),
implantou em 2001 o “Projeto Paidéia de Saude da Familia”, cujo objetivo foi
reformar e ampliar a rede basica de atencao a saude. Um dos novos arranjos foi a
utilizacdo de apoio matricial de especialistas a equipes locais de referéncia
presentes nas UBS, ndo sbé para a Saude Mental, mas para todas as

especialidades.

Amparo, municipio do estado de Sdo Paulo onde a pesquisadora
trabalhou por dez anos, possuia um ambulatério de SM desterritorializado que
contava com psiquiatra, psicélogos e fonoaudiélogos. No ano de 2004 este
equipamento foi desativado e os psicélogos foram para as USF, onde faziam um
misto de apoio matricial e atendimento direto a demanda do territério.
O psiquiatra passou a trabalhar como apoiador matricial para todas as equipes da
ESF. Esta experiéncia indicou que
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(...) a ampliagdo de ofertas em saude mental na atengdo primaria
possibilitou atendimento a pacientes com sofrimento mental leve e
moderado que muitas vezes nado chegavam ao ambulatério e

permaneciam sem resposta (Machado & Siqueira, 2008, s/p).

Outros municipios, cada um a seu modo, buscaram desenvolver
experiéncias que dessem conta da crescente demanda de Saude Mental na
Atencao Basica (Moreno et al, 2004; Tanaka, Ribeiro, 2006; Gomes, 2006; Nunes,
Jucd, Valentim, 2007; Dimenstein et al, 2007; Sampaio, Carneiro, 2007; Tofoli,
Fortes, 2007; Tanaka, Ribeiro, 2007; Ribeiro, Ribeiro, Oliveira, 2008;
Juca, Nunes, Barreto, 2009; Delfine et al, 2009; Silveira, 2009; Rodrigues, Moreira,
2010; Barreto et al, 2010).

Em julho de 2003, no documento “Desafios da integragao com a rede
basica” (Brasil, 2003), o MS sinaliza para a necessidade de que seja incorporada
como tarefa a compreensdo da dimensdo subjetiva dos usuarios;
a responsabilizacdo em relagdo a producdo da saude e a necessidade de
obedecer a um modelo de redes de cuidado. Aponta 0 apoio matricial das equipes
de SM as equipes da ESF como caminho de compartihamento e
co-responsabilizacdo pelos pacientes, aumentando a resolutividade das acdes da
ESF no atendimento aos casos de pacientes portadores de sofrimento psiquico

(Brasil, 2003). As diretrizes foram apresentadas e divididas em trés partes:

- Apoio matricial no nivel local: Equipes de CAPS ou equipes de SM se
vinculariam as equipes de Saude da Familia, com encontros semanais e formas

de contatos em intercorréncias (Brasil, 2003);

- Responsabilidades das equipes matriciais: A¢cdes conjuntas, atendimento dos
casos graves, uso de alcool e drogas, egressos de internagdes psiquiatricas,
discussao de casos com as equipes da SF, difundir a cultura de assisténcia nao

manicomial, orientar e apoiar mobilizacdo comunitaria. (Brasil, 2003);
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- Acoes e responsabilidades minimas das equipes do PSF: busca ativa de
usuarios em situacao de risco, diagnéstico clinico de casos, cadastramento de
portadores de transtornos mentais, acdes educativas e medidas de promogao a
saude (Brasil, 2003).

Segundo Porto (2012), nesta época,

Ainda nao havia uma politica mais clara para este campo, por parte do
Ministério da Salde, institucionalizada em normas ou portarias,
com mecanismos fortes de inducdo junto a estados e municipios,
definicdo de metas, financiamento especifico e uma forma de avaliagédo e

monitoramento para estas a¢des (Porto, 2012, p.102).

O terceiro documento, de 2004, “Saude Mental e Atengdo Basica
- O Vinculo e o dialogo necessarios. Inclusdao das acoes de Saude Mental”
reitera grande parte das diretrizes do primeiro e do segundo documentos.
Aponta diretrizes gerais e orientagées para o desenvolvimento e a organizacao
das acoes de SM na AB (Brasil, 2004-b).

Em 2005, no documento “O SUS de A a Z, Garantindo saude nos
municipios”, novamente € salientada a elevada prevaléncia de transtornos
mentais na populacdo brasileira. Reconhece que aumentar a acessibilidade ainda
é um desafio e reitera como politica a desinstitucionalizagdo da assisténcia
psiquiatrica e a necessidade de inclusdo da AB na rede de cuidados em SM
(Brasil, 2005).

Novamente, mesmo apoés tantas discussdes e propostas, 0 documento
da Politica Nacional da Atencao Basica de 2006 nao faz nenhuma referéncia as

acoes de SM e tampouco propde indicadores relacionados ao tema.
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Neste mesmo ano, em Campinas, onde se implantou o Projeto Paidéia
de Saude da Familia, um estudo avaliativo buscando identificar mudancas e
dificuldades em relacdo a implantacdo do apoio matricial em SM chegou as
seguintes conclusdes: houve rompimento do isolamento e troca de conhecimentos
entre as equipes de referéncia e de apoio; aumento da resolutividade das acdes
de SM na AB; concepcgao ampliada de SM foi enfatizada; a capacidade resolutiva
do pessoal da rede basica em unidades onde ha profissionais da SM lotados é
menor do que naquelas onde s se trabalha com profissionais do Apoio Matricial
(Figueiredo, 2006).

Em janeiro 2007 saiu o documento: “Saude Mental no SUS:
acesso ao tratamento e mudanca no modelo de atencao-Relatério de Gestao
2003-2006”. Este documento aponta a inclusdo de parametros para agées de SM
na AB nas diretrizes para a Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia a
Saude - PPI, publicados na portaria GM n? 1097 de 2006. Segundo o documento,
a estratégia de implementagédo de Equipes Matriciais de Referéncia em SM foi
articulado junto aos gestores e cada vez mais 0s municipios tém aderido a
proposta. (Nao ha informagao de quantos municipios aderiram). Reconhece que
mecanismos de inducao financeira, pelo MS, sao fundamentais para a inducéo e
qualificacdo da SM na AB e que devera ser uma das prioridades na gestao
2007-2010 (Brasil, 2007).

Em 2007, o Pacto pela Vida aprovou a inclusdo da SM como
prioridade. Desta vez dois indicadores foram propostos: taxa de cobertura de
CAPS e do Programa de Volta pra Casa. Novamente, as necessidades
relacionadas aos transtornos mentais mais graves sdo as uUnicas consideradas
(Brasil, 2007-b).

Enquanto a Politica Nacional de AB nada trata do tema SM;
e o MS ainda estava pensando em acionar a estratégia de inducéo financeira para
incorporar a SM na AB, uma pesquisa de 2007 contatou que seus entrevistados
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(...) ja lidam no seu cotidiano com portadores de sofrimento/transtorno
mental. Ademais, existe uma manifestacdo do desejo de se qualificarem
para esse tipo de manejo por duas razdes igualmente importantes:
pelo sentimento de estarem descumprindo a ética do cuidar ao nao
saberem como o fazer, ou pela angustia provocada ao defrontar-se com
situagbes humanamente e afetivamente exigentes, como frequentemente
0 sdo problemas dessa natureza. A maioria desses profissionais se sente
despreparada para 0 manejo com pessoas portadoras de transtornos
mentais, o que gera sentimentos de impoténcia e frustracdo (Nunes,
Juca & Valentim, 2007, p. 2381).

Em 2008 o MS cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
mediante a Portaria GM 154/08, que reconhece a necessidade de ampliar a
abrangéncia e as agdes da AB, assim como aumentar sua resolubilidade.
O apoio matricial € reiterado como estratégia para se alcangar este objetivo
(Brasil, 2008). No entanto, nao ha proposta de equipe de apoio matricial especifica
em SM, com equipe de SM. A Unica proposta especifica continuou sendo o

Apoio Matricial sob responsabilidade dos CAPS.

Curiosamente, em 2009, a pesquisa “Avaliacao da rede de centros de
atencao psicossocial: entre a saude coletiva e a saude mental” chega a conclusao

de que:

Os coordenadores de unidades basicas se mostraram como tendo ideia
vaga e distorcida sobre o trabalho do CAPS, independentemente do
numero de pacientes que sua unidade encaminhou para a Saude Mental.
Os agentes de saude estudados desconheciam a funcdo dos CAPS e
afirmaram praticar acdes de saude mental baseadas em senso comum
(Onocko Campos et al, 2009, p.19).
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Isto nos faz pensar o quanto o CAPS esta de fato exercendo sua funcao
de apoiador matricial.

Ainda neste ano, importante trabalho de revisdo bibliografica
denominado “Saude Mental na Atencédo Basica - Uma pesquisa bibliografica
exploratéria em periddicos de saude coletiva (1997-2007)”, traz diversas questdes
fundamentais para se pensar. Sao elas:

(...) inconsisténcia da politica publica, no sentido de que ela prevé o nivel
secundario para os casos graves, mas nao aponta quais seriam 0s
equipamentos que dariam conta da demanda de casos menos graves

que precisariam de tratamento (Gama & Onocko Campos, 2009, p.127).

Existe um risco grande de, a revelia da proposta do governo, os
profissionais do NASF serem utilizados para fazerem atendimentos
clinicos curativos da populagao nas equipes de PSF, sem tempo para
matriciamento, prevencdo e promocao (Gama & Onocko Campos, 2009,
p.127).

(...) hda uma dificuldade grande de integracao entre as equipes de PSF e
os CAPS. (...) esta desarticulacdo reflete a ambiguidade da politica
publica. Por exemplo, (...) o CAPS é responsavel pela organizagado da
rede de cuidados em saude mental no territorio, isto vai de encontro as
diretrizes relacionadas a atencao basica, que também teria este papel
(Gama & Onocko Campos, 2009, p.127).

(...) a existéncia de politicas publicas com diretrizes modernas e
avancadas ndo garante a sua implementagédo (...) (Gama & Onocko
Campos, 2009, p.127).

(...) identificamos uma proposta de politica publica bastante genérica para
a area, que ainda nao se deparou com os questionamentos oriundos de
uma pratica concreta. O desenho atual parece-nos ainda bastante

incompleto: de um lado temos o Caps, cuidando dos casos graves;
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de outro, o PSF, muitas vezes sem profissionais especificos da saude
mental, arcando com uma demanda crescente (Gama & Onocko
Campos, 2009, p.128).

Em 2010, vinte anos apds a Declaracdo de Caracas e nove anos apds
a Lei da Reforma Psiquiatrica brasileira, houve a IV Conferéncia Nacional de
Saude Mental. Nesta, ainda houve a necessidade de se enfatizar a relevancia de
se garantir o cuidado em SM na AB; de incluir a SM como area estratégica da AB;
e incluir a SM no Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB) (Brasil, 2010).

Neste mesmo ano é lancado o caderno “Diretrizes do NASF:
Nucleo de Apoio a Salude da Familia” dessa vez, ha um amadurecimento nitido
em relacdo ao documento de 2003 no que tange as diretrizes gerais, referéncia as
situagbes de risco, responsabilidades conjuntas das equipes de referéncia de
apoio em relacado a SM, articulacdo com a rede especializada, etc (Brasil, 2010-b).

Em 2011 o documento “Saude Mental no SUS: As Novas Fronteiras
da Reforma Psiquiatrica. Relatério de Gestao 2007-2010”, a inclusdo dos
profissionais de SM nas equipes dos NASF foi considerada pelo MS um dos
principais avangos do periodo de 2007-2010 para a inclusdo da SM na AB. (Brasil,
2011-d) No entanto, é importante lembrar que o NASF ndo € uma politica de SM,

mas que pode ou ndo incluir, dentre outras necessidades, as questdes de SM.

Em 2011 foi langada a nova Politica Nacional de Atencao Basica,
que revisou as diretrizes e normas para a organizagao da AB, para a ESF e o
Programa de Agentes Comunitarios. Apesar de incorporar as diretrizes do NASF,
nao trata em nenhum momento das questbes de SM de forma especifica! Seus
programas e estratégias colocados como prioritarios para a AB ndo incluem a SM.
Reafirma ser a porta de entrada e ordenadora do sistema de salude. Ao mesmo
tempo a Politica de SM afirma ser o CAPS o responsavel pela ordenacdo dos
casos de SM...
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Ainda este ano, sai um dos mais importantes documentos em SM dos
ultimos tempos, a Portaria n? 3.088 de Dez./2011 (Brasil, 2011-e). Este institui a
Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de A/D. Em seus objetivos
enfatiza a necessidade de ampliar o acesso a atencao psicossocial da populacédo
em geral; promover 0 acesso das pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de A/D e suas familias aos pontos de atencao; e
garantir a articulagéo e integracao dos pontos de atencao das redes de saude no
territério. Pretende também monitorar e avaliar a qualidade dos servicos por meio

de indicadores de efetividade e resolutividade da atencéo.

Para finalizar o ano de 2011, bastante rico em documentos e propostas,
€ lancado o “Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental”,

documento bastante detalhado e propositivo.

Em 2012, a Portaria n? 3124 redefine vinculacédo dos NASF 1 e 2 e cria
NASF 3 (Brasil, 2012-c).

Recentemente, em 2013, a colecdo Cadernos da Atencdo Baésica
lancou um numero sobre “Saude Mental”, nele reafirma a necessidade de se ter

um primeiro acesso em SM na AB (Brasil, 2013).

Vale refletir por que razdo um guia tao rico a respeito de Apoio Matricial
sai sete anos apdés o documento que propde este arranjo, em 2004
(Brasil, 2004-b) e por que um Caderno especifico de SM sai apéds tantas décadas

de pressao da populacao por atendimentos as suas necessidades?

Por fim, em 2014, sai o “Relatéorio de Gestido da Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS)- 2013”. Segundo ele,

(...) foram realizadas varias acdes de qualificagdo do processo de
trabalho, como a inclusdo do NASF no Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade (PMAQ) e no e-SUS AB (novo sistema de informacao
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SISAB), a realizagdo de Oficinas estaduais e/ou regionais, a construgao
de documentos e manuais para orientacdo das atividades, além da
criagdo de um grupo de discussdo na Comunidade de Préticas. Houve
também a ampliagdo do acesso e cobertura com a vinculagdo do NASF
as equipes de Atencdo Bésica para populacdes especificas e as
Academias da Saude (Brasil, 2014, p.70-71).
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OBJETIVOS

2.1- Objetivo geral

Compreender, a partir dos dilemas atuais apontados por artigos
cientificos, o processo histérico das propostas ministeriais relativas a insercao da
Saude Mental na Atencéo Basica brasileira.

2.2- Objetivos especificos

- Identificar e compreender o que os trabalhos cientificos atuais (2011 a 2013)
apontam em relacdo a insercdo da Saude Mental na Atencdo Basica
brasileira.

- Identificar, a partir das questdes trazidas pelos artigos cientificos atuais,
as propostas do Ministério da Saude em relacdo a insercdo da Saude

Mental na Atenc¢ao Basica ao longo dos ultimos treze anos.

- Favorecer um didlogo entre os principais dilemas encontrados nos
artigos cientificos atuais, com as propostas do Ministério da Saude em
relacdo a insercao da Saude Mental na Atencao Basica.
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PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

3.1- Pesquisa qualitativa

Levando-se em consideracdo o objeto desta pesquisa, a compreensao
do processo histérico das propostas ministeriais relativas a insercdo da Saude
Mental (SM) na Atencéo Basica (AB) a partir de seus dilemas atuais, optou-se por
uma abordagem qualitativa. Isto porque este método pode ser usado para o
estudo das politicas, das préaticas, dos sistemas e modelos de saude
(Onocko Campos et al, 2013).

Minayo enfatiza que o campo da Saude trata de uma realidade

complexa e que exige conhecimentos integrados.

Se falamos de Saude ou Doenca essas categorias trazem uma carga
historica, cultural, politica e ideoldgica que nao pode ser contida apenas
numa férmula numérica ou num dado estatistico (Minayo, 1996, p.22).

A mesma autora destaca que o campo da Saude

(...) coloca de forma imediata o problema da intervenc&o. Nesse sentido,
ele requer uma dialética que compreende para transformar e cuja teoria,
desafiada pela pratica, a repense permanentemente (Minayo, 1996,
p.13).

Neste sentido, esta pesquisa pretende colocar em didlogo praticas e

politicas que possam ajudar a repensar a questdo da SM na AB brasileira.
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Trata-se de uma investigacao que pretende contribuir de forma concreta
com o fazer da politica publica. Segundo Onocko Campos (2005), a consequéncia
pratica € apontada como fundamental, algo sempre desejavel em se tratando de

pesquisas cientificas.

A mesma autora faz um alerta a respeito da dificuldade de imaginar
“abordagens potentes para jogar luz sobre objetos tdo complexos como as
politicas publicas” (Onocko, 2005) e que o pesquisador tem obrigagdo de elucidar

como pensou, 0s passos de seu pensamento.

A sequir, buscar-se-a conduzir o leitor aos passos metodoldgicos que

a pesquisadora propde para compreender seu complexo objeto de estudo.

3.2- Fundamento teoérico

A presente pesquisa tem como ponto de partida a hermenéutica critica,
uma vez que ela “privilegia a historicidade do objeto e a reflexdo vinculada a

praxis” (Figueiredo, 2006).

Minayo, falando a respeito da hermenéutica e da dialética, enfatiza sua

(...) capacidade de realizar uma reflexdo fundamental que aoc mesmo tempo néo se
separa da praxis, podemos dizer que o casamento dessas duas abordagens deve
preceder e iluminar qualquer trabalho cientifico de compreensao da comunicagao
(Minayo, 1996, p.219).

Importante lembrar que para Gadamer (2005) a hermenéutica nao € um
método no sentido de prescricdo a ser aplicada, mas uma postura de interrogacéo,
uma busca pela compreensdo. Para ele, a escolha do objeto de pesquisa
acontece a partir do presente e daquilo que ndo compreendemos, questbes que
nos causam estranheza.
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Muitas questdes causavam estranheza a pesquisadora, mas a pergunta
fundante que, segundo Gadamer, pdée em movimento a conversa (Onocko
Campos R et al, 2013) foi:

Por que, levando-se em consideracao as mais de trés décadas de luta
por uma Atencao Psicossocial digna e acessivel a todos, a atencao em SM na AB

é tao fragil no Brasil até hoje?

A escolha deste objeto de pesquisa busca oferecer subsidios para que
se possa debrucar sobre a atual fragilidade da atencdo em SM no territério.
Busca também produzir material através do qual se possa refletir sobre as atuais
dificuldades, sem se esquecer da histéria, evitando perpetuar enganos,
buscar saidas que ja foram propostas, tomar sintomas por problemas,

entre outros.
A partir dai muitas outras perguntas vieram...
- Haveria uma politica consistente de S.M. no ambito da A.B.?

- Se nao, por qué? Se ha, ela foi colocada em pratica ou existe uma dificuldade

neste sentido?
- A pratica proposta é viavel no contexto atual?

- Existem fatores e/ou interesses “dificultadores” e/ou facilitadores deste

processo?

- Quais seriam as consonancias e dissonancias existentes entre as politicas e as
praticas de S.M na A. B.?

- Qual seria o papel das politicas federais em relacdo aos dilemas atuais vividos
no cotidiano da AB?

- Por ultimo, devido a necessidade de se fazer um recorte, foi necessario optar.
Optou-se por compreender o possivel papel das politicas federais em relacédo
aos problemas atuais da atengdo em SM na AB. Qual seria este papel ao longo
dos ultimos treze anos? Existe uma evolugdo continua e progressiva nesse
processo? Houve retrocessos?

41



O préximo passo foram as leituras de artigos e documentos, de forma a
compreender suas verdades. Segundo José Ricardo Ayres, é importante lembrar
que, da perspectiva hermenéutica, aproximar-se da verdade é deixar-se pertencer
ao curso que ela estabelece (Onocko Campos et al, 2013). Gadamer rejeita o
discurso de verdade como correspondéncia ou representacdo. Nao se trata de
algo que pode ser observado a distancia e de forma objetiva (Lawn, 2010).

Para Gadamer a experiéncia da verdade é hermenéutica até onde a parte
modifica o todo, portanto, a experiéncia da verdade encontrada no novo,
a novidade, o inesperado, esta numa situagao de tensao com aquilo que
ja foi entendido. E com o desejo de assimilar ou entender a novidade,
de acordo com aquilo que ja foi experienciado, que a verdade adota essa

dimensao hermenéutica” (Lawn, 2010, p.87).

Nesta busca pelo novo, pelo inesperado, a pesquisadora foi a procura
de entender as novidades através de duas fontes de pesquisa: artigos cientificos e

documentos oficiais do Ministério da Saude.

Por fim, a busca por compreender o objeto nos traz certos desafios.
Em sua obra Verdade e Método (2005) Gadamer nos alerta que “Quem busca
compreender estd exposto a erros de opinides prévias (...)" (p.368).
Estas opinides, os preconceitos do pesquisador devem estar em constante
analise. Deve-se fazer um exercicio de indagacdo em relacdo a eles para se

examinar sua legitimidade, sua origem.

(...) a questado central de uma hermenéutica verdadeiramente histérica,
a questao epistemologica fundamental, pode ser formulada assim: qual é
a base que fundamenta a legitimidade de preconceitos? Em que se
diferenciam os preconceitos legitimos de todos os inumeraveis
preconceitos cuja superacao representa a inquestionavel tarefa de toda
razao critica? (Gadamer, 2005, p.368).
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Nao € necessario esquecer nossas opiniées prévias, ja que apenas 0s
preconceitos nao identificados nos tornam “surdos para a coisa que nos fala a
tradicao” (Gadamer, 2005).

Tradicdo que expressa tanto o hegeménico quanto o novo.
Tradicdo na qual estamos sempre imersos e que se expressa através de multiplas
vozes. O presente e suas questdes remetem o pesquisador ao passado, para a
historicidade de suas questdes. Para Gadamer (2005), €& através do
distanciamento historico que se cria condicdo de indagar a respeito de uma
realidade.

A praxis da pesquisadora produziu-lhe um incobmodo. A percep¢ao de
qgue pouco se fazia na AB em relacdo SM. Mais que isso, pouco tendo em vista o
processo histérico que levou a implementacdo do SUS, o processo histérico da
Luta anti-manicomia, do desenvolvimento da AB no Brasil, dos anos de
experiéncia municipais atendendo as demandas de SM. Este olhar para tras
aumentou o incémodo e deu mais for¢ca a questdo: Por que, apesar de todo esse
longo percurso, ainda temos uma atencao a SM tao fragil na AB?

E quéo fragil de fato estda? A pesquisadora foi buscar, para além de
seus préprios preconceitos, a voz de outros trabalhadores e pesquisadores que se

propuseram a olhar de perto a praxis da SM na AB.

Por fim, foi-se buscar também a voz das politicas para compor a
compreensao da relacdo entre os dilemas atuais e as propostas federais neste
ambito.

3.3- Coleta de dados

Inicialmente foi feita uma série de leituras de textos sobre o tema da SM
na AB. A partir dos primeiros textos, muitos outros foram sendo “descobertos”.
Cada texto se multiplicava através de sua bibliografia. Passou-se entdo a ter uma
percepcao de que muita coisa ja havia sido escrita sobre o tema.
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Era hora de proceder a uma busca mais sistematica.

Artigos cientificos

Segundo Minayo (1996),

(...) o exercicio proposto pela hermenéutica repudia o objetivismo que
estabelece uma conexdo ingénua entre os enunciados teéricos e os
dados factuais, cujo paradigma é o mundo natural. Mas op6e-se também
ao idealismo filosofico ou teoldgico que coloca a verdade nalgum lugar
fora da praxis (p.223).

Levando-se em consideragdo a importancia que esta pesquisa deposita
na aproximagdo da praxis, optou-se por buscar somente artigos cientificos
relacionados as pesquisas de campo relacionadas ao tema. E como se a
pesquisadora pegasse “emprestado” as experiéncias alheias para dar voz e

importancia a praxis cotidiana.

No entanto, havia logo de inicio muita duvida quanto a quantidade de
trabalhos publicados. Haveria trabalhos em quantidade suficiente para se apontar
a pratica cotidiana destes trabalhadores em relagcdo a SM? Suspeita-se que nao,
nao haveria trabalhos suficientes. Normalmente os trabalhadores nao escrevem

sobre suas experiéncias. Sera?

Partiu-se entdo para uma busca exploratéria que pudesse inclusive

confirmar ou ndo a viabilidade da pesquisa.
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Buscas exploratorias

Como a pesquisa se propOGs a estudar uma experiéncia brasileira,
optou-se por bases de dados que privilegiassem a produgédo Latino-Americana.
A principio, foram escolhidas as bases de dados Lilacs e Scielo.

Busca n2 1: A primeira e mais ampla busca, sem restricdo de indices
(autor, titulo, anos, assunto, etc), ndao se demonstrou eficaz. Diversos trabalhos
nao interessavam ao objetivo da presente pesquisa, tais como: artigos de
prevaléncia, tedricos, ou que tratavam de transtornos especificos como

depressao, dependéncia quimica, dentre outros (vide tabela 1).

Tabela 1
N2 de Artigos N2 de Artigos
DESCRITORES
SCIELO LILACS
MENTAL HEALTH + BRASIL + PRIMARY CARE ATTENTION 148 52
MENTAL HEALTH + BRASIL+ FAMILY HEALTH STRATEGY 68 140
MENTAL HEALTH + BRASIL + FAMILY HEALTH PROGRAM 64 25
TOTAL 280 217
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Busca n? 2: A busca seguinte optou pelos mesmos descritores
anteriores, porém com a exigéncia de que estivessem no titulo dos artigos. Esta
estratégia evidenciou a quantidade significativa de artigos publicados em relacéo
ao tema. Neste momento foi necesséario optar por um novo recorte na pesquisa,
uma vez que nao seria possivel analisar todos os textos e também as politicas dos

ultimos 13 anos.

Tabela 2
N2 de N2 de
DESCRITORES Artigos  Artigos
SCIELO LILACS
MENTAL HEALTH + BRASIL+ PRIMARY CARE ATENTION + TITULO 29 45
MENTAL HEALTH + BRASIL+ FAMILY HEALTH STRATEGY + TITULO 18 10
MENTAL HEALTH + BRASIL + FAMILY HEALTH PROGRAM + TiTULO 17 27

TOTAL 64 82
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Busca n? 3: Optou-se por restringir a pesquisa aos artigos atuais, de
2011 a 2013. Esta data coincide com os dez anos da Lei da Reforma Psiquiatrica.

Os artigos encontrados demonstraram-se bastante pertinentes ao interesse da

pesquisa.

Tabela 3

N2 de N2 de

DESCRITORES Artigos  Artigos
SCIELO LILACS

MENTAL HEALTH + BRASIL + PRIMARY CARE ATENTION +

TITULO + 2011-2013 15 19
MENTAL HEALTH + BRASIL + FAMILY HEALTH STRATEGY +

TITULO + 2011-2013 R °
MENTAL HEALTH + BRASIL + FAMILY HEALTH PROGRAM + 6

TITULO + 2011-2013

TOTAL 29 31
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Busca n? 4: Entendendo que seria interessante acrescentar um banco
de dados especifico da area da SM, e considerando-se a formacédo da
pesquisadora (psicologa), decidiu-se acrescentar o PePSIC (Periddicos
Eletrénicos em Psicologia). Os mesmos descritores da tabela n®3 foram utilizados.

Tabela 4

N2 de N2 de N2 de
DESCRITORES Artigos  Artigos  Artigos
SCIELO LILACS PePSIC

MENTAL HEALTH + BRASIL + PRIMARY CARE

ATENTION + TiTULO +2011-2013 19 °
MENTAL HEALTH + BRASIL + FAMILY HEALTH
STRATEGY + TiTULO + 2011-2013 ° °
MENTAL HEALTH + BRASIL + FAMILY HEALTH
PROGRAM + TiTULO + 2011-2013 ® 0
TOTAL 29 31 10

Busca n? 5: Por dltimo, visto que alguns temas importantes néo
apareceram nas selecdes anteriores, optou-se por acrescentar o descritor NASF,
sozinho (tabela 5). A maioria dos artigos nao tratava de SM. Como néao ha padrao
em inglés para NASF, todos os descritores foram colocados em portugués a partir

de entdo. (Obs: optou-se pela sigla NASF ja que apontou mais artigos do que por

extenso).
Tabela 5
Ne de Ne de Ne de
DESCRITORES Artigos  Artigos Artigos TOTAL
SCIELO LILACS PePSIC
NASF 26 64 2 92
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Busca n? 6: Nesta busca optou-se pelo descritor NASF e Saude
Mental, com a restricdo de tempo 2011 a 2013. Ainda foram achados muitos

textos repetidos em relagao as buscas anteriores.

Tabela 6

Ne de Ne de Ne de

DESCRITORES Artigos Artigos Artigos TOTAL
SCIELO LILACS PePSIC
NASF + SAUDE MENTAL + 2011 a 2013 0 2 0 2

Busca n? 7: Por ultimo, detectou-se a necessidade de acrescentar o
descritor Apoio Matricial, uma vez que se trata de uma estratégia preconizada pelo

MS e que ja existem artigos publicados sobre o tema.

Tabela 7

Ne de N¢ de Ne¢ de
DESCRITORES Artigos Artigos Artigos TOTAL
SCIELO LILACS PePSIC

Apoio Matricial + SAUDE MENTAL +
2011 a 2013

12 16 0 28

Optou-se por trabalhar com os dados das tabelas 4, 6 e 7; uma vez que
as mesmas identificaram os trabalhos mais proximos ao interesse da pesquisa

dentro do recorte de tempo escolhido.

Chegou-se a 100 resultados. Deste total, foi feita uma busca manual
por artigos que pudessem ser repetidos, ou seja, terem sido selecionados em mais
de um banco de dados. A partir dai, 52 artigos foram eliminadas por serem
repetidas, restando entéo 48 artigos a serem analisados.
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Ao final da busca, péde-se responder a primeira pergunta: sim, havia
diversos artigos discutindo as experiéncias de SM na AB.

Documentos oficiais

Desde Descartes, o método foi considerado um caminho para a certeza
absoluta. Ja para Gadamer, € absurda a ideia de podermos atingir a verdade
absoluta através da razdo e do distanciamento de nossa perspectiva histérica e
cultural. Para ele a verdade ndo € um método, mas aquilo que acontece no
didlogo, uma constante conversacao dentro da tradicao (Lawn, 2010). Com base
na proposta gadameriana de diadlogo, passou-se a pensar em quais documentos

seriam colocados a dialogar com os artigos cientificos.

Durante as leituras dos diversos artigos cientificos e dissertaces e
teses sobre o tema (Figueiredo, 2006; Domitti, 2006; Archanjo, 2010; Porto, 2012;
Gama, 2011; Ferrer, 2012; Goncgalves, 2012), foi possivel observar alguns
documentos sistematicamente citados. Documentos fundamentais para a
compreensao do tema como: leis, portarias, relatorios de gestdo, publicacdes de
cadernos de AB, relatérios de oficinas e de Congressos Nacionais de SM, etc.

A analise tomou como ponto de partida a importante lei 10.216/2001 e
como ponto de chegada o ano de 2013. Ent&o foi uma busca e primeira leitura dos

seguintes documentos:
I- Lei 10.216 (2001);

ll- Relatério da Oficina de Trabalho para “Discussdo do Plano Nacional de

Inclusdo das A¢des de Saude Mental na Atengéo Basica” (2001);
lll- Relatério da 11l Conferéncia Nacional de Saude Mental (2002);

IV- Relatério da Oficina de Saude Mental “Desafios da integracdo com a rede
basica” (2003);
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V- Portaria n® 1065 - Nucleos de Atencéao Integral na SF (2005);

VI- “Saude Mental e Atengao Basica - O Vinculo e o dialogo necessarios. Inclusao
das agdes de Saude Mental” (2004);

VII- “O SUS de A a Z, Garantindo saude nos municipios” (2005);
VIII- Politica Nacional da Atencéao Basica de 2006;

IX- “Saude Mental no SUS: acesso ao tratamento e mudanga no modelo de
atencao - Relatorio de Gestdao 2003-2006” (2007);

X- Pacto pela Vida (2007);

XIl- Portaria GM 154/08 (2008);

XlI- Relatorio da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental (2010);
XIllI- “Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia” (2010);

XIV- “Saude Mental no SUS: As Novas Fronteiras da Reforma Psiquiatrica.
Relatério de Gestao 2007-2010” (2011);

XV- Politica Nacional de Atencao Basica (2011);

XVI- Portaria n® 3.088 de Dez./2011 (2011);

XVII- “Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental” (2011);
XVIII- Portaria n® 3124 (2012);

XIX- Cadernos da Atengao Basica “Saude Mental” (2013);

XX- “Relatério de Gestao da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) - 2013”
(2014).
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3.4- Tratamento e Analise de dados

Artigos cientificos

AplGs coleta e selecao dos 48 (quarenta e oito) artigos cientificos,
foi feita uma leitura minuciosa de cada um deles. Oito artigos foram eliminados por
se tratarem de revisdo bibliografica, artigos teéricos e aqueles que néo se
apresentavam em forma de artigo (dissertagdes, teses, monografias).
Quatro foram descartados em razdo de seus conteudos ndo serem de interesse

do presente estudo (Vide anexo 1).

Restaram 37 artigos cientificos, publicados nos ultimos trés anos
(2011 a 2013), com abordagem qualitativa, relacionados as experiéncias

empiricas em SM na AB.

A partir de entdo, estava finalizada a escolha dos artigos a serem

estudados. Segue a tabela completa dos mesmos:

NOME DO ARTIGO ANO

1-  Onocko Campos R, Gama CCA, Ferrer AL, Santos DVD, Stefanello 2011
S, Trapé TL, Porto K. Saude mental na atencao primaria a saude:

estudo avaliativo em uma grande cidade brasileira.

2- Coimbra VCC et col. Avaliagdo da satisfacdo dos usuarios com o 2011
cuidado em saude mental na Estratégia de Saude da Familia.

3- Cavalcante CM et col. Desafios do cuidado em salde mental na 2011

estratégia da saude da familia.

4- Arce VARE et col. A praxis de Saude Mental no ambito da 2011
Estratégia de Saude da Familia: contribuicdes para construcéo de
um cuidado integrado

5- Amarante AL et col. As estratégias dos enfermeiros para o cuidado 2011

em saude mental no programa de saude da familia.
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NOME DO ARTIGO ANO

6- Silva DS. Apoio matricial em saude mental: uma analise sob a 6tica 2011
dos profissionais de saude da atengao primaria.

7- Mielke FB, Olschowsky A. Ac¢des de saude mental na estratégia de 2011
saude da familia e as tecnologias em saude.

8- Cossetin A, Olschowsky A. Avaliacao das agdes de saude mental 2011
na estratégia de saude da familia: necessidades e potencialidades.

9- Antonacci MH, Pinho LB. Saude mental na atencdo basica: uma 2011
abordagem convergente assistencial.

10- Morais APP, Tanaka OY. Apoio Matricial em Saude Mental: 2012
alcances e limites na atencao bésica.

11- Minozzo F et col. Grupos de saude mental na atencao a saude. 2012

12- Rodrigues ES, Moreira MIB. A interlocugdo da saude mental com a 2012
atencao basica no municipio de Vitéria/ES.

13- Costa GMC. Saude-doenca mental na atencdo primaria: uma 2012
pratica assistencial em construcao.

14- Neves HG et col. O processo de formacao do enfermeiro em saude 2012
mental para a atencao primaria em saude.

15- Paula PP. Salude mental na atencao basica: politica, trabalho e 2012
subjetividade.

16- Pini JS, Waidman MA. Fatores interferentes nas ac¢des da equipe 2012
da Estratégia da Saude da Familia ao portador de transtorno
mental.

17- Mielke FB et col. O conselho local de saude e a discussdo das 2012
acdes de saude mental na estratégia de saude da familia.

18- Cordone NG et col. O processo de trabalho nos Nucleos de Apoio a 2012
Saude da Familia (NASF) e seus efeitos na saude mental dos
trabalhadores.

19- Ballarin MLGS et col. Apoio matricial: um estudo sobre a 2012

perspectiva de profissionais de salde mental.
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NOME DO ARTIGO

ANO

20-

Silveira ER. Praticas que integram a saude mental a saude publica:

0 apoio matricial e a interconsulta.

2012

21-

Cavalcante CM et col. Onde esté a crianca? Desafios e obstaculos
ao apoio matricial de criangcas com problemas de saude mental.

2012

22-

Pinto AGA et col. Apoio matricial como dispositivo do cuidado em
saude mental na ateng&o primaria: olhares multiplos de dispositivos
para resolubilidade.

2012

23-

Pizzinato A et col. Avaliacdo de Demandas e Abordagens de
Atencdo em Saude Mental em Unidade com Estratégia de Saude
da Familia.

2012

24-

Jorge MSB et col. Apoio matricial: dispositivo para a resolucao para

casos clinicos de saude mental na Atenc¢ao Primaria a Saude.

2013

25-

Pizzinato A. Saude mental na atencao basica: possibilidades para
uma pratica voltada para a ampliacdo e integralidade da saude

mental.

2013

26-

Schmidt MLS. Atencdo béasica e saude mental: experiéncia e
praticas do Centro de Saude Escola Samuel B. Pessoa.

2013

27-

Lima AIO. O Desafio da Construcao do Cuidado Integral em Saude

Mental no Ambito da Ateng&o Primaria.

2013

Bachetti LS. Saude Mental e Atencao Basica a Saude: Criacdo de
uma Rede de Apoio Matricial.

2013

29-

Prates MML et col. Equipe de apoio e construcado coletiva do
trabalho em Saude Mental junto a Estratégia de Saude da Familia:

espaco de discussao e cuidado.

2013

30-

Souza J et col. Estratégia de Saude da Familia: recursos
comunitarios na aten¢cdo em saude mental.

2013

31-

Ribeiro MOP et col. Atencdo a saude mental na Estratégia de
Saude da Familia: recursos néo reconhecidos.

2013

32-

Veloso TMC, Souza MCM. Concepgoes de profissionais da
estratégia de saude da familia sobre saude mental.

2013
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NOME DO ARTIGO ANO

33- Minozzo F, Costa Il. Apoio matricial em saude mental: fortalecendo 2013
a saude da familia na clinica da crise.

34- Azevedo DM et col. Apoio matricial em salude mental: percepcao de 2013
profissionais do territério.

35- Quinderé PHD et col. Acessibilidade e resolubilidade da assisténcia 2013

em saude mental: a experiéncia do apoio matricial.

36- Minozzo F, Costa Il. Apoio matricial em saude mental entre CAPS e 2013

Saude da Familia: trilhando caminhos possiveis.

37- Silva AB et col. Apoio matricial e redes de cuidado integral em 2013

saude mental.

A partir dai foram feitas fichas para cada um dos 37 artigos em que
constavam: titulo, ano de publicagdo e resumo (objetivo, metodologia, resultados);
além de detalhes dos achados, discussbes e conclusdo de cada uma das
37 pesquisas. O mesmo foi feito com os nove documentos, porém em suas fichas
contavam titulo, ano de publicacdo e resumo. Todos foram numerados de forma a

facilitar o manuseio e as referéncias a eles.

Em razdo da enorme quantidade de informacao oferecida pelos artigos
cientificos, e para que pudessem ser adequadamente compreendidos,

foi necessério agrupa-los em categorias.

Novas leituras foram feitas e pode-se perceber que havia diversos
assuntos sendo discutidos em cada um dos textos: formagdo profissional,
articulacdo em rede, modelo de assisténcia médico-centrado e biomédico,
promog¢ao e prevencgao, apoio matricial, condigées de trabalho, dentre outros.

No entanto, cada artigo tinha um assunto principal, aquele no qual se
aprofundava. Pensou-se entdo em agrupamentos que privilegiassem o tema
central de cada um deles.
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Ap6s novas leituras chegou-se as seguintes categorias, que foram
separadas também por cores:

- Articulacao em rede;

- Praticas de Saude Mental desenvolvidas por trabalhadores da AB;
- Apoio Matricial em Satide Mental;

- Assisténcia em Saude Mental na Atencao Basica;

- Outros.

Para ndo se perder a riqueza do material, optou-se por também utilizar
trechos de artigos (classificados em uma determinada categoria) que, embora nao
pertencessem a categoria em questao, também falassem algo sobre ela.

Novas leituras se seguiram.... Cada artigo foi classificado em uma
categoria, porém, ao fazer a leitura, os temas de todas as categorias eram

grifados seguindo suas cores correspondentes.

Este processo foi bastante demorado, muitas leituras foram refeitas
com o intuito de melhor classificar cada um dos textos. Esta dificuldade se deveu
ndo s6 a grande quantidade de artigos, mas também aos diversos temas
abordados por cada um. Por tratar-se de um tema complexo, a SM na AB,

todas as categorias estao diretamente relacionadas umas as outras.
Ao final, chegou-se aos seguintes resultados:
- “Articulagao em rede”: Artigos n%: 1,12 e 28.

- “Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB”: Artigos n®:
3,4,5,7,911,13,16,23 e 25.

HEApoicMatricialemSIiZ: Artigos n°: 6,10,19,20,21,24,29,33,34,35 e 36.
- “Atencao em SM na AB”: Artigos n®: 15,18,26,27 e 37.

= “Outros”: Artigos n°: 2,8,14,17,30,31 e 32.
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O novo passo foi de produzir uma narrativa a partir dos diversos artigos
cientificos. Optou-se pela revisdo narrativa, pois esta permite trabalhar com varios
trabalhos cientificos publicados na abordagem qualitativa, que tenham sido
conduzidos com rigor metodologico (Turato, 2005). Realizam-se discussoes,
através da deteccao de determinadas categorias, semelhangas e controvérsias
que aparegcam em uma quantidade de estudos da area estudada (Porto, 2012;
Turato, 2005).

Este tipo de andlise extrapola a descricdo para a explicagéo,
incorporando uma abordagem qualitativa, por meio de técnicas narrativas ou
interpretativas. Apresenta uma tematica mais ampla do que na revisédo sistematica
e nao parte de uma questao muito especifica (Rother, 2007), como é o caso desta

pesquisa.

Documentos oficiais

Em relagdo aos 20 documentos lidos, optou-se pela Lei da Reforma,
por seu carater emblematico e por ter sido considerado ponto de partida da
pesquisa. O documento Saude Mental e Atencdo Basica - O Vinculo e o didlogo
necessarios. Inclusdo das acdes de Saude Mental, que sintetizou os documentos
das duas oficinas de discuss&o (Plano Nacional de Inclusdo das A¢des de SM na
AB e Desafios da integracdo com a rede basica); a portaria dos Nucleos de
Atencao Integral na SF, as portarias relativas ao NASF e a RAPS.

Os relatérios das duas Conferéncias Nacionais de SM, apesar de
importantes, tratam de diversas propostas, ndo necessariamente acatadas pelo
MS. Os relatérios de Gestao apenas apresentam o que foi feito e ndo as propostas
em si. Os cadernos da AB detalham as propostas ja apresentadas nas portarias;
e os outros documentos “O SUS de A a Z, Garantindo saude nos municipios”
e o Pacto pela Vida, apenas citam a SM de forma muito ampla. Todos estes

documentos foram utilizados em outros momentos do trabalho.
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Segue tabela com os documentos a serem analisados.

DOCUMENTOS OFICIAIS ANO AUTORES

I-Lei®10.216 Abril/2001 Congresso Nacional
Sancionada pelo presidente
Fernando Henrique Cardoso

ll- Saude Mental e Atengéo Basica: o vinculo 2004 MS/Secretaria de Atengao a

e o dialogo necessarios - inclusao da saude Saude Departamento de

mental na atencao basica Acdes Programaticas

Estratégicas

lll- Portaria n®1065 - Cria Nucleos de Jul./2005 MS

Atencéao Integral na Saude da Familia

IV- Portaria n® 648 - Politica Nacional de Marco/2006 MS/Secretaria de Atencao a

Atencéo Basica Saude

Departamento de Atengéo
Bésica

V- Portaria n® 154 - Cria os NASF Jan./2008 MS

VI- Portaria GM n® 2843 - Cria NASF 3 e 4 Set./2010 MS

VII- Portaria GM n® 2843 - nova Politica Out./2011 MS

Nacional de Atencao Basica

VIII- Portaria n® 3.088 - Cria a Rede de Dez./2011 MS

Atencéao Psicossocial

IX- Portaria n® 3124 - Redefine vinculacao Dez./2012 MS

dos NASF 1 e 3 e cria NASF 3
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Procedeu-se entdo uma analise documental. Trata-se de um método

rico e que facilita a compreensao de contextos historicos.

‘0 uso de documentos em pesquisa deve ser apreciado e valorizado.
A riqueza de informacdes que deles se pode extrair e resgatar justifica o
seu uso em varias areas das Ciéncias Humanas e Sociais porque
possibilita ampliar o entendimento de objetos cuja compreensao
necessita de contextualizagdo histérica e sociocultural” (Souza;
Kantorski & Luis, 2011, p.2).

A analise documental, associada a outras técnicas, mostra-se eficaz
para subsidiar estudos qualitativos que visem compreender cientificamente os
fenbmenos sociais da atualidade (Souza; Kantorski & Luis, 2011). Além disso,
favorece a observacdo de processos e evolugdo de conceitos e conhecimentos
(Cellad, 2008 apud Souza; Kantorski; Luis, 2011).

Esta pesquisa tem como ponto fundamental compreender o0 processo
histérico da insercao da SM na AB nos ultimos treze anos; por isso, a analise
documental sera determinante, pois permitira “acrescentar a dimensao tempo a

compreensao do social” (Souza; Kantorski; Luis, 2011).

A etapa de analise dos documentos propde-se a produzir ou reelaborar
conhecimentos e criar novas formas de compreender os fenémenos.
(...) O investigador deve interpreta-los, sintetizar as informagdes, determinar
tendéncias e na medida do possivel fazer a inferéncia (Souza; Kantorski & Luis,
2011, p.10).
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Inicialmente, buscou-se compreender e interpretar cada um dos
documentos oficiais, dar-lhes sentido dentro do contexto histérico em que se
encontravam. Depois passou-se a identificar as categorias encontradas na
sistematizacao dos dados dos artigos cientificos pesquisados, de forma a facilitar
o didlogo entre eles.

Todo esse processo de leituras e releituras foi criando subsidios para
um didlogo hermenéutico, uma conversa de mdultiplas vozes apontando suas
verdades. O ultimo passo da pesquisa foi “confrontar” essas multiplas verdades
com o intuito Ultimo de compreender, a partir dos dilemas atuais apontados por
artigos cientificos, o processo histérico das propostas ministeriais relativas a

insercdo da SM na AB brasileira.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Da busca realizada, foram encontrados e analisados 3 artigos
cientificos, publicados nos ultimos trés anos (2011 a 2013), com abordagem
qualitativa, relacionados as experiéncias empiricas em Saude Mental na Atencao

Basica.

Apos diversas leituras, os artigos foram separados priorizando-se o
tema central de cada um, o que levou a seguinte categorizagao:

- “Rede de assisténcia em Saude Mental”

- “Praticas em Saude Mental desenvolvidas por profissionais da AB”

AEApGICNVECIANEMISAUNENMEREAI: Fsta categoria trata de artigos que

avaliam a poténcia deste arranjo, desafios e avancos de sua implantacao;

- “Atencao em Saude Mental na Atengcao Basica”: Esta categoria abarcou os
artigos que trataram da Atencdo em SM de forma geral. Alguns falam de

questdes politicas, conjunturais e de gestéo;

- “Outros”: Esta categoria traz diversos assuntos que nao puderam ser
encaixados em uma sO classificagcdo. Nela ha apenas um texto sobre cada

assunto abordado, néo justificando uma categoria em separado.
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A tabela a seguir mostra a quantidade de textos por categoria e por ano

de publicacao:

Rede de Praticas Apoioc  Atencdo
I _ Total de
Assisténcia desenvolvidas Matficial em SMna Outros
Art./Ano
em SM por prof. da AB  em SM AB
2011 1 5 1 0 2 9
2012 1 4 5 2 2 14
2013 1 1 6 3 3 14
Total de
3 10 12 5 7 37

Art./categoria

Nota-se, a partir dos dados apresentados na tabela, que o maior
namero de artigos esta relacionado ao tema Apoio Matricial e também as praticas
em Saude Mental desenvolvidas por profissionais da Atencdo Bésica. Este fato
pode ser explicado tanto pela natureza da prépria pesquisa, que se ocupou em
entender a insercdo da Saude Mental na Atencédo Bésica e por isso priorizou as
buscas por artigos que envolvessem essa tematica; mas também pelo particular
interesse dos pesquisadores em discutir as acdées de SM no territério e a funcao
do Apoio Matricial neste contexto.

Em seguida, aparecem os artigos que tratam sobre diversos temas

relacionados a Atencdo em SM, sem se focar em um assunto em particular.

Por ultimo, a rede de assisténcia aparece como categoria com menor

numero de artigos, sendo um publicado a cada ano.

E importante ressaltar que esta categorizacdo é uma divisdo
pedagdgica, a fim de facilitar o processo de analise dos resultados, visto que, a
rigor, a maioria dos artigos abordam assuntos de mais de uma categoria, ou
mesmo de todas elas.
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4.1- Revisao narrativa dos artigos cientificos

Antes de iniciar a revisao narrativa € importante lembrar, como ja dito
nos pressupostos metodoldgicos, que este tipo de analise extrapola a descricdo
para a explicacao (Rother, 2007). Como lembram Porto e Turato, trabalha-se com
a deteccao de determinadas categorias, suas semelhancas e controvérsias
(Porto, 2012; Turato, 2005).

Cada artigo desta pesquisa foi categorizado a partir de seu tema
central. Porém, para nao se perder a riqueza do material, optou-se por também
citar os artigos que, embora pertencessem a determinada categoria, abordassem
temas de outras categorias. Para diferencia-los, estes ultimos serdo apresentados

por numeros subscritos.

Rede de assisténcia em Saude Mental

Foram identificadas trés pesquisas cujo tema central se focou na
discussao da articulacdo em rede. Sao eles os artigos 1,12 e 28. Diversos outros
também apontaram a importancia de se trabalhar em rede e outras questbes
relacionadas a ela. (Artigos: 4,5,8,10,13,14,20,24,26,29,30,31,32,33,34,35,36,37).
Isso sugere que, apesar de apenas trés artigos terem como foco principal a rede
de assisténcia em SM, mais da metade dos 37 artigos também tiveram esta

preocupacao.

Diversos artigos apontam a auséncia, quase inexisténcia ou
insuficiéncia de rede de apoio estruturada e articulada, o que dificulta o cuidado
integral em SM. (Artigos: 4,8,13,14,24,26,32,33,35) Em relagdo a isso,
o Art.1 afirma ainda que ha casos de SM que ndo tém nenhum servico de

referéncia e que ficam perdidos em meio as instituigbes existentes.

Por outro lado, o0 mesmo Art. 1 aponta para o fato de que mesmo
havendo uma boa quantidade de equipamentos substitutivos em SM, isto néo
garante a integracdo entre eles, como se pbéde constatar em seu campo de
pesquisa.
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Segundo o Art.37 até mesmo os gestores tém dificuldades de
compreensao da rede.

A dificuldade de articulagdo AB/servicos especializados em SM
prejudica ndo sO a assisténcia, mas também a credibilidade do trabalho da AB
junto a populacdo. O Art.16 trata de uma questao bastante delicada: a recusa dos
servicos especializados em dar continuidade as decisdées da ESF. Ao fazer isso,
sugerem que sua andlise esta incorreta, podendo gerar desconfianga na
comunidade em relagéo a atuagao dos profissionais de referéncia.

Para além da articulacao, dois artigos trazem questdes relacionadas
aos pontos da rede especializados em SM. O primeiro aponta a dificuldade de
acesso a esses servigos (Art.29); o segundo fala da fragilidade da atencédo aos
usuarios nos proprios servicos especializados (Art. 31).

Tudo isto nos faz pensar que nao basta uma rede diversa, com varios
pontos; também ndo basta que ela seja bem articulada; mas cada um de seus
pontos também deve se preocupar com sua propria eficiéncia e com o acesso dos

USUArios a seus servigos.

Uma particularidade das equipes da AB que tém profissionais de SM é
a dificuldade de integracdo. Segundo o0s pesquisadores do Art.1,
este “estranhamento” pode ser explicado pelo fato de cada uma das equipes de
referéncia querer delegar tudo aos especialistas e enquanto os profissionais da
SM os pressionam a assumir os casos de SM. No entanto, segundo a mesma
pesquisa, na medida em que conseguem discutir critérios de
corresponsabilizacdo, os resultados podem ser positivos. As questdes de gestdo
também podem ter interferéncia nessa relagdo. (Art.1)

Apesar das dificuldades apontadas, as pesquisas também apontam
algumas experiéncias positivas do trabalho conjunto das equipes matriciadoras e
equipes de referéncia. (Art.1, 12, 28) Alguns exemplos destas experiéncias sao:
a identificacdo de pessoas vivendo encarceradas, que ainda nao haviam sido
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localizadas pelas equipes de referéncia, a corresponsabilizacdo de casos,
o estabelecimento de relagdo de confianca entre AB e equipe de Apoio.
O agente comunitario foi identificado ator estratégico, ja que é capaz de ofertar e
desenvolver uma escuta mais préxima a populagao (Art.1).

Duas destas mesmas pesquisas apontam fatores que podem facilitar a
articulacdo da rede e a efetivacdo do matriciamento. Sao elas: trabalhar em
equipe; adscricdo de usuarios; reunido de equipe sistematica; reunides
sistematicas entre as equipes de AB e CAPS; programas de capacitacdo da AB;
criagcdo de protocolos de encaminhamento; elaboracdo de projetos terapéuticos;
discussao coletiva de casos clinicos e atividades grupais (Art.1, 28).

O matriciamento em SM é explicitamente apontado como dispositivo
importante e facilitador da articulagcdo em rede pelos artigos 1,12 e 10. O artigo 28,
apesar de nao se preocupar em explicitar o conceito “matriciamento”,
aponta ac¢des matriciais como potentes para melhorar a integracao da Atencao
Basica com os Centros de Atencdo Psicossociais. J& o artigo 37 encontrou
trabalhadores que entendem a importancia da rede, mas nao relatam como esta
pode ser construida através do apoio matricial. Nao se referem a funcdo do
apoiador matricial e da equipe de referéncia neste contexto.

Apesar da poténcia deste dispositivo, a dificuldade de entendimento da
proposta do matriciamento (Art.1, 12, 28, 37), a falta de perfil do profissional
matriciador (Art.1, 12), e 0 pouco apoio por parte da gestdo sao fatores que
dificultam a efetivacao do trabalho em rede (Art.1, 12, 28, 37).

As dificuldades séo tao importantes a ponto de haver recusa de equipes
da Atencao Basica em receber a equipe matriciadora, recusa em fazer Visita
Domiciliar aos usuarios dos servicos de SM e reunides de matriciamento que
acontecem s6 com a presenca do psicélogo da equipe da AB (ou sem a presenca
de todos os profissionais) (Art. 1,12). Alguns artigos trazem a dificuldade
especifica também em relacdo a articulagéo intersetorial e com a comunidade
(Art.5, 8,26,32,37).
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Esta desarticulacédo traz diversas consequéncias a assisténcia em SM
como um todo. Algumas delas sé&o:

- Desgaste dos trabalhadores apoiadores no processo de convencimento da
importancia desta articulagcdo. Este desgaste acaba “causando desanimo,
frustracao e sensacgao de que o trabalho em equipe € um eterno comego.” Além
disso, o desanimo e as frustragbes tornam “dificil identificar seus ganhos”
(Art.12);

- Aumento da distadncia dos pacientes frequentadores do CAPS em relacdo as
ofertas da AB. Segundo o Art.12, dos “pacientes com frequéncia regular no
CAPS e com problemas de diabetes e Pressao Alta, apenas 5% frequentavam

regularmente” a AB;

- Aumento das internagbes ndo qualificadas. Segundo o Art.12, 77% das
internacdes em hospital psiquiatrico de seu campo de pesquisa foram
encaminhadas diretamente pela AB. Este dado indica claramente uma falta de
articulagdo e  corresponsabilizacdo dos casos entre CAPS-AB.
As consequéncias negativas desta falta de didlogo e do acesso direto da AB a
internacao psiquiatrica parece ser ponto fundamental a ser discutido para a
efetivacdao da Reforma Psiquiatrica e da Luta Anti-manicomial no Brasil;

- Descontinuidade do cuidado ou desassisténcia (Art.35);

Além disso, a alta rotatividade de profissionais e diferentes modelos de
gestdo da assisténcia a saude, principalmente ap6s cada eleicdo municipal,
também podem comprometer o trabalho em rede (Art.1);

Este contexto exerce impacto ndo somente na assisténcia prestada,
como na saude dos trabalhadores matriciadores (Art. 12), além da sensacao de
solidao, impoténcia e despreparo para lidar com a complexidade das questdes de
Saude Mental nos profissionais da AB (Art.1).
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Por fim, o Art.1 faz um alerta fundamental: “avancos conseguidos
podem ser revertidos caso nao haja sustentabilidade no investimento nos

profissionais e nos processos de transformacao das praticas em saude (Art.1).

Diante de todos esses achados fica a pergunta: Como trabalhar em
rede, garantindo a integralidade do cuidado em SM, diante da auséncia ou
insuficiéncia de pontos na rede de SM? Diante da dificuldade de integracao entre
os pontos ja existentes? Diante da fragilidade da atengéo prestada em SM néo s6
pela AB, mas também pelos proprios servicos especializados? Diante das
precarias condi¢oes de trabalho de muitos trabalhadores do SUS?

Praticas de Saude Mental desenvolvidas por profissionais da Atencao Basica

Esta categoria é composta dos seguintes artigos: 3,4,5,7,9,11,13,16,23
e 25. Num total de 10 pesquisas, aponta tanto avangos quanto dificuldades dos
profissionais da AB em desenvolverem praticas em SM dirigidas a sua populagéo
adscrita.

Algumas experiéncias afirmam que ferramentas relacionais como
acolhimento, conversa e escuta estdo sendo utilizadas na atencdo as
necessidades dos wusuario de SM (Art. 4,5,7,3,27,31) No entanto,
estas ferramentas, apesar de reconhecidas pelas equipes, ainda sado pouco
valorizadas (Art. 5,31).

De acordo com o artigo 4, a ferramenta vinculo pode, inclusive,
ser potente para a construgcdo de dados epidemiolégicos (Art. 4), facilitando o
planejamento das acdes e a priorizacdo de agdes em SM no territério.
Focado na atividade do enfermeiro, o artigo 5 afirma que alguns assumem o papel
de escutar, acolher, visitar e articular o cuidado de pessoas em sofrimento (Art.5).

Acbes conjuntas com os CAPS foram citadas como positivas no sentido
de fazer com que a equipe de referéncia se sentisse mais segura e respaldada
(Art.13); além de boas experiéncias de corresponsabilizagdo equipe/familia em
casos de “apoio ao doente mental” (Art.25).
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O Art5 aponta diversos resultados positivos, como por exemplo,
0 “‘bem estar dos usuarios da ESF, aumento da demanda, a aprovacido da
populagao, ressocializacdo dos pacientes”, o auxilio em relagdo a medicagao,
retirada de medicacdo controlada e orientagdo a familia. Aléem disso, aponta a
satisfacdo das proprias equipes de AB com o aprendizado em SM.

Outra pesquisa que também apresenta dados positivos € a de numero
7. Esta conta da utilizacdo de diversas tecnologias para a inclusdo da SM no
territério tais como: acolhimento, escuta, vinculo, visita domiciliar, discusséo de
casos no cotidiano, consulta médica e grupo terapéutico (iniciado junto a UFRGS).
Acredita que o “desenvolvimento dessas acdes tem possibilitado a construcdo de
uma nova pratica em SM no territério que valoriza o individuo em sofrimento
psiquico como protagonista de sua existéncia e suas peculiaridades.”
Novamente é importante apontar que, neste caso, parece ter sido decisivo 0 apoio
da universidade e a presenca de uma acdo de extensdo universitaria que

promoveu a integracdo docente assistencial.

Ainda em relacdo as experiéncias positivas, o artigo 26 traz uma
atuacao bem sucedida de uma equipe de SM pertencente a AB, que desenvolveu
supervisdo sistematica de ACSs no ambito da SM no territério. Além disso,
relatam participacéo ativa no Programa de Saude Integral do Adulto, em que a SM
fazia parte da assisténcia basica dessa populacédo. Trata-se novamente de uma
vivéncia que traz um investimento diferenciado em formagado, autonomia em
relacdo as politicas federais (ndo montaram equipe de SF, mas uma equipe de
12 ACS que constituiam uma equipe em si), discussdo de caso, gestdo, dentre
outros. (Obs: A autonomia apontada péde acontecer j& que esta experiéncia

aconteceu em um centro de saude escola).

Apesar de algumas experiéncias positivas, artigos apontam que muitos
trabalhadores desconhecem o termo sofrimento psiquico (Art.5), tém dificuldade
em diagnosticar o transtorno mental (Art.13,28) e em operacionalizar a¢cdées no
cotidiano da ESF (Art.5, 28). Esta dificuldade se mostra ainda maior quanto se
trata de avaliar as questdes relacionadas a infancia (Art. 21). Por outro lado,
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o mesmo Art.5 aponta que, quando se trata de transtornos mentais severos e

persistentes, as equipes tém facilidade em identifica-los.

Um dos aspectos que chama muita atencdo nesta categoria é que
todos os artigos apontam a presenca de um modelo da atengdo biomeédico,
que influencia diretamente as praticas em SM na AB (Art.,4,5,7,9,13,16,23,28,25,
27) e que chega a tomar a SM apenas como doenga/transtorno mental (Art.25).
Por outro lado, apesar da predominancia da visdo biomédica, pesquisas apontam
que ha uma coexisténcia de outras concepgdes mais proximas a visao
Psicossocial (Art. 4,11,20,26,29,33,36).

O predominio da visdo biomédica se evidencia fortemente em quase

todas as praticas apontadas pelos artigos. Sao elas:

- consultas médicas ambulatoriais, que as vezes se reduzem a trocas de receitas
(Art.4,7,13,23,25,1,26,27). “Prescricdo médica é a conduta adotada mais
referida” (Art.13). Algumas equipes chegam a problematizar esta agcdao, mas isto

nao se traduz em medidas praticas no cotidiano de suas intervengdes (Art.1, 37).

- diversos encaminhamentos sao sugeridos (Art.4,5,25,1,27,28), uma vez que ha
dificuldade em avaliar adequadamente os casos (Art.28). Alguns acreditam que a
subjetividade deva ser cuidada por especialistas. Nao identificam como sua
responsabilidade a atengdo em SM (Art.5). Obs: importante lembrar que nem
todo encaminhamento estd relacionado a praticas centradas no modelo

biomédico, ja que muitos deles sdo adequados e necessarios.

- visitas domiciliares: Diversos artigos relatam que os profissionais da AB fazem
VDs em SM (Art. 5,7,23,25,3,28). Porém, com pouca frequéncia (Art.23) e de
forma pouco estruturada (Art.25).

- grupos: Os grupos sao identificados como espacos em potencial para se
trabalhar autonomia, criagdo de vinculos, fortalecimento do elo equipe/usuéario e
sentimento de continéncia do usuario em relacio a este espaco
(Art. 5,7,9,13,25), além de reduzirem a fragmentacdo do cuidado (Art.1).
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O Art.9 afirma que, do ponto de vista do usuario, ha boa aceitacdo de grupos de
SM no territério. Valorizam a participacdo dos demais participantes do grupo em
seu processo de reabilitacdo e demonstram necessidade de espagos de troca e
escuta atenta. Expressam também o desejo de nao tomar mais remeédio.
Apesar de todo o potencial deste dispositivo, é importante lembrar que,
como bem aponta o Art.13, ndo basta que se fagcam grupos, estes “necessitam
ser conduzidos por um facilitador que tenha conhecimento tedrico”, pois podem
se tornar espacgos inadequados na medida em que nao trabalhem a autonomia,
mas a tutela do usuario. Apesar de muito citado como poténcia, é a pratica
menos citada como experiéncia segundo a pesquisa 23. Além disso, aqueles em
andamento demonstram ser “pouco estruturados”, segundo os Art. 25,1.
O Art. 9 enfatiza ser necessario qualificar o atendimento por meio de educacao

continuada, do suporte matricial.
- discussao de caso em equipe (Art.1,7,12).

- auséncia de acoes de prevencdao e promocao em SM (Art.4,13,25),
0 que muito preocupa em se tratando do campo da AB, que deveria ser o ponto
da rede privilegiado para desenvolver estas acoes.

- internacao (Art.4,28), acdes de carater asilar ou de contengdo sao
particularmente pensadas e utilizadas na atencdo a crise em SM, demonstrando
particular dificuldade nesta situacao (Art.28).

Outras acdes menos citadas foram: elaboragcdo de Projetos
Terapéuticos (Art.1), terapia comunitaria (Art.3), oficinas apoiadas pelo CAPS
(Art.12), e reconhecimento do transtorno mental severo e persistente pelos
enfermeiros (Art. 5), atendimento ampliado a crianca, considerando questées
da subjetividade e contexto da mesma (Art.20) e atendimento diferencial

(“agilidade para evitar confusédo”) (Art.25).

O Art. 21 aponta para a inexisténcia de atendimento em SM na infancia
(Art.21). Isto nos faz questionar a fungcdo da ESF que, tendo como um de seus
programas prioritarios a Salde da Crianca, parece nao ser capaz de identificar
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questdes da subjetividade, nem problemas de SM nesta faixa etaria. Ora, se a AB

nao esta atenta a prevencdo em SM, que outro equipamento esta ou deveria

estar?

Outras questdes foram apontadas como barreiras as agbes em SM,
quais sejam: falta de envolvimento da familia, baixa adesdo terapéutica,
falta de critérios para transporte de pacientes em crise, sistema de referéncia e
contra referéncia deficiente, “Auséncia de registro nos prontuarios dos casos que
foram discutidos em reunides de equipe com o apoio especializado” (Art.16),
recusa da equipe da AB em atuar nas questdes relacionadas a SM (Art.16,28),
inexisténcia de dados epidemiolégicos de SM locais (Art.5).

Parece interessante enfatizar o quanto a recusa de atuacédo da equipe
de AB se materializa de forma bem clara na auséncia de registro das discussdes
nos prontuarios, acao que conferiria materialidade e registro dessa importante
ferramenta. A partir do “ndo registro”, € como se as discussdes n&o tivessem
acontecido. Talvez porque, uma vez nao tendo acontecido, os acordos fechados a

partir dessas discussdes ndo precisem ser cumpridos, nem possam ser cobrados.

Além disso, a pesquisa 5 e 34 apontam que, a despeito das diversas
dificuldades encontradas pelos profissionais da AB, poucos demonstram iniciativa
para buscar estratégias que deem conta da demanda de SM de suas

comunidades.

Ora, se a maior parte das acdes esta baseada em um modelo
biomédico; se as a¢cdes mais citadas foram o encaminhamento e medicaliza¢do da
demanda, se as equipes nao tém nem dados nacionais, nem locais para promover
o diagndstico situacional; e se poucos estdo buscando estratégias para atender a
demanda de sofrimento de sua comunidade, o que se pode esperar das acoes
desenvolvidas? Como fazer planejamento situacional, propor a¢des e avalia-las de

forma longitudinal?
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O Apoio Matricial em SM foi o tema com maior numero de artigos
encontrados, totalizando 12 pesquisas. Sao elas as de numeros 6,10,19,20,21,22,
24,29,33,34,35 e 36.

Segundo algumas delas, o Apoio Matricial é eficiente para definir fluxos
(Art.20,1,6,10,29), qualificar as equipes e promover assisténcia conjunta (Art.20,1).
Induz novas praticas e abordagens psicossociais através da assisténcia
compartilhada entre equipes, familiares e usuarios (Art.10,20,22,24,29).

Apesar das equipes da AB nao terem “(...) tecnologias de cuidado para
operar projetos terapéuticos” mais ousados, o Apoio Matricial pode contribuir para
isso (Art.24). Tem poténcia para problematizar praticas, agregar novos
dispositivos, sinalizar caminhos para construcao de outros modelos (Art.22,29).
Pode ajudar a promover o “cuidado integral e compartilhado do usuario com
transtorno mental” (Art.6) na medida em que enriquece as possibilidades de
composicao interdisciplinar do Projeto Terapéutico Singular e desconstroi a l6gica
dos encaminhamentos (Art.6, 24,29), além de favorecer uma maior seguranga dos
profissionais da Saude da Familia no processo de tomada de decisédo (Art.10).

Embora algumas pesquisas apresentem outros achados, a de niumero
24 aponta que as “equipes dos CAPS tém se mostrado bastante ativas e
preocupadas em estabelecer o matriciamento de forma real nas unidades de
saude e, apesar dos constantes desafios, vém buscando alargar as oportunidades
de se realizar a clinica ampliada e integracdo dialégica entre distintas
especialidades e profissdes” (Art.24).

Segundo o artigo 35, “com a aproximagcdo das equipes o fluxo da
assisténcia passa a ser mais resolutivo. Quando h& comprometimento na
implantagdo e aplicagdo das agdes do apoio matricial, surgem novas
possibilidades de articulagdo entre os niveis de assisténcia.” e diluem-se as

angustias dos profissionais da AP. Estes profissionais, ao serem apoiados,
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nao se sentem sozinhos com os casos. Nesta experiéncia, o Apoio proporcionou

ampliacdo da compreensao sobre os transtornos mentais e identificagdo de casos.

Dois outros artigos (29,20) descreveram de forma detalhada pontos
positivos da experiéncia do Apoio Matricial, além de serem bastante propositivos.

O artigo 29 relatou minuciosamente a implantagdo do Apoio Matricial
em seu campo de pesquisa. Trata-se de um relato de sucesso, que chegou a
seguinte conclusdo: através do apoio matricial é possivel reorganizar os servigos
de forma a acolher a demanda e propiciar a atengdo em SM de qualidade.
Para que isso ocorresse, enfatizou a importancia de: identificar os problemas de
SM; tratar dos problemas de menor complexidade, propondo solugdes e seguindo
0s casos em conjunto com todos os integrantes da equipe; e encaminhar casos

mais graves ao CAPS ou outro servigo de referéncia especializado.

Além disso, 0 mesmo artigo detalhou as etapas do processo de trabalho
e as estratégias utilizadas, listadas a seguir:

- visitas semanais as equipes da AB, com reunido de profissionais mensais;
- trabalho sempre em duplas de apoiadores;
- reunides baseadas em discussao de casos eleitos pela ESF.

- estabelecimento de critério de encerramento da discussdao (compreensao do

problema e elaboragéo conjunta de propostas de acoes, PTS);

- registro sistematico das discussbes de cada reunido, permitindo a sistematizacao
dos dados e a presente reflexao e relato;

- disponibilidade de veiculo institucional para deslocamentos;

- criagdo de uma Unidade de Apoio em SM para atender os casos de média
complexidade que nao se encaixavam no CAPS.
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Esta Unidade de Apoio também apresentou algumas estratégias:

- organizagao de dispositivos de atendimento compartiihado como grupo de
acolhimento e grupos terapéuticos diversos realizados por psicélogos,
TO e psiquiatra;

- atendimentos individuais;

- criacao de recepcao na qual os casos indicados para psiquiatria eram acolhidos
em dupla. Este acolhimento funcionava como instrumento de gestao dos casos e
da prépria operacionalidade do modo assistencial proposto (dupla: psiquiatra e
TO);

- estabelecimento de critérios para se estabelecer o encaminhamento. Eram eles:
grau de comprometimento dos sujeitos em funcdo de sua patologia,
complexidade dos casos, recursos profissionais disponiveis nas unidades de
saude.

O mesmo artigo 29 afirma que, apesar das diversas dificuldades,
foi possivel trabalhar com grupos de artesanato, ginastica e incentivar a
continuidade e participagdo nos grupos de qualidade de vida e caminhadas.

Também discutiu a importancia de haver integracdo respeitosa entre
ESF e equipe de Apoio, através de uma construcao coletiva do trabalho e por
meio da aplicagéo, revisdo, transformacao continua e compartilhada de solugdes.
Isto porque ndo existem solugcbes prontas ou passiveis de serem simplesmente
reproduzidas. Enfatiza a necessidade de se atentar aos limites e possibilidades
dos profissionais, dos servicos de saude, além de seus usuéarios e familias
(Art.29).

Trata-se de um artigo muito interessante para se pensar elementos
necessarios a uma experiéncia de sucesso de implantacdo do Apoio Matricial.

De certa forma, pode nos indicar uma “receita” a ser observada e “seguida”.
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Outra experiéncia que enfatizou os ganhos do Apoio Matricial foi a de
namero 20. Segundo ela, o Apoio ajudou a rede basica a planejar e organizar a

assisténcia ao usuario que necessita de cuidados na area de SM.

Os profissionais referiram ter havido certa “complexificagdo” da visao
dos casos e ampliacdo das préprias praticas, ja& que passaram a escutar mais
seus pacientes, realizar acompanhamento sisteméatico de alguns casos, e alguns
até a realizar grupos e/ou oficinas. Referiram também obter mais dados sobre a
situacdo e contexto dos pacientes, ter mais disponibilidade pessoal e de tempo
para acolher questbes ligadas ao seu sofrimento de seus pacientes,
nao se assustar com casos de saude mental e motivar os pacientes antes de

encaminha-los.

Alguns clinicos gerais e médicos de familia entrevistados consideraram
0 matriciamento bastante produtivo. Passaram a valorizar as trocas nao somente
entre profissionais de outras areas, mas também entre si. Também passaram a

buscar parcerias com outros servigos (interdisciplinaridade).

Em varias unidades de saude este trabalho ja acontecia hd mais de
cinco anos, tendo sido referido tanto pelos profissionais de Apoio quanto pelos da

AB como fonte de “forte aprendizado”.

Sobre as questdes relacionadas a infancia, uma psicéloga referiu que
0s pediatras da rede basica, apds as inter consultas, passaram a dar "atengéo a
histéria da crianga", escuta-la. Deixaram de dar atencao apenas a visao dos
adultos (queixas maternas e da escola), a ndo centrar sé no sintoma ou na
doenca, mas a conhecer o contexto da crianca, sua familia, e a avaliar mais
detidamente os pedidos de encaminhamentos feitos pela escola. Muitas vezes
chegaram até a modificar o encaminhamento e propor novas saidas. Interessante
notar que foi o Unico artigo sobre Apoio Matricial que trouxe experiéncia de agdes

especificas no cuidado de SM na infancia.
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Em relacdo a medicacao psicotropica, uma das estratégias iniciais foi
“(...) auxiliar para que os médicos da rede basica reconhecam que a renovacao de
receita psiquiatrica ja € uma assisténcia em saude mental e que é possivel
qualifica-la.”

Outra estratégia foi a “(...) negociacdo a respeito do usuario ser
acolhido no servico de SM. Trata-se de situacao tensa, pois o numero de vagas
nestes servicos € sempre menor do que os pedidos de encaminhamentos pela
rede basica. A prioridade € para os casos mais graves, mas, “(...) algumas vezes
admite-se um caso menos grave (...) quando os profissionais da rede basica nao
estdo conseguindo lidar com a situacéao, (...) levando em conta os limites e as

possibilidades de atendimento dos profissionais da rede basica.”

Este artigo também enfatizou a necessidade da decisdao “vir da
confrontacdo e da discussao entre os protagonistas, da troca entre interlocutores,
a ordem deve emergir do convivio entre os parceiros, ela ndo estqd dada de
antemao, espera-se dos atores que estejam implicados e que nao sejam apenas
submetidos” (Art.20).

Por dltimo, chamou a atencdo da pesquisadora que as
duas experiéncias de sucesso (art. 20 e 29) apontaram para a necessidade de se
considerar os limites da AB em relacdo a assisténcia em SM. Trata-se de um
ponto fundamental, ja que outros artigos parecem “culpar” os profissionais da AB
em relacdo a fragilidade (Art.10,25,27). Esta culpa, além de nao facilitar as
relacdes e articulagdes entre equipes de Apoio e da AB, parecem minimizar outros
pontos estruturais e politicos mais importantes e impactantes da rede de SM no
SUS.

Apesar dos avancgos, o Apoio Matricial ainda ndo é uma estratégia
consolidada. (Art.6,10) Segundo o Art.36, o processo de implantacdo desta
proposta “ainda € incipiente, ndo ocorre com frequéncia e regularidade”.
Além disso, o Apoio é realizado de forma bastante heterogénea (Art.20,1,12)

chegando até a n&o poder ser caracterizado como tal (Art. 1,12).
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Ainda é comum um relativo desconhecimento dos trabalhadores da AB
sobre este arranjo. (art.24,34) Nao ha clareza quanto a sua definicdo e seus
objetivos (Art.1,28,34), sendo este muitas vezes entendido pelas equipes de
referéncia como ponte para encaminhamento (sem critérios claros)
(Art.1,12,28,34). Ja o artigo 6 aponta que, em seu campo de pesquisa, a grande
maioria dos funcionarios entende o Apoio, enquanto uma minoria tem dificuldade

em compreendé-lo.

O Art.34 concluiu que as equipes da AB ndo reconhecem o
“‘matriciamento como pratica do processo de trabalho em saude.” E mais,
mesmo 0S que conhecem nao se comprometem em utiliza-lo, uma vez que
entendem a SM como servigo especializado. Outros ainda o identificam como uma
proposta pedagdgica apenas, ndo possibilitando um acompanhamento efetivo dos
usuarios, nem formacéao de uma equipe de referéncia eficiente (Art.34).

Ha desinteresse e/ou resisténcia de alguns trabalhadores na conducéao
dos casos de Saude Mental (Art.20,22,35). Fica clara a dificuldade de adeséo dos
profissionais & proposta do Apoio Matricial (Art.20,24,26,35). E comum os clinicos
se posicionarem contra este arranjo e defenderem o encaminhamento direto de
casos aos servicos de SM via documento de referéncia e contra-referéncia.
Defendem que os casos devam ser atendidos por um especialista € ndo por um

clinico geral (Art.20).

Mais grave do que nao reconhecer o matriciamento, segundo o Art.24,
a ESF nao se reconhece como parte integrante da rede de SM, “Estas pessoas

nao séo percebidas como alvo da assisténcia territorial” (Art.24).

Uma das dificuldades em relacdo a assisténcia em SM e ao
matriciamento esta ligada ao que os artigos apontaram como um modelo de
atencdo a saude biomédico, em que o foco estd na doenga organica e na
prescricdo de medicamentos (Art.6,24,29,33,34,35,36).
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Outro ponto crucial apontado pelos Art.1,12,34 é a falta de qualificacao
e/ou perfil do profissional matriciador. A “insercao de profissionais de saude sem a
devida preparacdo e experiéncia pode prejudicar o processo da Reforma
Psiquiatrica; além de dificultar a adesdo e o reconhecimento social desses novos
dispositivos. Corre-se 0 risco de se implementar o conhecido, o corriqueiro”
(Art.34).

Como esperar que um profissional, muitas vezes recém-formado e com
pouca experiéncia até mesmo em seu nucleo de saber, va fazer Apoio Matricial
para uma equipe da ESF. Equipe esta muitas vezes com anos de experiéncia,
dentro de servicos médico-centrados, com processos de trabalho com foco
curativo. Como esperar dele que possa fazer um enfrentamento de modelo,

de processo de trabalho, de infraestrutura, etc?

Ou pensemos em um profissional de SM com mais experiéncia,
formado ha mais tempo, mas que também teve uma formacao tradicional, no

sentido do foco na clinica de légica privada.

Segundo o Art.36, os proprios profissionais do CAPS ndo conhecem a
proposta do Apoio Matricial. “Metade dos profissionais do CAPS n&o sabiam o que
€ Apoio Matricial” e somente trés de quinze entrevistados tinham experiéncias
nesta pratica. O desconhecimento e pouca vivéncia se refletem em inseguranca

dos profissionais do CAPS em realizar o Apoio Matricial (Art.36).

Levando-se em consideracdo que uma das funcbes do CAPS é
justamente promover o Apoio Matricial as equipes de referéncia, ter metade dos
funcionarios desse equipamento que nem sequer conhece o conceito de
matriciamento é bastante preocupante, assim como ha pouca experiéncia pratica

deste dispositivo, outro dado preocupante!

Outras variadas dificuldades foram mencionadas nos artigos que
dificultam a implantagcao do Apoio Matricial:
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- Alcance de metas, cobrancas para a obtengdo de uma producdo numérica e de
outras atividades, pressédo da demanda, tempo reduzido para atendimento geram
dificuldade de escuta e problemas de relacionamento dos profissionais entre os
profissionais da AB (Art.36), além de gerar indisponibilidade de tempo para
acoes inovadoras diferentes (Art.26);

- Dificuldade em propor agenda de matriciamento (Art.36);

- Dificuldade dos profissionais da AB em abordar aspectos subjetivos e
emocionais (Art.36);

- Dificuldade de participacdo dos médicos nas reunides de Apoio Matricial
(Art.22,33);

- Risco do Apoio se centralizar na figura do profissional médico apoiador.
(Arts. 20 e 35) (Obs: Nao é de se estranhar esta centralizagdo dentro de um
modelo de saude também médico-centrado);

- Descrédito (por parte dos profissionais da AB) em relacdo as propostas

alternativas, visto que buscam obter o tratamento tradicional (Art.29);

- Resisténcia em aceitar condutas como atendimentos em grupo, avaliagdo em

dupla de profissionais, adesao aos trabalhos comunitarios da regido (Art.29);
- Falta de articulacao da pratica com as demandas sociais;

- Dificuldades em relacdo ao trabalho multiprofissional e interdisciplinar
(Art.20,29,36);

- Falta de transporte que possibilite VDs, encaminhamentos de usuérios ao CAPS
e encontro entre profissionais (Art.6);

- Pacientes faltam no dia da consulta conjunta (Art. 24) (Obs: interessante notar
que, os préprios funcionarios nao valorizam o Apoio Matricial e queixam-se de

gue 0s usuarios ndo comparecem as consultas conjuntas);
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- As equipes na AB ainda buscam manter uma relacdo passiva com o0s
apoiadores, esperando por comando e porque a légica gerencial ainda é vertical
(Art.10,33,34).

Em relacdo as equipes de CAPS, o Art.36 apontou:
- falta tempo para as reunides e discussao da pratica do Apoio Matricial;

- conflitos interpessoais, falta de comunicacao e articulacdo trazem prejuizo ao

Apoio e ao trabalhador de SM;

- h& falta de objetividade nas reunides de equipe do CAPS, julgamento, dificuldade
de escuta entre os colegas;

- h& falta de objetividade nas reunides de equipe do CAPS, julgamento, dificuldade
de escuta entre os colegas.

Afinal, de que profissional matriciador estamos falando? Quem é este
profissional capacitado para esta tarefa tdo refinada? Como é o processo seletivo

e quanto esta se oferecendo de remuneracao a ele?
Ainda seria necessario:

- Mobilizar, sensibilizar e capacitar constantemente as equipes da AB, mas a
implementacdo do Apoio Matricial tem possibilitado aos servicos e aos

profissionais da AB maior aceitacdo das questdes de SM. (Art.10,33,34)

- Ampliar as ofertas terapéuticas para melhorar o vinculo e/ou alargar o tempo de
escuta e didlogo com ela, vistas a maior resolubilidade. (Art.24);

- Manter encontros regulares entre a AB e os apoiadores (Art.6,10,29) Segundo a
Art.10 encontros mensais ndo sao suficientes para organizar o servico de
maneira a permitir que os profissionais promovam novas praticas de cuidado em
SM. (Art.10);

- Criar estratégias para envolver os profissionais da AB (em especial o profissional
médico) nas discussoes coletivas, no cuidado em SM e no apoio matricial;
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- Promover avaliacbes das experiéncias de Apoio Matricial (Art.6), uma vez que
esta tem se mostrado uma estratégia privilegiada para transformacoes politicas

e assistenciais da SM;

- Melhorar as condi¢gbes de trabalho e formagédo dos profissionais da AB e dos
CAPS;

- sensibilizar os gestores diante para a demanda de SM (Art.34).

Por fim, fica a impressdo de que o Apoio Matricial s6 é capaz de
provocar mudangas substanciais na atengdo em SM na AB caso esteja dentro de

um contexto de mudangas mais amplas.

Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

Esta categoria abarcou os artigos 15,26,27 e 37. Trata-se de artigos
que discutem a Atencao em SM como um todo, ndo se focando especificamente

em nenhuma das outras categorias discutidas.

O Art.15 faz um alerta para a incoeréncia da gestao produtivista da rede
de atencdo primaria, que faz exigéncias quantitativas de VDs, consultas,

dentre outras; ao mesmo tempo em que cobra o acolhimento humanizado.

Aponta ainda as consequéncias dessas exigéncias para a subjetividade
dos profissionais tais como: inseguranca, ansiedade e sensacao de impoténcia

diante do sofrimento social cada vez mais crescente.

Outra incoeréncia esta relacionada a escassez de unidades,
equipes e formacdo, o que sobrecarrega a AB, dificultando a participacdo dos
generalistas da Saude da Familia nas reuniées de matriciamento em SM. Por sua
vez, essa dificuldade os impedem de se capacitarem para o acolhimento das
demandas “especificas, complexas e crescentes.” Importante lembrar, como ja foi
dito, que a falta de tempo nao justifica toda a auséncia dos profissionais as
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reunides de matriciamento. Muitos simplesmente ndo aceitam e/ou nao acreditam

na proposta.

Por ultimo, enquanto a AB enfrenta a sobrecarga com a demanda de
“sofrimento social”, das “pessoas infelizes”, dos “poliqueixosos”, dos “neuréticos
leves” que procuram a UBS; a rede de assisténcia especializada e de servicos
substitutivos priorizam os casos ¢graves e as crises psiquiatricas.

Este funcionamento gera sobrecarga para os profissionais da AB.

Ainda sobre o sofrimento dos profissionais que lidam com SM
(auxiliares de enfermagem da SM, ACSs e o0s proprios profissionais da SM),
o Art.26 afirma que a SM é o lugar intersticial, o paraiso das contradi¢coes ja que
abre portas para que todo tipo de questées apareca. Cria-se um retrato dos
problemas da populagdo na medida em que cria um espago onde tudo pode ser
falado, reivindicado, expressado. Estas demandas e expectativas de resolucao
de problemas depositadas na equipe de saude da AB e nos profissionais de

SM causam intenso sofrimento.

Tanto se fala em acolhimento e humanizacao em relagdo ao usuario, e
o sofrimento do profissional da AB? Este que trabalha com situacbes de
sofrimento, angustia e violéncia dentro de um contexto de sofrimento, angustia e

violéncia.

Além disso, suas condi¢cdes de trabalho sdo ruins. Falta de recursos
humanos e materiais; baixos salarios; sobrecarga de atividades; falta de incentivo
e apoio da gestao. (Art.34,35,36) Como bem aponta o Art.27, a precarizacao dos
vinculos de trabalho prejudica a construcdo do vinculo, a responsabilizagdo pelos
casos e o trabalho em equipe, todos fatores fundamentais no caso do trabalho da
atencao basica.

A mesma pesquisa 27 coloca com clareza que & necessaria alguma
proposta que abarque as angustias despertadas nos profissionais da AB.
E mais, a de numero 36 aponta uma questao, do ponto de vista da pesquisadora,
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sintomatica. Sendo ela a equipe do CAPS de seu campo de pesquisa enfatizou
que o Apoio Matricial nao é terapia para os trabalhadores da AB, e sim momentos
de escuta para que lidem melhor com os pacientes. Isto deixa subentendido que
esta demanda de cuidado tem aparecido aos apoiadores.

Por ultimo, a pesquisa 15 afirma que, apesar das adversidades,
os trabalhadores estao implicados em promover a SM na AB mesmo com recursos

€SCassos.

O Art.26 traz uma experiéncia longa, bastante interessante e particular.
A insercao de uma equipe de SM como membro da equipe de AB de um centro de
saude escola. Trata-se de uma pesquisa bastante aprofundada, que traz diversos

pontos interessantes ao longo de trés periodos historicos diferentes.

12 periodo (1978-1987): a inser¢cdo da equipe de SM promoveu um
“ “trabalho conjunto de proposi¢ao, execugao e avaliagdo de praticas de cuidado,
com introducéo da psicandlise, da sociologia e de outras disciplinas. Pautado na
visdo das determinag¢des sociais do processo saude-doenga e pelo modelo de

atencao publica em saude mental’ ”.

2° periodo (1987- 2000): mudanca da énfase da atengao integral para a
preocupag¢ao com a maior cobertura, maior produtividade e recorte mais preciso
do objeto das acgdes. Isto implicou em restricdo das consultas extensas e
minuciosas e fez com que as questbes relacionadas a vida de forma geral
migrassem para 0s grupos, que se tornaram mais frequentes. Passou-se a dar
prioridade ao atendimento com base em estudos epidemiol6gicos e o servigo
organizou-se em torno de programas voltados para grupos especificos:
criangas, idosos, mulheres, adolescentes. A gestdo passou do Estado de
Sao Paulo para a Universidade de S&o Paulo. A SM teve retrocesso em relagéo a
colaboragdo nos programas prioritarios. Houve reducdo de oportunidades de
contato com equipe de SM, que passou a receber encaminhamentos de casos
mais graves. Na relacdo com a atengdo primaria a SM tornava-se cada vez mais

uma especialidade, atendendo o individuo doente e enfatizando diagnostico e
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tratamento. Por outro lado, passaram a ser possiveis atendimentos em SM mais
completos, incluindo psicoterapia e Terapeuta Ocupacional.

3¢ periodo (2000 em diante): este periodo correspondeu a época de
implantagdo sistematica do PSF em S&o Paulo, no entanto, o centro de saude
escola propés um modelo misto. No lugar da equipe minima, incorporou-se
12 agentes comunitarios compondo uma equipe Unica para trabalhar com as
familias de uma favela da regidao. A SM participou na selecao e treinamento dos
ACS, na construcdo de perguntas especificas de SM no cadastro geral das
familias, na elaboracdo de um cadastro de SM, na composicdo das equipes de
Assisténcia Primaria Domiciliar e na supervisdo dos ACSs em SM. Foi relatada a
supervisao sistematica da equipe de ACSs pela equipe de SM. A pratica da
supervisao promoveu ‘o refinamento da percepcdo e da compreensdo dos
agentes sobre o sofrimento emocional”’, os agentes aumentaram “a visibilidade
dos casos graves” e passaram a acolher os casos moderados e leves,
“exercendo uma funcao de vigilancia e ampliando a esfera de influéncia da saude
mental’. Esta colaboragdo mudou o perfil dos agentes e o conhecimento do
programa de SM daquele territério. Os ACSs ajudaram a ampliar o acesso, mas
ao mesmo tempo, denunciaram os impasses de se visitar as familias,
descobrir necessidades e depois ndo conseguir responder por falta de rede e
intersetorialidade, ou por ndo conseguir dar continuidade ao atendimento.

Segundo a pesquisadora deste artigo (ocorrida num centro de saude
escola), a capacidade de negociar a entrada de novidades vindas das politicas
publicas conservando sentidos e vinculos pré-existentes que enlacam
trabalhadores, modos de fazer e pensar e usuarios, parece ser uma licdo que este
centro de saude escola ensina. Renovar preservando é algo bastante estranho a
intermiténcia das politicas que, por isso, muitas vezes transpiram a ideia de que
em saude esta-se frequentemente comegando do zero.

7

Por fim, é interessante o que mesmo artigo traz em relacdo ao PSF,
que “(...) tende a retirar as equipes de SM das unidades basicas, ou tende a fazer

desaparecer a saude mental como atencdo primaria”. Triste contatar que,

84



apds uma experiéncia tdo bem sucedida de atencao primaria a SM; a ESF nao
considerar as equipes de SM como pertencentes a AB. Esta experiéncia vai ao
encontro do argumento de que equipes de SM na AB estdo sempre isoladas e nao
conseguem produzir mudangas nas equipes da AB no sentido de ampliar seu
olhar para questdes da subjetividade.

O Art.27, assim como outros ja mencionados, aponta a dificuldade dos
profissionais em identificar casos de SM. Em seu campo de pesquisa muitos
usudrios s6 foram identificados por terem vindo de servicos especializados para
renovagao de receitas.

Apenas dois dos dezoito entrevistados falaram da concepcao de SM
atrelado ao contexto de vida das pessoas; oito acreditam que, para lidar com tais
demandas, seria necessario acompanhamento com profissionais especializados.
Faltam propostas compartilhadas com usuarios e familia. Ainda, um terco dos
entrevistados acredita que é necessario treinamento especifico, 27% acreditam
gue é necessario saber conversar calmamente com as pessoas, saber escutar e

acolher.

Setenta e sete por cento dos profissionais dizem necessitar de apoio na
area de SM, mas nunca terem passado por treinamento.

Esta mesma pesquisa sugere que se invista em:
- ampliacéo da nocao de saude-doenca mental;

- acoes que facilitem o reconhecimento da necessidade de escuta ampliada no
cuidado;

- praticas de acolhimento individual, grupal e/ou familiar;
- atendimento compartilhado, seguindo a légica do apoio;

- formacdes permanentes, discutindo a importancia dos cuidados em SM na AP
através dos cuidados territoriais, sobrepondo a l6gica dos especialismos.
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A pesquisa de numero 37 teve como objetivo apresentar conceitos de
Apoio Matricial a partir do conhecimento trazido pelos préprios profissionais de
duas UBS e um CAPS. Constatou que estes reconhecem a importancia da rede
de cuidado integral, assim como a UBS como porta de entrada para a atengcao em
SM. Por outro lado, nao foi relatado, pelos entrevistados, como pode ser
construida esta rede através do apoio matricial.

Quando se trata de estabelecer planos terapéuticos, percebeu-se que:

- as equipes de referéncia responsabilizam o CAPS pela condugdo da atencéo
SM;

- apenas um grupo (dentre quatro) apresentou plano que abordasse um
planejamento de agdes que visassem alcancar a integralidade da atencgéo
considerando o contexto social e as individualidades do sujeito;

- apenas um grupo envolveu outros componentes da rede;

- todas as propostas terapéuticas deram prioridade para o tratamento intensivo,

baseados na institucionalizacdo e medicaliza¢do do sujeito;

- nenhum grupo abordou a continuidade da atencdo ao usuario apds a
estabilizagao dos sintomas e a manutengdao de acompanhamento pela AB.

A pesquisa 37 também previa um encontro em que seriam pensadas
propostas para a efetivagdo de uma rede de SM no municipio estudado,
no entanto as equipes das UBSs nao compareceram e a equipe do CAPS néo
havia feito a discussao prévia solicitada.

Foram observadas, assim como em outras pesquisas ja citadas,
dificuldades estruturais dos servicos e da rede de SM. Além da necessidade de
maior envolvimento da gestdo, um “olhar mais carinhoso, um olhar mais

comprometido” em relacéo a atengédo em SM (Art.37).
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Todas estas questdes foram apontadas como barreiras que dificultam o
acesso a informagédo e dialogo entre os profissionais, ja que ndo permite um
ambiente de reflexdo, uma qualidade do atendimento e motivacdo para os
profissionais inovarem suas praticas de cuidado. Levam também a perda de

eficacia e aumento da iatrogenia.
Por ultimo, o Art.37 concluiu que:

- 0 desafio de tornar possivel a efetivacao da politica de SM no municipio, requer o
envolvimento de varias esferas de gestdo e ndo so6 os profissionais responsaveis

pelo cuidado direto com o usuario;

- 0 ator social com sofrimento psiquico deve ter uma atencao especial ao falar de
redes de cuidado integral, jA que 0 mesmo possui um processo historico de

abandono e discriminacao social;
- modelo biomédico prevalece;

- apos a pesquisa houve ampliacdo da visdo dos participantes sobre o Apoio
Matricial, porém notam-se dificuldades de reconhecé-lo na pratica e em suas

experiéncias cotidianas nos servigos;
- ha necessidade da promocao de mais discussoes e estudos sobre a tematica.
Outros artigos trazem contribui¢coes sobre a assisténcia em SM na AB.

- Ha necessidade de fortalecer a SM na AB com investimentos na educacao
permanente e na integracdo entre CAPS e SF. Equipes e gestores se
preocupam em organizar e implantar outras agdes, deixando a SM para depois.
Ha também necessidade de estabelecimento de indicadores (sdo escassos 0S
indicadores de SM no SIAB) e priorizagdo, por parte da gestao,
do estabelecimento de metas na aten¢éo a SM (Art.36);

- “Construir uma atencao integral a saude, reconhecendo o campo psicossocial
como enfoque indispensavel em todas as ag¢des assistenciais e de promogao
exige uma composicdo gerencial, clinica, ética e politica que priorize a

intersubjetividade, a participacao e a articulagcéo intersetorial” (Art.22,29,34).
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Segundo diversos artigos, ha necessidade de comprometimento dos
profissionais da AB em relagdo a SM na atencéo primaria (Art.6,10,24,35,36).

O Art.25 afirma que: “Para a concretizagdo de uma clinica ampliada e
integral se faz necessario equipes de ESF dispostas a assumir seu papel
estruturante na rede de cuidados, construindo novas concepgdes e praticas,
pautadas nas necessidades e subjetividades que envolvem os usuarios que
buscam o servico, primando por articular a rede de servicos e as praticas

promocionais e preventivas da SM”.

Se por um lado esta reflexdo parece fazer todo sentido, por outro traz
uma reflexdo, do ponto de vista da pesquisadora, simplista e reducionista,
uma vez que passa a impressao que a clinica ampliada e integral é capaz de se
concretizar apenas com boa vontade, disposicdo e envolvimento dos
trabalhadores da AB. O que dizer da fragilidade da rede em SM? Da auséncia de
pontos necessarios a uma atencao integral que ndao pode depender somente da
AB? Da dificuldade de articulagdo da rede existente? Dos diversos problemas
relacionados as condi¢des de trabalho tanto na AB como dos servicos de SM?
Dos diversos interesses, para além do SUS, que também propde suas férmulas
para a atencao em SM?

Por ultimo, é importante notar que, algumas questdes, apesar de nao
terem sido o foco principal de nenhuma pesquisa em particular, apareceram em
diversos artigos: modelo biomédico, asilar, curativo; indicadores, condi¢cdes de
trabalho e saude do trabalhador.

Esta categoria nos ajuda a pensar no contexto atual da Atengcédo Basica
brasileira, nas contradicbes encontradas na Estratégia de Saude da Familia,
nas condicdes de trabalho e sofrimento dos atores da fragil rede de SM,
principalmente aqueles atuantes na ESF.
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Outros

Esta categoria foi constituida pelos artigos 2,8,14,17,30,31 e 32.
Estes tratam de assuntos especificos como conselho local, satisfacdo dos
usuarios, formacao, dentre outros. Os assuntos tratados, apesar de totalmente
vinculados ao tema da pesquisa, nao formaram categorias, pois sdo Unicos ao

tratar de seus temas.

Art.2: tratou da satisfacdo dos usuarios portadores de sofrimento
psiquico em relacdo a atencdo em SM. Reconhecem como pontos fortes o
vinculo, a relacao entre a equipe e a comunidade, o cuidado com as familias,
as visitas domiciliares e o olhar integral do profissional no exame fisico.
Ja as fragilidades identificadas foram: pronto-atendimento, condicées das

instalacdes basicas.

Art.8: apontou potencialidades e necessidades da atencdo em SM,
do ponto de vista de um Conselho Local de Saude. Reconheceram como
potencialidade: Apoio Matricial, controle social como dispositivo de
desinstitucionalizacdo. Chegaram também a conclusdo que a avaliagdo feita
fortaleceu a cidadania e a participacao dos usuarios em espacgos decisorios.

Apontou como necessidade: atendimentos em SM por profissional da
area, acbes de SM no territério, matriciamento e apoio como suporte ao
atendimento as crises e outras situacoes, preparo e qualificacdo permanente dos
profissionais da AB, acolhimento orientador-sensivel, acesso a rede especializada,
continuidade do cuidado com apoio técnico em SM (principalmente para criangas,
adolescentes e dependentes quimicos), beneficio da Previdéncia Social e o
Programa Bolsa Familia para pessoas necessitadas, atendimento no territorio,
mudanca no processo de trabalho da AB (prescricdo e distribuicdo de remédios

sao insuficientes), acoes intersetoriais.

Art.14: apesar de ter sido o unico trabalho com foco central na
formacao profissional, muitos apontam para a necessidade de melhor formagéo
dos profissionais da AB em relacdo a SM (Art.3,4,5,6,8,9,10,11,13,15,16,21,24,
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27,28,31,34,35,36,37). O art.14 trata especialmente da formacao do enfermeiro.
Concluiu que: os espacos oficiais pouco valorizam o ensino em SM e, quando ha
oferta, esta é focada na atengao psiquiatrica; as capacitagbes do MS para a AB
focam nos programas e negligenciam a SM. Os profissionais sentem-se
angustiados e ansiosos diante da des-instrumentalizacdo para a pratica
psicossocial. Apesar da limitada constituicido de competéncias, ha sensibilizacao

em relacao as manifestacdes afetivas da populagao.

Art.17: assim como o Art.8, mencionou o Conselho Local, mas este foi
0 Unico a apontar a importancia do Conselho Local de Saude (CLS) como
facilitador do processo de inclusdo das acdoes de SM na AB. Este instrumento
pode ser propulsor de mudancgas e transformacgdes, mas ainda tem desafios para
sua concretizacdo. E necessaria a ampliacdo das acdes nos aspectos
macro-politicos do SUS, necessitando para isso, investimento na formacao dos

conselheiros.

Art.30: investigou a percepcao de profissionais da ESF em relacao aos
recursos existentes no territério para o atendimento de demandas em SM.
Os enfermeiros citaram os servicos de saude. Os coordenadores citaram,
aléem dos servicos de saude, a universidade, o conselho tutelar e a promotoria
publica. Os Agentes de Saude citaram tanto fontes formais como informais,

demonstrando maior conhecimento do territorio.

Art.31: tratou dos recursos ndo reconhecidos da equipe da AB no
cuidado em SM. Concluiu que a qualidade do vinculo, escuta, didlogo eram
subvalorizados. Esta subvalorizagdo reforga sentimentos de fracasso, impoténcia
e incapacidade para o cuidado em SM. Ha necessidade de criagdao de espacgos de
reflexdo em que os trabalhadores possam ressignificar suas acoes.
Os profissionais também apontam necessidade de capacitacdo e espacos de
cuidado para a equipe. Questionam se este trabalho ndo deva ser feito por
especialistas.
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Art.32: o ultimo artigo desta categoria analisou as concepcbes dos
profissionais em relacdo a SM. Conclui que alguns revelam concepgdes restritas,
centradas no transtorno mental; outros entendem a SM de forma mais ampliada,
reconhecendo a dinamicidade do processo saude-doenca mental. Ha necessidade
de se criar formas de identificacdo dos principais determinantes sociais
relacionados a um maior sofrimento psiquico, para que as equipes possam

planejar atividades de promocéo.

4.2- Analise dos documentos ministeriais

A seguir, serdo analisadas as propostas ministeriais, a partir das

questbes apontadas pelos artigos cientificos analisados.

Para faciltar a compreensdo, levando-se em consideragdo a
quantidade de informagéo encontrada, o conteudo dos documentos sera separado
de acordo com as mesmas categorias estabelecidas na analise dos artigos
cientificos. Além disso, serdo apresentados em ordem cronolégica, para que se
possam acompanhar as propostas ao longo do tempo.

Doc. 1: Lei n2 10.216, de 06 de abril de 2001

Trata-se da lei conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica.
Este documento fala sobre a protecdo aos direitos das pessoas portadoras de

transtorno mental e a mudancga do modelo assistencial em SM.

Rede de Saude Mental

Em relagdo a rede propde, de forma ampla, que os portadores de
transtorno mental serdo preferencialmente assistidos em servicos comunitarios de

SM. (Art.2. Paragrafo unico. Item IX) e “(...) a assisténcia e a promocao de acbes
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de saude aos portadores de transtornos mentais (...) serd prestada em
estabelecimento de SM, assim entendidos como as instituicbes ou unidades que

oferecam assisténcia em saude aos portadores de transtornos metais” (Art.3).

Embora totalmente compreensivel do ponto de vista historico, a falta de
um desenho de rede de SM coloca a Lei da Reforma muito focada no processo de
desconstrucao da institucionalizagdao do “louco” e pouco propositiva no sentido de

cuidar das demandas dos portadores de transtornos mentais leves e moderados.

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

O documento trata apenas da pratica de internacao, indicada quando os
recursos exira-hospitalares se mostrarem insuficientes. Aponta que todo
tratamento devera ter como finalidade permanente a reinser¢cao do paciente em
seu meio. Traz a necessidade de técnicos de saude acompanhando a internagéo
e a necessidade desta ocorrer somente mediante laudo médico. Por ultimo
descreve os trés tipos de internacao e as condicdes para que cada uma aconteca.

Néo trata deste assunto.

Atencao em Saude Mental na Aten¢ao Basica

Aponta os direitos e a protecdo as pessoas acometidas de transtorno
mental, sem qualquer discriminacdo quanto a raga, cor, sexo, orientacdo sexual,
religido, opcao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e
quanto ao grau de gravidade ou tempo de evolugédo de seu transtorno.
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A lei afirma que é de responsabilidade do Estado o desenvolvimento da
politica de SM, a assisténcia e a promocao de acdes de saude aos portadores de

transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia.

Quando afirma nao poder haver qualquer discriminagdo em relacdo a
diversas condicOes do paciente com transtorno mental, coloca o grau de gravidade
e o tempo de evolugao da doenca.

Observando o contexto historico e o resto da lei, percebe-se que a
mesma tem a intencdo de proteger os portadores de transtorno mental grave,
mas ao colocar que nao pode haver discriminacado de gravidade, podemos pensar
que a proépria lei cai em “contradicdo” uma vez que nada propde para as situagoes
moderadas e leves. Aponta, por exemplo, a necessidade de agdes de promocéo,
mas como deve ser feita, nem a quem caberia esta responsabilidade.

Doc. 2: Saude Mental e Atencao Basica: o vinculo e o dialogo necessarios-

inclusao da saude mental na atencao basica de 2004

Antes de produzir este documento, com o objetivo de discutir a inclusao
da SM na AB, a Coordenacao de SM do MS promoveu trés eventos:

- em Margo de 2001, a Oficina de Trabalho para “Discuss&o do Plano Nacional de
Inclusdo das Acbdes de Saude Mental na Atencao Basica”, com a presencga do
Departamento de Atencao Basica (DAB/SPS) e a Coordenacédo Geral de Saude
Mental (CGSM)/MS e alguns municipios com experiéncias em curso de SM na
AB;

- em Abril de 2002, o Seminario Internacional sobre Saude Mental na Atencéo
Bésica, realizado através de parceria MS/OPAS/UFRJ/Universidade de Harvard;

- em Julho de 2003, a Oficina de Saude Mental no VIl Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva - ABRASCO, intitulada “Desafios da integracdo com a rede

basica”, com a participacdo do DAB, Coordenacdo Geral de Saude
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Mental/DAPE, coordenadores estaduais e municipais de SM e trabalhadores da

SM de diversas regides do pais.

A partir das discussdes surgidas nesses eventos, a Coordenacao Geral
de SM, em articulacdo com a Coordenacdo de Gestdao da AB propuseram as

diretrizes apresentadas neste documento.

Propde o Apoio Matricial em SM as Equipes da AB, visando aumentar a
capacidade resolutiva das equipes locais. Desta forma, trabalha-se com a logica
da responsabilizacdo compartilhada entre as equipes e a exclusdo da ldgica do
encaminhamento. Busca-se a ampliacdo da clinica, através do resgate e da

valorizacao de outras dimensdes, que ndo somente a biolégica e a dos sintomas.

As equipes matriciais devem incorporar ag¢des de supervisdo,
atendimento em conjunto e atendimento especifico; participar das iniciativas de
capacitacdo e estabelecer formas de contato para demandas inesperadas ou

intercorréncias.

A Organizacao do Apoio Matricial deve se dar da seguinte forma:

Municipios com CAPS e outros equipamentos de SM

N2 de
] . N2 de . R$ R$
Proposta Equipe Equipes Ocupacoes _ _
. encontros inicial mensal
Vinculadas
CAPS o o
] Naodiz Nao diz
e outros Equipes . Prof. do
- semanais neste neste
equipamentos SM CAPS
_ doc doc
apoiam A/B

Obs: até 2002 havia um total de 424 CAPS no Brasil (Brasil, 2011).
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Municipios com numero de CAPS insuficientes

) N2 de Equipes N2 de . R$ R$
Proposta Equipe . Ocupacées .
Vinculadas  encontros inicial mensal
Expansdao Equipe de CAPS Prof. do
do CAPS expandida CAPS
ou Psicélogo,
Equipes 3 tec. nivel sup. TO, Assist.
- - . Idem Idem
de Ap. (sendo 1 Social, Enf,
Mat. Psiq./generalista) etc.

e auxiliares de

enf.
Onde nao houver servigos de SM
) N2 de Equipes N2 de . R$ R$
Proposta Equipe . Ocupacoes =
Vinculadas encontros inicial mensal
Equipes 3 tec. nivel sup. ]
Psicélogo,
de Ap. (sendo 1 6a9
. . TO, Assist.
Mat. Psiq./generalista) ou15a30 - Idem Idem
- . Social, Enf,
apoiam e auxiliares de mil/hab. ‘
etc.

A/B enf.

No caso de municipios com menos de 20 mil habitantes

Proposta Equipe N?de Equipes N2 de Ocupacoes R$ R$
Vinculadas encontros inicial mensal
Equipes de 1 Med.
Ap. Mat. generalista
2 20 mil/hab. - Idem Idem
apoiam A/B e 1tec.em
SM

(Obs: nesta época 3990 municipios tinham até 20 mil habitantes, segundo o IBGE
(Brasil, 2005).
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Como ja comentado na categoria rede, 71,7% dos municipios
brasileiros tém até 20 mil habitantes. Serd que eles realmente ndo precisam de
CAPS? O préprio documento reconhece que a AB ndo tem condi¢des de dar conta
de uma acgao integral em SM, pois faltam recursos humanos e capacitagéao.

Seriam dois profissionais capazes de suprir as necessidades desses municipios?

De qualquer forma, trata-se de um grande avanco em relacédo a Lei da

Reforma, que n&o se ocupou da AB.

No entanto, no Relatério de Gestdo 2003-2006 ndo ha mencgado de
quantas equipes foram implantadas, apenas que “cada vez mais municipios tém
aderido a proposta.”. Por outro lado, ha mapas de cobertura de CAPS,
série histérica de cobertura de CAPS por unidades da federacdo, expansdo do
Programa de Volta para Casa, empreendimentos solidarios, Consultérios de Rua,
reducao de leitos, mudanca de perfil dos hospitais, dentre outros. Mesmo o
relatorio produzido mais tarde, “Saude Mental em dados 8”, com informacéo de

2003 a 2010, n&o menciona essas equipes.

Ficam as perguntas: porque informacéao tdo vaga? Quantas equipes de

fato foram implantadas? Como foi o trabalho dessas equipes?

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

O documento propbe agbes que devem ocorrer a partir do Apoio

Matricial em SM e devem excluir a l6gica do encaminhamento:

- acbes conjuntas; priorizando os transtornos mentais severos e persistentes,
uso abusivo de A/D, pacientes egressos de internacao psiquiatrica, pacientes
atendidos nos CAPS, tentativas de suicidio, vitimas de violéncia doméstica

intradomiciliar;

- discussao de caso;
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intervengdes conjuntas junto as familias e comunidades ou em atendimentos

conjuntos;

criar estratégias comuns para abordagem de problemas vinculados a violéncia,
abuso de A/D, como a estratégias de reducao de danos;

evitar praticas que levem a psiquiatrizacdo e medicalizacdo de situacoes

individuais e sociais, comuns a vida cotidiana;

fomentar acées que visem a difusdo de uma cultura de assisténcia nao

manicomial, diminuindo o preconceito e a segregagdo com a loucura;

desenvolver agdes de mobilizacdo de recursos comunitarios, buscando construir
espacos de reabilitacdo psicossocial na comunidade (oficinas comunitarias),

destacando a relevancia da articulacao intersetorial;
- priorizar abordagens coletivas e de grupos;
- integracao dos agentes redutores de dano a essa equipe de apoio matricial;
- trabalhar o vinculo com as familias, tomando-a como parceira no tratamento;
- Buscar constituir redes de apoio e integracao.

E possivel notar o apontamento de diversas acdes e responsabilidades
conjuntas da AB e da Equipe de Apoio Matricial. Ha um detalhamento das
propostas concretas a serem seguidas pelas equipes. Mais uma vez priorizam-se
os transtornos mentais graves e persistentes (pacientes atendidos no CAPS,
egressos de hospitalizacdo psiquiatrica), além do abuso e dependéncia de A/D,
tentativas de suicidio e violéncia doméstica. Nao foram citadas acbes para
transtornos comuns como depresséo e ansiedade, demanda muito frequente na
AB.
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Rede de Saude Mental

Segundo este documento os CAPS sao considerados dispositivos
estratégicos para a organizagao da rede de atencao em SM. Esta atengao deve
ser feita dentro de uma rede de cuidados composta por: AB, residéncias
terapéuticas, ambulatérios, centros de convivéncia, clubes de lazer, entre outros.

Afirma também que sera sempre importante e necessaria a articulacao da SM-AB.

Segundo o MS, os municipios com menos de 20 mil habitantes nao
precisam ter CAPS e podem comecar a estruturar sua rede de cuidados a partir da
AB.

Ao mesmo tempo, reconhece que “nem sempre a AB apresenta
condigbes para dar conta de uma agao integral” em SM, “pois as vezes faltam

recursos humanos e capacitagao” para tal.

Trés anos apds a lei da Reforma, o documento traz a importancia da
rede de SM. Aponta seu dispositivo estratégico (CAPS) e seus outros pontos.
Coloca a AB dentro desta rede e enfatiza a importancia de sua articulagdo com o
CAPS. Trata-se de grande avan¢o em relacdo a lei da Reforma, que ndo chega a
tocar no assunto rede. Por outro lado, afirma que as cidades de 20 mil habitantes
nao precisam justamente do dispositivo apontado como estratégico em SM.
E importante lembrar que neste ano havia, segundo o IBGE, num total de
5564 municipios, 3990 com populacdo até 20 mil habitantes (Brasil, 2005).
Isto significa 71,7% dos municipios sem CAPS.

Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

O documento afirma que “todo problema de saude é também - e
sempre - mental, e que toda saude mental é também - e sempre - producédo de
saude”.
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Fala também que atender as pessoas com problemas de SM é de fato
uma tarefa muito complexa. Afirma a urgéncia de se estimular ativamente,
nas politicas de expanséao, formulagéao e avaliacdo da AB, diretrizes que incluam a
dimensao subjetiva dos usuarios e os problemas mais graves de SM.

7

Diz também que assumir esse compromisso é uma forma de
responsabilizacdo em relacdo a producdo de saude, a busca da eficacia das
praticas e a promog¢ao da equidade, da integralidade e da cidadania num sentido

mais amplo.

Trata da necessidade de capacitacdo, que devera ocorrer através de
cursos a serem oferecidos as equipes da AB, de acordo com o0s principios da
Reforma Psiquiatrica. Devem enfatizar a promog¢&o da autonomia dos usuarios e a
participacao da familia como parceira no tratamento. Ha também a disponibilidade
para o suporte e a orientacao técnica aos nucleos em formacdo e aos gestores

locais.

Segundo o documento o financiamento ocorrera através dos recursos
do Projeto de Apoio a Expansdo do Programa Saude da Familia (PROESF),
de recursos da Secretaria de Gestdo do Trabalho e de Educacdo na Saude
(SEGTES) para os Pélos de Educacdao Permanente em Saude, de recursos
especificos da Coordenacdo Geral de SM e das parcerias entre gestores locais e
estaduais.

Por ultimo, o documento afirma estar em discussao a inclusdo,
no Sistema de Informacdo da AB (SIAB), de indicadores de monitoramento
baseados no conceito de territério, problema e responsabilidade sanitéria,
para evitar a exclusdo do cuidado de casos graves na AB e seu encaminhamento

para a institucionalizacao.
Os seguintes indicadores foram propostos:

1) Percentual de pessoas acompanhadas pela rede basica com problemas de uso
prejudicial de alcool, por faixa etaria e sexo;
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2) Percentual de pessoas com problemas de uso prejudicial de outras drogas,
acompanhadas na rede basica, por faixa etaria e sexo;

3) Numero de pessoas identificadas com transtornos psiquiatricos graves

(severos) por faixa etaria e sexo;

4) Percentual de pessoas com transtorno mental egressas de internacéao
psiquiatrica acompanhadas pela rede basica, por faixa etaria e sexo;

5) Prevaléncia de transtorno convulsivos (epilepsia) por sexo e faixa etéaria.

Levando-se em consideragdo que este documento aponta o
entendimento de que todo problema de saude é também mental, e que toda SM é
producédo de saude, parece contraditério que ndo se compreenda a necessidade

de uma atencao basica em SM, nos mesmos moldes que a aten¢ao odontoldgica.

Novamente fala-se da urgéncia de se estimular diretrizes que incluam a
dimensao subjetiva dos usuarios e os problemas mais graves de saude mental,

sendo que a maioria da demanda da AB néo é de transtornos graves.

Em relacdo aos indicadores, o fato de estarem em discusséo ja pode
ser considerado um progresso, no entanto, dos cinco sugeridos neste documento,
dois envolvem a questdo dos problemas relacionados ao consumo de A/D,
dois envolvem transtornos mentais graves e um se refere aos transtornos
convulsivos. Mais uma vez ficam de fora os transtornos ansiosos, depressivos,
o sofrimento psiquico, os transtornos neur6ticos leves e moderados de forma
geral, as questdes relacionadas as crises do ciclo de vida, as relacionadas a
infancia, dentre outras.

Doc. 3: Portaria n? 1065 de Jul. de 2005

Esta portaria cria os Nucleos de Atencao Integral na Saude da Familia,
com a finalidade de ampliar a integralidade e a resolubilidade da Atencéao a Saude.
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A portaria determina que os Nucleos de Atencao Integral na SF
compartihem a construgcdo de praticas em saude frente aos problemas
identificados na AB. Esse compartilhamento produz-se na forma de
co-responsabilizacdo e ampliacdo da resolubilidade da atencao, efetivada por

meio de agdes conjuntas.
Os Nucleos podem ser constituidos em quatro modalidades diferentes:
I- Alimentac&o/nutricdo e atividade fisica;
ll- Atividade fisica;
lll- Sadde Mental; e

IV- Reabilitacao.

O Ndcleo de SM devera se organizar da seguinte forma

Proposta Equipe N2 de Equipes Ocupacoes R$ R$
Vinculadas inicial mensal
Psicélogo;
Nucleos _ .
2 9a1li Assist. Social; - -
de SM ] .
Méd.Psiq.;TO.

Para implantacdo do Nucleo de SM sera obrigatéria a presenca do
psicologo ou de psiquiatra.

O MS devera financiar a implantagdo dos Nucleos de Atengéao Integral
na Saude da Familia, na modalidade SM, somente nos municipios com populacao
igual ou superior a 40 mil habitantes.

Segundo a portaria cabe aos municipios elaborar a proposta de
implantacdo, acompanhamento e avaliacdo dos Nucleos, garantindo recursos,
como contrapartida financeira, para a adequacao fisica e compra de material
necessario a realizacao e ao desenvolvimento das atividades.
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Cabe ao MS, e aos Estados, assessorar, acompanhar e avaliar o
desenvolvimento das acdes desses Nucleos nos municipios e contribuir para a

sua implementacao.

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

Aponta diversas agdes conjuntas a partir do Apoio Matricial: troca de
experiéncia e saberes, discussdo de casos, intervencado junto a comunidade, as
familias e aos individuos, realizacao de atividades intersetoriais, entre outros.

Rede de Saude Mental

Estes Nucleos devem estar articulados com os servicos de referéncia
existentes, como, por exemplo, CAPS, Centros de Reabilitagdo, Centros de Lazer

e Esportes e com profissionais dos servigos especializados.

Atencao em Saude Mental na Atencao Basica
N&o se aplica a este documento.

Nao pareceu clara a diferenca das equipes matriciais em SM proposta
apenas um ano antes no documento “Saude Mental e Atengéo Basica: o vinculo e
o dialogo necessarios- inclusdo da saude mental na atengéo basica”. Também nao

fica claro se a proposta anterior devera ser mantida ou nao.

Uma desvantagem dos Nucleos de Atencgao Integral na SM em relacao
a proposta anterior é que nao ha proposta para municipios com populagao igual
ou inferior a 40 mil habitantes, o que significa bem mais de 70% dos municipios

brasileiros.
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Nem o Relatério de gestdo 2003-2006, nem o documento
“Saude Mental em dados 8” mencionam estes Nucleos. Sera que chegaram a ser

implantados?

Doc. 4: Politica Nacional de Atencao Basica de 2006

Este documento define o0s principios gerais da assisténcia,
as responsabilidades de cada esfera, a infraestrutura, os recursos necessarios € o
financiamento da AB.

Afirma que se devem priorizar solugdes para os problemas mais
frequentes, mas apesar dos problemas de SM serem epidemiologicamente muito
relevantes, a SM néao foi definida como area prioritaria por esta politica. As areas
definidas foram: saude da crianca, da mulher, do idoso, controle do diabetes,

hipertensdo, hanseniase e tuberculose.

N&o propde Apoio Matricial em SM.

Em relacao a rede de SM

Aponta ser a ESF uma prioridade, além de ser a ordenadora das redes
de atencéo. Fica subentendido que sera também ordenadora das questdes de SM.

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

N&o se aplica a este documento.
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Atencao em Saude Mental na Atencao Basica
Nao se aplica a este documento.

A discrepancia tanto da Politica Nacional da AB, quanto da portaria que
cria os Nucleos de Atencao Integral na SF em relacdo as propostas da |l
Conferéncia Nacional de Saude Mental sdo enormes. Basta verificar as propostas

apontadas em 2001 nesta Conferéncia:

- inclusdo das acbées em SM no nivel basico da atencdo a saude, no elenco de
Acbes e Programas exigidos pela NOAS/2001, para que os municipios sejam
habilitados ao nivel de gestdo PAB Ampliado;

- priorizar as agdes de cuidados primarios de SM nas UBS, no que tange aos
quadros clinicos e subclinicos de depressao, ansiedade e suas relacées de

comorbidade;
- garantir que a AB desenvolva acdes de vigilancia em SM;

- criar, em ambito nacional, protocolos de atendimento e prescricdo de

medicacgdes psiquiatricas dirigidos aos médicos generalistas;

- incluir, nas agendas municipais de saude, a atencdo a SM, definindo elementos

para compor o pacto de criagdo de indicadores da AB;

- as equipes multiprofissionais de SM que trabalham junto ao PSF observarédo a
seguinte proporgao para sua constituicdo: um profissional de SM para cada duas
equipes de SF;

- promover a prevencdo em SM;

- criar equipes volantes de SM de acordo com a necessidade epidemiolédgica de
cada localidade ou para cada grupo de cinco equipes;

- garantir supervisao continuada no desenvolvimento do trabalho conjunto das
equipes PACS/PSF e SM e, também, avaliar as acées de SM executadas pelas
equipes de SF, visto que o Programa é recente;
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- implantar servigos de atendimento/internagdo domiciliar em SM realizados por
equipes itinerantes ou equipes do PACS/PSF;

- criar a ficha “B” de SM no SIAB, para acompanhar, monitorar e avaliar os

usudrios portadores de transtornos mentais, dentre outras propostas.

Talvez a discrepancia ja comentada indique pouca, ou ineficiente
articulacao da Coordenacao Nacional de SM e da Atencdo Basica; talvez tenha

relacdo com questdes politicas.

Em 2007, passados seis anos da Lei da Reforma e da Il Conferéncia
Nacional de SM, o MS lanca o documento “Saude Mental no SUS: acesso ao

tratamento e mudanca do modelo de atengao. Relatério de gestao - 2003-2006.

Descreve com detalhe a ampliacdo da rede de CAPS, que totalizou
1011 servigos em 2006. Aponta o numero de CAPS por unidade da federacgao,
0 repasse de verbas para compra de equipamentos para os CAPS, o ranking de
CAPS por mil habitantes.

Descreve também o crescimento dos Servigos Residenciais
Terapéuticos ao longo dos anos, chegando em 2006 a 476 servigos. Afirma néo
ter avangado na apreensao qualificada dos dados sobre o numero, configuracao e
modo de funcionamento dos ambulatérios, que chegaram a 862 servicos.

Os Centros de Convivéncia e Cultura chegam a 60, a maioria
concentrados em Belo Horizonte, Campinas e S&o Paulo.

O relatorio descreve de forma bastante detalhada, em um capitulo
especifico, a reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar e o processo de

desinstitucionalizagao.
Ja em relagdo a SM na AB, traz dados vagos como:

- “em numero expressivo de municipios existem profissionais lotados em Centros

e Postos de Saude (...)";
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- “cada vez mais municipios tém aderido” a proposta de Equipes Matriciais em SM;

- “Varias experiéncias de apoio em saude mental na atengdo basica estdo

acontecendo hoje (...)";

- “em muitos estados existem agdes de saude mental sendo desenvolvidas na

atengéo basica em municipios com menos de 20 mil habitantes (...);
- “podemos contabilizar inumeras capacitagbes para integragdo” SF e SM.

Num pais que em 2010 (IBGE, 2010), tinha 5565 municipios,
apresentar dados do tipo “varias experiéncias de apoio a SM na atengao basica
estdo acontecendo” e, em seguida, dar quatro exemplos! Ora, parecem dados

inadequados para este tipo de documento, para se dizer 0 minimo.

O documento também apontou como prioridades para a expansao e
qualificacao da AB na gestao seguinte, 2007-2010:

- inducéo financeira, pelo MS, para o desenvolvimento da politica de SM na AB;

- implantacao, expansao e qualificacdo do apoio matricial nos préximos quatro

anos,

- fortalecimento de uma politica efetiva de formagédo continuada que envolva tanto

equipes da SM quanto da AB;

- implementagdo de um Observatério de Saude Mental na Atengdo Basica, no

ambito do MS, com parcerias de universidades.

Doc. 5: Portaria n? 154 de Jan./2008

Esta portaria cria os Nucleos de Atengao a Saude da Familia (NASF).
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Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

O Ndcleo de Apoio a Saude da Familia surge como proposta para
ampliar a abrangéncia e o escopo das ag¢des da AB, bem como sua resolubilidade.
E constituido por equipe composta por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, ndo se constituem como porta de entrada do sistema, e devem
atuar de forma integrada a rede de servicos de saude, a partir das demandas
identificadas no trabalho conjunto com as equipes SF.

Prevé a revisdo da pratica do encaminhamento com base nos
processos de referéncia e contrareferéncia, ampliando-a para um processo de
acompanhamento longitudinal de responsabilidade da equipe de AB/SF.

As acbes a serem desenvolvidas abarcam Atividades Fisicas/Praticas
Corporais, Acbes de reabilitacdo (de forma geral), Acdes de Servico Social,

de Saude da Mulher, de Assisténcia Farmacéutica e de Saude Mental.

Em vista da magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais,
recomendou-se que cada NASF contasse com pelo menos um profissional da
area de SM.

A composigdo de cada um dos NASF serd definida pelos gestores
municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir das
necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma das

diferentes ocupacdes.

Dentre outras competéncias, as Secretarias de Saude dos Municipios e
do Distrito Federal deverao:

- definir o plano de acdo do NASF em conjunto com as ESF;

- selecionar, contratar e remunerar os profissionais para os NASF, em

conformidade com a legislagao vigente;

- disponibilizar estrutura fisica e recursos de custeio necessarios ao

desenvolvimento das atividades;

- realizar avaliacdo de cada NASF, estimulando e viabilizando a capacitacao dos
profissionais;
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- estabelecer estratégias para desenvolver parcerias com os demais setores da
sociedade e envolver a comunidade local no cuidado a saude da populagédo de

referéncia, de modo a potencializar o funcionamento dos NASF.

Dentre outras competéncias, as Secretarias de Saude dos Estados e do
Distrito Federal deverao:

- promover a articulacado entre os Municipios, estimulando, quando necessério, a

criacao de consorcios intermunicipais para implantagcdo de NASF 1;
- assessorar, acompanhar e monitorar o desenvolvimento das acées dos NASF;
- acompanhar a organizacao da pratica e do funcionamento dos NASF.

Os Nucleos sao classificados em duas modalidades, ficando vedada a
implantagédo das duas modalidades de forma concomitante nos Municipios e no
Distrito Federal.

] Ne¢ de Equipes . R$ R$
Proposta Equipe . Ocupacoes L.
vinculadas inicial mensal

Méd.Acupunt.; Assist. Social;

Educ. Fisico; Farmacéutico;

Fisio.; Fono.; Méd. Ginecol.; . ]
NASF 1 5 8a20 o 20 mil 20 mil

Méd.Homeop.; Nutricionista;

Méd. Pediatra; Psicélogo;

Méd.Psiq.;TO.
Densidade Assist. Social; Educ. Fisico;
NASF 2 3 pop. abaixo de = Farmacéutico; Fisio.; Fono.; 6 mil 6 mil

10hab./Km? Nutricionista; Psicélogo;TO.

Obs: a composicao das equipes devera ser feita por ocupacdes de nivel superior
nao-coincidentes.
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O numero maximo de NASF 1 aos quais o Municipio e o Distrito Federal

podem fazer jus para recebimento de recursos financeiros:

I- para Municipios com menos de 100.000 habitantes de Estados da Regiao Norte

= numero de ESF do Municipio/5; e

ll- para Municipios com 100.000 habitantes ou mais da Regido Norte e para
Municipios das demais unidades da Federacdo = numero de ESF do
Municipio/8.

NASF 2: Somente os Municipios que tenham densidade populacional
abaixo de 10 habitantes por quildmetro quadrado, de acordo com IBGE/2007,
poderao implantar o NASF 2.

O numero maximo de NASF 2 aos quais o Municipio pode fazer jus

para recebimento de recursos financeiros especificos sera de um.

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

A portaria aponta diversas praticas a partir do NASF, sempre buscando

a revisao da légica do encaminhamento.

Sao acgdes de responsabilidade conjunta dos NASF e das Equipes de
SF:

- identificar, junto a comunidade, as atividades, as agdes e as praticas e o publico
prioritario das agdes a serem adotadas;

- atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas pelas ESF e
de Internagdo Domiciliar;

- acolher os usuarios e humanizar a atencéao;
- desenvolver coletivamente agdes que se integrem a outras politicas sociais

como: educacao, esporte, cultura, trabalho, lazer, entre outras;
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- promover a gestdo integrada e a participacdo dos usuarios nas decisdes, por
meio de organizagao participativa com os Conselhos Locais e/ou Municipais de

Saude;

- elaborar estratégias de comunicagdo para divulgacao e sensibilizacdo das
atividades dos NASF por meio de cartazes, jornais, informativos, faixas, folders e

outros veiculos de informacao;

- avaliar, em conjunto com as ESF e os Conselhos de Saude, o desenvolvimento e
a implementacdo das agbes e a medida de seu impacto sobre a situacao de
saude, por meio de indicadores previamente estabelecidos;

- elaborar e divulgar material educativo e informativo nas &reas de atencéo dos
NASF; e

- elaborar projetos terapéuticos individuais, realizando a¢gées multiprofissionais e
transdisciplinares, desenvolvendo a responsabilidade compartilhada.

Sao acoes de SM de responsabilidade do profissional de SM:
- realizar atividades clinicas pertinentes a sua responsabilidade profissional;

- apoiar as ESF na abordagem e no processo de trabalho referente aos casos de
transtornos mentais severos e persistentes, uso abusivo de A/D, pacientes
egressos de internacdes psiquiatricas, pacientes atendidos nos CAPS, tentativas

de suicidio, situacbes de violéncia intrafamiliar;

- discutir com as ESF os casos identificados que necessitam de ampliagdo da

clinica em relacao a questdes subjetivas;

- criar, em conjunto com as ESF, estratégias para abordar problemas vinculados a
violéncia e ao abuso de A/D, visando a reducdo de danos e a melhoria da

qualidade do cuidado dos grupos de maior vulnerabilidade;

- evitar praticas que levem a psiquiatrizacdo e a medicalizacao;
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- fomentar agdes que visem a difusdo de uma cultura de atengdo ndo-manicomial,

diminuindo o preconceito e a segregacao em relacao a loucura;

- desenvolver agdes de mobilizacdo de recursos comunitarios, buscando constituir
espacos de reabilitagdo psicossocial na comunidade, como oficinas comunitarias,
destacando a relevancia da articulacdo intersetorial - conselhos tutelares,

associacoes de bairro, grupos de auto-ajuda etc;

- priorizar as abordagens coletivas, identificando os grupos estratégicos para que
a atencao em SM se desenvolva nas unidades de saude e em outros espagos na

comunidade;

- possibilitar a integracdo dos agentes redutores de danos aos Nucleos de Apoio a

Saude da Familia;

- ampliar o vinculo com as familias, tomando-as como parceiras no tratamento e

buscando constituir redes de apoio e integracao.

Nao é apontado no documento o que fazer com as necessidades
relacionadas aos disturbios neurdticos leves e moderados, as questbes da

infancia, crises relacionadas ao ciclo de vida, dentre outros.

Em relacao a rede de SM

Aponta ser um dos objetivos dos NASF a insercao da estratégia de SF
na rede de servigos. Suas acoes devem ser feitas dentro de uma rede de cuidados
que, no caso da SM inclui: a rede de Atencao Basica/Saude da Familia, os CAPS,
as residéncias terapéuticas, os ambulatérios, os centros de convivéncia, os clubes

de lazer, entre outros.
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Apoio Matricial em SM
Nao propde apoio matricial especifico para SM.

Interessante notar que trata-se da terceira proposta para se ampliar a
capacidade resolutiva da AB e ampliar sua atuagdo. Apesar das acgdes serem
descritas com mais detalhes na portaria do NASF, tanto o Doc.ll, quanto o Doc.lll,
em suas diretrizes, propde a mesma coisa em relagdo a SM. Por um lado parece
uma mudanca de embalagem, sem que houvesse tempo para a implementacao
das propostas anteriores. Todas acontecem em curto periodo de tempo.
A primeira em 2004 (Apoio Matricial em SM), a segunda em 2005 (Nucleo Integral
na SF-SM), a terceira em 2008 (NASF).

Doc. 6: Portaria n? 2.843 de Set./2010

Cria os NASF 3, com prioridade para a atencao integral para usuarios
de A/D.

Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

Os NASF 3 visam promover a atencao integral em SM, prioritariamente
para usuarios de A/D na AB de Municipios com porte populacional menor que
20 mil habitantes.

Devem se organizar de acordo com a tabela abaixo:

Proposta Equipe N2 de Equipes Ne¢ de Ocupacoes R$ R$
Vinculadas encontros inicial mensal
Assist. Social;
Educ. Fisico;
Farmacéutico; .
NASF 3 3 4a7 - o - 6 mil
Fisio.; Fono.;

Nutricionista;

Psicélogo;TO.
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Os trés profissionais da equipe nao poderdao ter ocupacoes

coincidentes.

O Municipio devera criar mecanismos de educagao permanente para
médicos das ESF sobre a atencdo aos problemas relacionados ao A/D,
por intermédio de programas de capacitacdo existentes nos niveis municipal,
estadual e federal; e os profissionais dos NASF 3 e das ESF de referéncia seréo
capacitados por meio do curso a distancia "Sistema para Detecgdo do Uso
Abusivo e Dependéncia de Substéncias Psicoativas: Encaminhamento,
Intervencao breve, Reinsercéao social e Acompanhamento”-
SUPERA/SENAD/UNIFESP.

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB
A portaria aponta diversas praticas a partir do NASF:

a) desenvolver acdes de atencao integral a usuarios de A/D orientadas para a

prevencao e promog¢ao da saude, tratamento e reducéo dos riscos e danos;

b) incorporar o matriciamento como légica de atuacdo, apoiando as ESF na
discussdo de casos, atendimento compartiihado e construcdo conjunta de
Projeto Terapéutico Singular;

¢) promover a¢des de deteccao precoce;

d) acdes de intervencdo breve para abordar problemas vinculados ao uso
prejudicial de alcool e outras drogas;

e) acdes de reducéo de danos;
f) orientar e acompanhar o uso de terapia medicamentosa, quando indicada;

g) apoiar a criacao de grupos de ajuda-mutua;
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h) orientar a realizacao de entrevistas motivacionais;
i) ampliar o cuidado aos grupos de maior vulnerabilidade;

j) acbes para ampliar o vinculo com as familias, tomando-as como parceiras no

tratamento;
k) oferecer orientagdes aos familiares dos usuarios atendidos;
1) acGes para constituir redes de apoio e integracao;
m) articular com os CAPS de referéncia;

n) articular com os servigcos hospitalares de referéncia no caso de necessidade de
internacao hospitalar;

0) acompanhar, na forma de acdes de matriciamento, o periodo de tratamento
hospitalar do paciente da area de abrangéncia do NASF 3;

p) acoes coletivas com vistas a intersetorialidade;

q) acOes para integrar as praticas de saude com as outras politicas sociais como
educacao, esporte, cultura, lazer, assisténcia social e trabalho;

r) apoiar a criacdo de iniciativas de geracao de trabalho e renda, cursos
profissionalizantes com recursos da comunidade para reinsercdo social das

pessoas com problemas relacionados ao uso de crack, alcool e outras drogas;
s) acoes de prevencado nas escolas;

t) acdes de promocdo da autonomia e dos direitos humanos e sociais da
populacao de referéncia das ESF;

u) articular com as estratégias de formacao e educacao permanente do SUS;

v) informar ao usudrio sobre maneiras menos danosas/nocivas/arriscadas

relacionadas ao consumo de A/D; e
x) ampliar as possibilidades de interacdo social do usuario no territorio.
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Em relacao a rede de SM

Prop6e que o NASF 3 faca articulacdo em rede de servigos tais como o
CAPS |, CAPS Il, CAPS AD, CAPS AD Il (regional), CAPS infanto-juvenis,
leitos em hospitais gerais e outros, prevendo mecanismos de integracdo e
coordenacao do acesso pelas ESF.

Deve também propor agdes coletivas com vistas a intersetorialidade;
acOes para integrar as praticas de saude com as outras politicas sociais como
educacao, esporte, cultura, lazer, assisténcia social e trabalho.

N&ao propde apoio matricial especifico para a SM.

Doc. 7: Politica Nacional de Atencao Basica de 2011

Esta politica traz a revisdo das diretrizes e normas para a organizagcao
da AB, para a ESF e o Programa de Agentes Comunitarios.

Apesar de incorporar as diretrizes do NASF, néo trata em nenhum
momento das questdes de SM de forma especifica! Os programas e estratégias
colocados como prioritarios para a AB sdo: Saude da Familia, Saude Bucal,
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, Nucleos de Saude da Familia,
Consultérios de Rua, Saude da Familia Fluviais e Ribeirinhas, Atengdo Domiciliar,
Programa de Saude na Escola (PSE), microscopistas e a Academia de Salde.

Em relacao a rede de SM

Afirma ser a porta de entrada e ordenadora do sistema de saude.
Fica subentendido que esta funcdo também se aplica a SM.
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Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

Nao se aplica a este documento.

Nao propde Apoio Matricial em SM.

Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

Incorpora a Portaria 154/2008, que regulamentou o NASF.

A Politica Nacional de AB de 2012 fica muito aquém, no que diz
respeito a SM, das propostas apresentadas tanto na lll, quanto na IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental, esta ultima ocorrida um apenas ano antes.

Para se ter maior clareza, seguem algumas das sugestbes da IV

Conferéncia que nao foram contempladas nesta portaria:

- incluir a SM como area estratégica da AB e pactuar indicadores nacionais, assim
com desenvolver estratégias de SM em todos os grupos e programas ja

existentes;

- implementar e implantar sistemas de monitoramento e avaliacdo das acdes de

matriciamento;
- incluir a SM no SIAB;

- rever 0s parametros de proporcao das equipes de SM, tanto o populacional
quanto as Equipes de SF;
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- ampliar programas e projetos, assim como equipamentos (servigos) e recursos
humanos voltados para a promogcdo da SM e prevencdo de agravos,

principalmente na infancia e adolescéncia.

Neste mesmo ano de 2011 sai o documento “Saude Mental no SUS:
As Novas Fronteiras da Reforma Psiquiatrica. Relatério de Gestdao 2007-2010".
Este documento aponta como um dos principais avancos da SM na AB desses
ultimos quatro anos a recomendagédo da inclusdo de profissionais de SM nas
equipes de NASF.

Segundo este relatério, os NASF sao dispositivos com alta
potencialidade para garantir a articulacdo entre as equipes de SF e as equipes de
SM dos municipios, melhorando o acesso e o0 cuidado das pessoas com
transtornos mentais e com problemas relacionados ao uso de alcool e outras
drogas. Esta estratégia, em processo de implantacdo, ainda precisa ser melhor
monitorada (Brasil, 2001-d).

E importante lembrar que a proposta de Apoio Matricial em SM na AB
ndo é tdo nova assim e sim a proposta do NASF. Talvez o que precise ser
estudado e monitorado com cuidado sejam as experiéncias de Apoio Matricial em
SM, que foram propostas ja em 1999 (Campos, 1999) e que o MS apontou em
2004! Talvez no caso da SM a proposta do NASF néo tenha sido tdo vantajosa e

certamente nao tao inovadora.

Se por um lado é comemorado o fato de 31% dos profissionais dos
1288 NASF em funcionamento serem da SM, poderiamos pensar que a proposta
apresentada no Doc. 2, “Saude mental na Atengdo Basica: o vinculo e o dialogo
necessarios”, sugeria equipes de SM para todos os municipios! A Il Conferéncia
Nacional de SM ja havia apresentado propostas, do ponto de vista da
pesquisadora, muito mais interessantes, como por exemplo, equipes de SM de
acordo com as necessidades epidemiolégicas ou uma para cada cinco equipes da
AB.
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Doc. 8: Portaria n® 3.088 de Dez./2011

O documento institui a Rede de Atengédo Psicossocial (RAPS) para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas (A/D), no &mbito do Sistema Unico de Satde
(SUS).

Rede de SM

Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os servigos do
SUS para a atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidades decorrentes do consumo de A/D e suas familias.
A RAPS tem como objetivos gerais (Art.3 da portaria):

- ampliar 0 acesso a atengao psicossocial da populacdo em geral;

- promover 0 acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades

decorrentes do uso de A/D e suas familias aos pontos de atencéo; e

- garantir a articulacéo e integracéo dos pontos de atengéo das redes de saude no
territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento

continuo e da atengéo as urgéncias.
Sao objetivos especificos da RAPS (Art.4 da portaria):

- promover cuidados em saude especialmente para grupos mais vulneraveis
(crianca, adolescente, jovens, pessoas em situagdo de rua e populagdes
indigenas);

- prevenir e reduzir danos do consumo e da dependéncia de A/D;

- promover a reabilitacdo e a reinsergdo das pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de A/D, por meio do acesso ao trabalho,

renda e moradia solidaria;

118



- promover mecanismos de formagao permanente aos profissionais de saude;

- desenvolver acgdes intersetoriais de prevencao e redugcdo de danos em parceria

com organizagdes governamentais e da sociedade civil;

- produzir e ofertar informagdes sobre direitos das pessoas, medidas de prevengéo

e cuidado e os servigos disponiveis na rede;
- regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da RAPS; e

- monitorar e avaliar a qualidade dos servigos por meio de indicadores de

efetividade e resolutividade da atencao.
A RAPS é constituida pelos seguintes componentes:

I- atencdo basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atencao: UBS;
equipe de atencdo basica para populacdes especificas (Consultério na Rua e
Atencao Residencial de Carater Transitorio e Centros de Convivéncia);

Il- atencdo psicossocial especializada, formada pelos CAPS, nas suas diferentes

modalidades;

lll- atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de
atencao: SAMU 192; Sala de Estabilizagdo; UPA 24 horas; portas hospitalares

de atencado a urgéncia/pronto socorro; UBS, entre outros;

IV- atencao residencial de carater transitério, formada pelos seguintes pontos de
atencdo: Unidade de Recolhimento e Servigos de Atengdo em Regime

Residencial.

V- atengdo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencdo: enfermaria
especializada em Hospital Geral; servico Hospitalar de Referéncia para
Atencao as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades

decorrentes do uso A/D;

VI- estratégias de desinstitucionalizacao, formada pelo seguinte ponto de atencéo:

Servicos Residenciais Terapéuticos;

VII- reabilitagdo psicossocial.
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O ponto de atencao da RAPS na atencéao psicossocial especializada é o
CAPS. As atividades no CAPS sao realizadas prioritariamente em espacos
coletivos e de forma articulada com os outros pontos de atencédo da rede de saude
e das demais redes.

O cuidado, no ambito do CAPS é desenvolvido por intermédio de PTI,
envolvendo em sua construcao a equipe, o0 usuario e sua familia, e a ordenacgao
do cuidado estard sob a responsabilidade do CAPS ou da AB, garantindo
permanente processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso.
Por ultimo a portaria detalha as fases de implantacdo da Rede de Atencao

Psicossocial e seus responsaveis:

Fase I- Desenho Regional da Rede de Atencéo Psicossocial: Colegiado de Gestéao
Regional (CGR), Colegiado de Gestdo da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal (CGSES/DF) e Secretaria de Estado da Saude (SES);

Fase llI- adesao e diagndéstico: SES, Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS) e MS;

Fase IllI- Contratualizacdo dos Pontos de Atencédo: Unido, Estados, DF e
Municipios, CGR e SES;

Fase IV- Qualificacdo dos componentes: aponta as responsabilidades da Uniao,

Estados, e Municipios.

Dez anos depois da aprovacéo de Lei da Reforma prop6e-se uma rede
de atengao Psicossocial! Por que sera que o Brasil levou 10 anos para propor uma
rede integral? Serd a Atencdo em SM uma prioridade como dizem muitos

documentos?

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

N&o se aplica a este documento.

120



Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

Nao tratou da Atencdo em SM para além do que ja foi descrito.

Doc. 9: Portaria n® 3.124 de Dez./2012

Esta portaria redefine os parametros de vinculacdo dos NASF 1 e 2 as
Equipes SF e/ou Equipes de AB para populagdes especificas e cria a Modalidade
NASF 3.

Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

Segundo a readequacgado os NASF se devem se organizar da seguinte

forma:
] N2 de Equipes . L
Proposta Equipe . Ocupacoes R$ inicial R$ mensal
vinculadas
200h
Nao consta Nao consta
NASF 1 5 prof. 5a9 -
neste doc. neste doc.
40h
120h
NASF 2 3 prof. 3a4 - Idem Idem
40h
80h
NASF 3 2 prof. 1a2 - Idem Idem
40h

O NASF 3: é criado para, em conjunto com as modalidades NASF 1 e
2, possibilitar a universalizacdo destas equipes para todos os Municipios do Brasil
que possuem Equipes SF e/ou Equipes de AB.
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A implantacdo de mais de uma modalidade n&o receberd incentivo
financeiro federal. Os valores dos incentivos financeiros para a implantacao e os
recursos de custeio mensais serdo objeto de portaria especifica a ser publicada
pelo MS.

N&o propde Apoio Matricial especifico em SM.

Rede de SM

Nao trata deste tema.

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

Nao trata deste tema.

De forma geral, as propostas de Atencdo a SM na AB vém com atraso
muito significativo em relagcdo as necessidades, demandas e experiéncias neste
ambito de atencdo. Como ja foi dito, as primeiras experiéncias municipais
iniciaram no fim da década de setenta, atravessaram a década de oitenta,
noventa e tiveram sua primeira diretriz federal em 2004 (Apoio Matricial em SM).
Um ano depois surge outra proposta (Nucleo Integral na SF-SM). Trés anos
depois surge outra proposta (NASF). Quatro anos depois a proposta do NASF é
redefinida. Os relatérios de gestdo ndo chegam a avaliar as duas primeiras
propostas e ja sinalizam que a ultima é muito potente, sem ao menos dar o tempo

necessario para que se possa chegar a tal coisa conclusao.
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4.3- O dialogo entre dilemas da praxis e as propostas federais: uma narrativa

possivel?

Enquanto se buscava compreender as questdes trazidas pela pratica
por meio dos artigos cientificos; e compreender as propostas constantes nos
documentos federais, foram sendo preparados argumentos para um dialogo,
uma conversa entre esses atores. Conversa que buscou compreender tanto

propostas quanto praticas de Saude Mental no cotidiano da Atencao Basica.

Com o intuito de facilitar a compreensao de tantas falas, optou-se por
analisar os documentos a partir das categorias propostas a partir da leitura dos
artigos. Isto fez com que o didlogo passa-se a se constituir a partir de grandes

tematicas.

Rede de SM

A quase totalidade dos artigos aponta a importancia de uma rede de
SM para se efetivar a atencao integral em SM. Na pratica, segundo 0os mesmos
artigos, 0 que se vé é a auséncia, quase inexisténcia ou insuficiéncia de rede de

apoio estruturada e articulada.

O matriciamento em SM é apontado como dispositivo importante e
facilitador da articulagdo em rede. Apesar da poténcia deste dispositivo,
a dificuldade de entendimento da proposta, a falta de perfil do profissional
matriciador, € 0 pouco apoio por parte da gestdo sao fatores que dificultam a
efetivacao do trabalho em rede.

Mais grave do que os problemas em relacdo ao matriciamento € que,
segundo um dos artigos, a ESF nao se reconhece como parte integrante da rede
de SM.

Estas dificuldades em relacédo a desarticulacéo e fragilidade da rede de
SM tém trazido diversas consequéncias a assisténcia em SM, como por exemplo,
0 aumento das internacdes nao qualificadas, a descontinuidade da assisténcia ou
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mesmo desassisténcia, dentre outras. Além disso, a saude dos trabalhadores
tanto de SM quanto da AB é impactada por estes problemas.

Em relacdo aos documentos, pode-se perceber que a “Lei da Reforma”
(Doc. n% 1) nao se preocupou em propor uma rede de assisténcia em SM, mas
sim, garantir direitos fundamentais aos portadores de transtornos graves.

Ja o documento “Saude Mental e Atengao Basica: o vinculo e o dialogo
necessarios- inclusdo da saude mental na atengao basica” (Doc. n°: Il) aponta os
CAPS como dispositivos estratégicos para a organizacao da rede de atengdo em
SM. Traz também os pontos desta rede: AB, residéncias terapéuticas,
ambulatérios, centros de convivéncia, clubes de lazer, entre outros. Afirma que

sera sempre importante e necessaria a articulagdo da SM com a AB.

Por outro lado, segundo o MS, os municipios com menos de
20 mil habitantes nao precisam ter CAPS e podem comecar a estruturar sua rede
de cuidados a partir da AB. Segundo dados do IBGE, isto correspondia a

71,7% dos municipios brasileiros a época (Brasil, 2006).

Interessante notar que o documento Il, de 2004, ja colocava a AB como
ponto da rede de SM, e quase dez anos depois, esta articulagdo ainda demonstra
ser muito precaria. Pior, ainda h& equipes que nem sequer se consideram

integrantes da rede de SM.

A portaria que cria os Nucleos de Atencao Integral na Saude da Familia
(Doc. n®: lll) enfatiza a necessidade desses nucleos trabalharem de forma

articulados a rede.

A Politica Nacional de Atencao Basica de 2006 (Doc. n®: IV) afirma ser
a AB porta de entrada e ordenadora do sistema de saude, o que sugere que esta
funcdo também se aplica as demandas de SM. Na pratica, muitas equipes tém
dificuldade em identificar desde o sofrimento mental até os transtornos metais
leves e moderados. Tém como uma das praticas mais utilizadas, segundo os
artigos estudados, o encaminhamento, de forma que de fato, em alguns lugares,
a porta de entrada serve apenas como ponte para os servigcos especializados.
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A portaria que criou os NASF (Doc. n®: 5) afirma que um de seus
objetivos € a insercao da estratégia de SF na rede de servicos. Mais que isso,
suas agdes devem ser feitas dentro de uma rede de cuidados em SM que inclui:
a rede de AB/SF, os CAPS, as residéncias terapéuticas, os ambulatérios,
os centros de convivéncia, os clubes de lazer, entre outros. Mais um documento

reafirmando a AB como ponto da rede de SM.

A Politica Nacional de Atencéo Basica de 2011, assim como a primeira,
reafirma seu papel de porta de entrada e ordenadora do sistema de saude.

Finalmente, em dezembro de 2011, baixou-se a Portaria n® 3.088
(Doc. n%: 9), que instituiu a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
A/D ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Dez anos apoés a aprovacao de Lei da Reforma, propde-se uma rede de
atencdo Psicossociall E o primeiro documento sobre a rede como um todo,
pois até entdo, cada ponto tratava de forma isolada de seu papel, quando tratava.
O Brasil levou, ap6s a Lei da Reforma, dez anos para pensar em uma rede que
integre todas as demandas de SM!

A lei da RAPS aponta como objetivo a ampliacdo do acesso a atencao
psicossocial da populagdo em geral e também garantir a articulagdo e integracéo
dos pontos de atengéo das redes de saude.

Como relatado anteriormente, os artigos apontam fortemente a
necessidade de ampliacdo de acesso da populacdo em geral, além da articulacao
da rede de SM.

Dos sete objetivos especificos da RAPS, cinco também foram
apontados pelos artigos: promover cuidados em saude especialmente para grupos
mais vulneraveis como as criancas; necessidade de formagdo permanente aos
profissionais de saude; regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais

da RAPS; monitorar e avaliar a qualidade dos servigos por meio de indicadores de
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efetividade e resolutividade da atengdo. Esta “coincidéncia” mostra uma

consonancia das necessidades do territério com as propostas deste documento.

A RAPS também reafirma a AB como ponto da rede de SM. Este deve
ser constituido de: UBS; equipe de atencao basica para populagdes especificas,
Consultério na Rua e Atencao Residencial de Carater Transitério e Centros de

Convivéncia.
O segundo ponto é formado pelos CAPS.

Por fim outros equipamentos sdo citados: SAMU 192; Sala de
Estabilizacdo; UPA 24 horas; portas hospitalares de atencado a urgéncia/pronto
socorro; Unidade de Recolhimento; Servicos de Atencao em Regime Residencial;
enfermaria especializada em Hospital Geral; servico Hospitalar de Referéncia para
Atencao as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades

decorrentes do uso A/D; Servicos Residenciais Terapéuticos.

De todos esses equipamentos, 0s municipios pequenos somente tém
condi¢cbes de implantar as equipes locais de AB. Mesmo podendo implantar os
CAPS, estes seriam regionais, proposta € passivel de diversas criticas
(vide capitulo 2).

Ainda em relacao a portaria da RAPS, ao descrever de forma detalhada
suas fases de implantacdo, coloca de forma clara os diversos atores e grupos
implicados na constituicdo e implantacdo da rede de SM. Segundo alguns artigos
ha realmente necessidade de envolvimento por parte de diversas esferas de
gestao, nao somente local.

Nao ha mencdo, na portaria da RAPS qualquer mencdo aos
ambulatérios de SM, nem a algum equipamento que contemple as necessidades
de tratamento ndo contempladas nem pela AB, nem pelo CAPS. Isto vai de
encontro ao que os artigos apontam em relagcdo a casos de SM que nao tém
nenhum servico de referéncia.
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Trata-se de um projeto complexo, ambicioso e que envolve todas as
esferas de governo de forma integrada e pactuada.

Praticas de SM desenvolvidas por profissionais da AB

Os artigos apontam que muitos trabalhadores desconhecem o termo
sofrimento psiquico, tém dificuldade em diagnosticar o transtorno mental e em

operacionalizar a¢des no cotidiano da ESF.

Todos apontam a presengca de um modelo da atengdo biomédico,
que influencia diretamente as praticas em SM na AB.

Isto se evidencia fortemente em quase todas as ag¢des descritas pelos
artigos, sendo a consulta médica a mais citada, seguida de encaminhamentos e
Visitas Domiciliares, as ultimas descritas como pouco estruturadas e esporadicas.

Em seguida vém os grupos, mais citados como poténcia e ndo como

experiéncia desenvolvida.

Ha citacbes de auséncia de acbes de prevencdo e promog¢ado em SM,
bastante preocupante em se tratando da AB. Se neste ponto da rede N&o se faz

prevencao e promocao, o que se pode esperar de outros pontos?

Foram citadas também: discussao de caso; internagdes e outras acdes

de carater asilar; além da recusa de atuagdo em SM pela equipe da AB.

As acbes mencionadas apenas uma vez foram: elaboracao de Projetos
terapéuticos, terapia comunitaria, oficinas apoiadas pelo CAPS, supervisao
sistematica de ACS em SM, atencado a crianca, agdes conjuntas com os CAPS;
o auxilio em relacdo a medicacéo, retirada de medicacao controlada e orientacédo
a familia e atendimento diferencial (“agilidade para evitar confusao”).
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Apesar da predominancia da visdo biomédica, segundo as préprias
pesquisas, ha coexisténcia de concepcdes mais préximas a visdo Psicossocial.
Afirmam que ferramentas relacionais como acolhimento, conversa e escuta estao
sendo utilizadas na atencdo as necessidades dos usuario de SM. No entanto,

estas ferramentas ainda sao pouco valorizadas.

Apesar das dificuldades, dois artigos apontam que poucos profissionais
da AB demonstram iniciativa para buscar estratégias que deem conta da demanda
de SM de suas comunidades.

Em relacdo as praticas, o Doc. | trata apenas da internacéo,
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. Busca
qualifica-la e garantir condicbes minimas para um tratamento que respeite os

direitos humanos.

Os Doc. Il e lll sugerem acdes que deverao ser desenvolvidas pelas
equipes da AB com ajuda da equipe de Apoio Matricial em SM, sempre buscando

a corresponsabilizacédo pelos casos.

Percebe-se claramente uma discrepancia entre as propostas
apresentadas pelos documentos e as agdes descritas nos artigos cientificos
estudados. Enquanto estes afirmam que hoje as agdes mais comuns s&o consulta
médica (muitas vezes desqualificada, somente para trocas de receitas);
encaminhamentos; Visitas Domiciliares e grupos pouco frequentes e pouco
estruturados; os documentos citados, ja em 2004 e 2006, sugeriam praticas que
evitassem a medicalizacdo, excluissem a légica do encaminhamento, primassem

pela corresponsabilizagdo do cuidado e por ac¢des intersetoriais.

A partir das portarias que tratam do NASF, as ag¢des conjuntas sao
sugeridas junto as equipes multidisciplinares, ndao mais com o foco Unico na SM,
mas também prevendo a revisdao da concepc¢ao do encaminhamento e propondo a
corresponsabilizagdo entre equipes.
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Mais uma vez apontam-se responsabilidades conjuntas dos NASF com
vistas a corresponsabilizagdo, nado medicalizacdo, acdes intersetoriais,
participagcdo da comunidade, identificagdo de publico prioritario, agdes coletivas,
necessidade de ampliagdo da clinica em relagdo a questdes subjetivas; avaliagao

das acoes, etc.

De acordo com os artigos, apenas o acolhimento/escuta € utilizado de
forma habitual por diversas equipes.

Justamente as acdes mais sugeridas desde 2004 sao as menos citadas
pelos artigos estudados. Sao elas: elaboragcdo de Projetos Terapéuticos,

terapia comunitaria, oficinas apoiadas pelo CAPS e clinica ampliada.

Pode-se dizer que passados quase dez anos das primeiras diretrizes e
propostas federais, as praticas em SM na AB ndo se efetivaram. O modelo
biomédico, medicalizante, privatista ainda predomina, mas novos modelos de

atencao a saude estao, aos poucos, penetrando a AB.

Os artigos sobre Apoio Matricial em SM afirmam ser esta estratégia
eficiente para definir fluxos, qualificar as equipes e promover assisténcia conjunta.
E capaz de induzir novas praticas e abordagens psicossociais através da
assisténcia compartilhada entre equipes, familiares e usuarios. Apesar de sua
poténcia, esta estratégia ainda ndo estd consolidada. Sua implantacado ainda é
incipiente, ndo ocorre com frequéncia e regularidade.

As dificuldades de implantagdo desse arranjo passam por diversos
fatores:

- predominio do modelo biomédico de saude;

- desconhecimento dos trabalhadores em relagdo ao conceito objetivos deste
arranjo;

129



- desinteresse e/ou resisténcia de alguns trabalhadores na conducéo dos casos de
SM e no Apoio Matricial (especialmente do profissional médico);

- falta de qualificacédo, experiéncia e/ou perfil do profissional matriciador;
- gestdo produtivista, pressao e quantidade de demandas da AB;

- resisténcia em aceitar condutas como atendimentos em grupo, avaliacdo em

dupla, adesao aos trabalhos comunitarios locais;
- dificuldades em relagcdo ao trabalho multiprofissional e interdisciplinar;
- falta de transporte que possibilite acdes e articulagoes;

- falta tempo das equipes do CAPS para as reunides e discussdo da pratica do
Apoio Matricial;

- numero de encontros das equipes de Apoio e da AB insuficientes.

Por outro lado, as experiéncias positivas trouxeram estratégias

importantes:
- visitas semanais as equipe da AB, com reunido de profissionais mensais;
- Apoio Matricial em duplas;

- reunides baseadas em discussédo de caso eleitos pela ESF, com participacao e

valorizac&o da opinido de toda a equipe;

- estabelecimento de critério de encerramento da discussdao (compreensao do
problema e elaboragéo conjunta de propostas de acoes, PTS);

- estabelecimento de critérios de encerramento da discussdo (compreensao do
problema e elaboragao conjunta de propostas de acoes, PTS);

- registro sistematico das discussbes de cada reunido, permitindo a sistematizacédo
dos dados e reflexdo;
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- disponibilidade de veiculo institucional para deslocamentos;

- criacdo de Unidade de Apoio em SM, criada de forma a complementar o trabalho

de Apoio Matricial;

- integracao respeitosa entre ESF e equipe de Apoio, devendo-se considerar os
limites e possibilidades dos profissionais, dos servicos de saude, dos usuarios e

suas familias;

- admissdo de casos menos graves ao CAPS quando os profissionais da AB
apresentam dificuldade de lidar alguma situagéo.

Apesar de ter sido a categoria com maior numero de artigos
encontrados, e de apresentar experiéncias detalhadas deste arranjo,
somente dois documentos propde o Apoio Matricial de SM, com equipes
especificas e foco na Atencao Psicossocial (Doc. n®: 1l e Ill).

O Doc. Il prevé diversos modelos de equipe, de forma a abarcar todos
0s municipios brasileiros. Sdo cobertos aqueles com CAPS, sem CAPS; com

servico de SM ou sem servico de SM e aqueles com até 20 mil habitantes.

Apesar de muito interessante, a propor¢céao de profissionais de SM por
equipe de AB é impraticavel. Por exemplo:

Vamos pensar em uma cidade de 60 mil habitantes, que disponha de
um CAPS |, com equipe minima de 5 profissionais de nivel superior e quatro de
nivel médio (sendo 1 administrativo). Vamos dizer que esta cidade tenha
15 equipes de AB (conforme orientagao do MS: 1 equipe para cada
4 mil pessoas). Sao 8 profissionais ou 4 duplas, para fazer Apoio a quinze equipes
periodicamente. Além disso, deve-se levar em consideracdo quais os profissionais
que tém perfil e condicbes de matriciar e também se as equipes do CAPS estarédo
completas de fato. E importante lembrar que estes profissionais tém todas as
funcdes que lhes cabe no préprio CAPS.
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Outra situacao seria uma cidade de 150 mil habitantes, com 37 equipes
de AB, com um CAPS Il que conta com 6 profissionais de nivel superior e seis
técnicos (sendo 1 administrativo). Como 11 profissionais, 5 duplas, podem dar
retaguarda a 37 equipes, fora todas as suas outras atribuicbes?

O Doc. Il sugere 2 profissionais de Apoio para cada 9 a 11 equipes e
nao contempla todos 0os municipios com até 40 mil habitantes. Tem a vantagem de
propor profissionais sé para fazer o Apoio, mas 9 a 11 equipes significa uma
populacédo de 36 mil a 44 mil pessoas para dois profissionais.

E interessante notar que os artigos cientificos apontaram algumas
dificuldades em razao de algumas lacunas nas propostas ministeriais. Alguns

exemplos sao:

- ndo se considera a necessidade de transporte que possibilite as agbes e

articulagdes préprias deste arranjo;

- ndo se estabeleceu uma quantidade minima de encontros das equipes

matriciadoras com as equipes da AB;
- ndo se estabeleceu indicadores que pudessem utilizar para avaliar este trabalho;
- nem se deixou claro o financiamento dessas equipes.

Fica claro pelos artigos que revelam uma experiéncia de sucesso, que
algumas condi¢des minimas tiveram que existir a priori para que o Apoio Matricial

se efetivasse.

Como ja foi citado, essas experiéncias tiveram garantia de infraestrutura
como veiculo institucional disponivel, garantiram visitas semanais e o trabalho em
dupla de matriciadores, estabelecimento de critério de encerramento das
discussdes, condi¢cdes e disposicao para se fazer registros sisteméticos das
discussdes de cada reunido, permitindo a sistematizacdo dos dados e reflexdo
posterior.
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Uma das experiéncias resolveu um ponto nefralgico da rede de SM que
€ a auséncia de servico de referéncia para alguns casos. Ao criar Unidade de
Apoio em SM, fortaleceram o proprio Apoio Matricial, na medida em puderam dar
respostas para além desta estratégia. Do ponto de vista da pesquisadora,
trata-se de um ponto chave para o0 sucesso e credibilidade do matriciamento junto
as equipes de AB. Caso contrario, como algumas equipes de referéncia alegam,
0 matriciamento serve para cobrir a falta de psiquiatra e outros servigos da rede de
SM.

Atencao em Saude Mental na Atencao Basica

Os artigos apontam algumas incoeréncias da Politica de AB que
interferem diretamente na atencdo em SM, nas propostas de matriciamento,

nas acgdes em SM, dentre outras questodes.

Ha uma incoeréncia da gestao produtivista da rede de AB, que faz
exigéncias quantitativas de VDs, consultas, dentre outras; ao mesmo tempo em

que cobra o acolhimento humanizado e atencéao as necessidades locais.

Outra incoeréncia esta relacionada a escassez de recursos do SUS e,
em especial, da AB (faltam unidades de saude, equipes, formagédo, pontos da
rede), 0 que sobrecarrega as equipes e dificulta a participacdo dos profissionais,

em especial os médicos, nas reuniées de matriciamento.

Por ultimo, enquanto a AB enfrenta sobrecarga com a demanda do
“sofrimento social”, das “pessoas infelizes”, dos “poliqueixosos”, dos “neurdticos
leves” que procuram a UBS; a rede de assisténcia especializada e de servigos
substitutivos  priorizam o0s casos graves e as crises psiquiatricas.

Este funcionamento gera também sobrecarga aos profissionais de referéncia.

As consequéncias dessas exigéncias para a subjetividade dos
profissionais da AB sdo diversas: inseguranca, ansiedade e sensagcao de
impoténcia diante do sofrimento social cada vez mais crescente.
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Os profissionais da SM, por outro lado, sofrem com as demandas e
expectativas de resolucdo de problemas depositadas tanto pela populacéao,

quanto pelas equipes da AB.

As condi¢bes de trabalho de ambos séo ruins, além de muitos terem
vinculo trabalhista precario. Falta educagdo permanente, falta rede integral e
integrada e o0 modelo biomédico ainda prevalece.

Todas estas questdes dificultam um ambiente de reflexdo, diminuem a
qualidade do atendimento e a motivagcdo dos profissionais para inovarem suas
praticas de cuidado. Levam também a perda de eficacia e aumento da iatrogenia.

Ha necessidade de comprometimento dos profissionais da AB em
relacdo a SM, mas a efetivagdo da politica de SM nos municipios requer o
envolvimento de varias esferas de gestdo e ndo sé dos profissionais responsaveis

pelo cuidado direto com o usuario.

E necessario que equipes e gestores priorizem a atencdo em SM
através do estabelecimento de indicadores (escassos no SIAB) e do
estabelecimento de metas de SM na AB. Mais do que indicadores e metas,
construir uma atencdo integral em SM com enfoque em todas as agdes
assistenciais e de promocao exige uma composicao gerencial, clinica, ética e
politica que priorize a intersubjetividade, a participagdo e a articulacdo

intersetorial.

Por dltimo, um dos artigos, ao trazer uma experiéncia positiva de
atuacdo de uma equipe de SM como parte da equipe da AB, traz a reflexao:
por que nao equipes de SM nao fazem parte da AB?

Esta categoria traz questdes bastante complexas e amplas, enquanto
os documentos propdem trazem propostas mais especificas, isto torna o dialogo
desta categoria mais dificil. Ainda assim podemos refletir sobre alguns pontos.
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A Lei da Reforma, tdo fundamental e simbdlica na histéria brasileira,
apresentou claramente uma politica de desconstrucdo de um modelo, e de
priorizacdo da atencdo aos transtornos mentais mais graves. E constituida de
13 artigos, destes, 10 referem-se unicamente as questdes relacionadas a
hospitalizagao.

Ao longo dos anos, esta opgao se materializou em pesado investimento
em equipamentos estruturados para dar conta desta demanda. Treze anos depois,
comemoramos as conquistas da desinstitucionalizacdo e do modelo

CAPS-céntrico, com tudo que ele tem de positivo e negativo.

O preco que se paga por isso, do ponto de vista da pesquisadora, € que
se tomou a parte pelo todo. Temos uma AB que, segundo os artigos estudados,
esta despreparada para lidar com as diversas demandas que batem a sua porta.

Apesar de dois documentos (lll e IV) terem sugerido o Apoio em SM,
tais propostas, feitas ja ha 7 e 8 anos, nao tiveram impacto na pratica. Talvez isto

se deva também a falta de estimulo financeiro para sua implantacgéo.

Em relacdo a rede, houve muitas criticas aos Ambulatorios
especializados, no entanto, nenhuma proposta surgiu no sentido de qualifica-lo ou
de sugerir um novo equipamento que cobrisse a necessidade de tratamento
especializado. Esta demanda continua batendo na unica porta que lhes resta,
a AB.

A proposta do NASF sugere uma equipe matricial com pelo menos um
profissional de SM, para cada 8 a 20 equipes. Ha primeiramente uma contradi¢ao
Obvia em se dizer que cada equipe matricial pode apoiar de 8 a 20 equipes.
Ora, 8 -equipes corresponde a uma populacdo de 32 mil habitantes,
enquanto 20 equipes corresponde a 80 mil.

O NASF diminui o numero de profissionais de SM em relagdo aos
Nucleos de Atencado Integral, que como ja foi dito, propunha 2 profissionais
necessariamente de SM para cada 9 a 11 equipes.
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Ja a readequacao desses nucleos, proposta em 2012, sugere que a
modalidade NASF 1 seja composta por 5 profissionais de diversas éareas
(200h/semanais), que se responsabilizem por 5 a 9 equipes. O NASF 2,
trés profissionais que se responsabilizem por 3 a 4 equipes; e a modalidade
NASF 3, dois profissionais que se responsabilizem por uma a duas equipes.
Passa a cobrir todo o territorio nacional, mas retira a orientacao de ter pelo menos

um profissional de SM!

Esta proposta, de forma isolada, parece nao ter toda a poténcia que se
da a entender, principalmente em relacdo a SM. Isto porque, como ja& mencionado
pelos artigos, a politica de AB brasileira propde uma gestdo produtivista e
apresenta condigbes de trabalho ruins. A rede de SM ¢é insuficiente e
desarticulada. Além disso, os proprios profissionais matriciadores estdao mal
preparados e/ou sobrecarregados com outras demandas e funcdes.
Tudo isso dentro de um modelo de saude predominantemente biomédico,

que a ESF/AB n&o superou.

Mais uma questao pode ser trazida a partir do Doc. Il. Este afirma que
“todo problema de saude é também mental, e que toda saude mental € também
producdo de saude.” Aponta o atendimento em SM como uma tarefa muito
complexa. Segundo esta légica, a proposta do Apoio Matricial, apesar de
interessante, pode mascarar uma possibilidade talvez mais efetiva de se
considerar a SM como necessidade basica em saude e, por tanto, devendo fazer
parte da A/B (questao ja trazida por um dos artigos). Aqui ndo se pode confundir
subjetividade com processo saude-doenga mental. Isto porque néo se justificaria
equipes de SM na AB para incorporar questbées mais amplas de subjetividade na
AB, para isso bastaria que se incorporasse uma clinica ampliada. Trata-se aqui de
entender a saude-doenca mental como necessidade basica, entendé-la como
prioritaria nos programas de salde da Crianga, da Mulher, do adolescente e do
adulto, ndo de forma transversal, mas especifica. O processo saude-doenca
mental que precisa ser acompanhado, que precisa de estratégias de deteccao
precoce de doengas, agbes sistematicas de promog¢do e prevengao, além de
acoes curativas e de orientacao no ambito da A/B sim, por nao?
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Por fim, a lei da Rede de Atencao Psicossocial de 2011 nos traz um
novo direcionamento e esperanca da constituicido de uma rede integral em SM!
Parece ser um novo divisor de aguas, assim como a Lei da Reforma Psiquiatrica.
Traz a necessidade de se ampliar o acesso e qualificar a rede de SM para a
populacado de forma geral, ndo apenas para os portadores de transtornos mentais

graves.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apos todo o percurso da pesquisa, péde-se concluir que existe um
acumulo de ideias e experiéncias em Saude Mental na Atencao Basica desde o
final da década de 70, que se ampliou muito a partir da década de oitenta e

noventa, e continua em andamento.

Este acumulo permitiu a produgcdo de diversos artigos cientificos,
principalmente em relagdo as praticas assistenciais desenvolvidas atualmente

pelos profissionais da AB e sobre o dispositivo Apoio Matricial em Saude Mental.

Assim como existem experiéncias, também o Ministério da Saude,
apesar de tardiamente, trouxe ao longo dos Uultimos treze anos diversas
discussdes e propostas de insercao da SM na AB.

Ha uma grande diversidade de acoes sendo desenvolvidas hoje por
profissionais da AB, no entanto, estas n&o acontecem com frequéncia e
regularidade, mas de forma esporadica, ndo sistematizada, muitas vezes pouco
qualificada e pouco valorizada. Além disso, a maioria das praticas executadas hoje
ainda tem foco na concepc¢ao biomédica de saude e, em alguns lugares, pode-se

dizer que quase ndo se desenvolve pratica alguma.

Muitos trabalhadores desconhecem o termo sofrimento psiquico,
tém dificuldade em diagnosticar o transtorno mental e em operacionalizar acoes
no cotidiano da Estratégia de Saude da Familia. Também tém dificuldade em
considerar o contexto social e as individualidades do sujeito; em envolver outros
componentes da rede; em promover a continuidade do cuidado ao usuario apos
este ser encaminhado para outro servico. Em alguns campos os profissionais e/ou
equipes chegam a se recusar a atender algumas demandas de SM ou mesmo de
participar de reunides de Apoio Matricial. A quase totalidade dos artigos credita as
dificuldades efetivacédo de praticas assistenciais em SM na AB a falta de formacéo.
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Segundo os artigos estudados o modelo de atencdo biomédico ainda
prevalece, o que influencia diretamente as praticas em SM na AB. Isto se
evidencia fortemente no que as equipes apontam como suas trés acgdes mais
frequentes. S&o elas: consultas médicas; encaminhamentos; e visitas domiciliares
(pouco frequentes e pouco estruturadas). Nao houve referéncia as agdes de
prevencao e promog¢ao em SM, o que preocupa muito em se tratando da Atencao

Basica.

Por outro lado, apesar da predominancia da visdo biomédica, diversas
pesquisas apontam que ha uma coexisténcia de outras concepg¢des mais proximas
a visdo Psicossocial. As ferramentas relacionais como acolhimento, conversa e
escuta (mesmo devendo ser qualificadas) estdo sendo utilizadas na atencéo as
necessidades dos usuario de SM, mas ainda s&o pouco valorizadas.

Enquanto a proposta ministerial, desde 2004, era que se trabalhasse na
l6gica da corresponsabilizacdo, do trabalho interdisciplinar e das agbes inter
setoriais; as agdes que seguem esta légica foram as menos citadas pelos
trabalhadores.

Interessante notar que, apesar de toda essa dificuldade demonstrada
pela praxis dos profissionais da AB; de seu sofrimento; e de sua logica
médico-centrada, privatista e voltada aos “especialismos”, os trés Cadernos de
Atencdo Basica mais operacionais em relacdo a Saude Mental e ao Apoio
Matricial foram langcados somente em 2010 (Diretrizes do NASF),
2011(Guia Préatico de Matriciamento em Saude Mental) e 2013 (Cadernos de
Atencao Basica. Saude Mental). Isto significa que o dispositivo Apoio Matricial em
SM foi proposto pelo MS em 2004, e o Guia Pratico saiu 14 anos depois! O NASF
foi proposto em 2008, e dois depois anos publicaram-se suas diretrizes
detalhadas. A SM na AB tem sido discutida ha décadas, principalmente por
pressdo dos municipios, € o Caderno “Saude Mental” saiu em 2013!
Ora, ndo é de se espantar que ainda estejamos engatinhando no quesito praticas
assistenciais qualificadas.
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O Apoio Matricial em Saude Mental (dispositivo proposto desde 2004
e 2005 nos respectivos documentos: “Saude e Atencédo Basica: o vinculo e o
diadlogo necessarios” e na portaria que cria os “Nucleos de Atencao Integral na
Saude da Familia”) é apontado como eficiente para definir fluxos, qualificar as
equipes e promover assisténcia conjunta. E capaz de induzir novas praticas,
dispositivos e abordagens psicossociais através da assisténcia compartilhada

entre equipes, familiares e usuarios.

Apesar desta poténcia, esta estratégia ainda nédo estd consolidada.
Ha resisténcia por parte de diversos profissionais das equipes de referéncia em
utiliza-lo, especialmente os médicos. Seu processo de implantacdo € incipiente,
néo ocorrendo com frequéncia e regularidade necessarias. Além disso, é realizado
de forma bastante heterogénea, chegando até a n&o poder ser caracterizado
como tal. A falta de perfil e experiéncia do profissional matriciador pode prejudicar
o processo da Reforma Psiquiatrica; além de dificultar a adesdo e o

reconhecimento social do matriciamento.

As experiéncias positivas de Apoio Matricial em SM descritas em alguns
artigos demonstraram que este arranjo necessita de condicdes minimas para se
efetivar. Condi¢cdes que dizem respeito desde a infraestrutura basica, como
disponibilidade de carro institucional; passando por boa qualificagdo profissional
dos matriciadores; até habilidades relacionais, como o respeito as limitacées dos
profissionais, dos servicos e dos usuarios.

Ainda sobre o Apoio Matricial em SM, é preciso lembrar que este pode
tornar a atencdo em SM mais resolutiva, mas ndo substitui os servicos

especializados.

A Politica de Atengédo Basica também interfere na Atengdo em SM no
territério. Diversos artigos ressaltam a incoeréncia da gestao produtivista da rede
de AB, que faz exigéncias quantitativas de Visitas Domiciliares, consultas, dentre
outras; ao mesmo tempo em que cobra o acolhimento humanizado. Ha escassez

de recursos do SUS e, em especial, da AB (faltam unidades de saude, equipes,
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formacao), o que causa sobrecarga da AB e dificulta a participacdo dos

profissionais, em especial os médicos, nas reunides de matriciamento.

Além disso, enquanto a AB enfrenta a sobrecarga com a demanda do
sofrimento social, dos “poliqueixosos”, dos “neurdticos leves” que procuram as
UBS/USF; a rede de assisténcia especializada e de servicos substitutivos
priorizam 0s casos graves e as crises psiquiatricas. Este funcionamento gera mais

sobrecarga para os profissionais de referéncia.

Todas essas questbes criam barreiras que dificultam o acesso a
informacao, o didlogo entre os profissionais, um ambiente reflexivo e motivador.
Mas, apesar das adversidades, alguns trabalhadores estdo implicados em

promover a SM na AB mesmo com recursos escassos.

Os artigos também discutem a importancia da rede de SM e da
integracdo de seus pontos como fundamental para uma atengao integral nessa
esfera. Na pratica o que se vé € a auséncia, quase inexisténcia ou insuficiéncia de
rede de apoio estruturada e articulada. Os pontos especializados em SM tém
problemas quanto ao acesso; ha necessidades que ndo estdo cobertas por
nenhum servigo de referéncia e a articulagé@o inter setorial e com a comunidade é
particularmente dificil. Até mesmo os gestores tém dificuldades de compreenséao
da rede. Além disso, a alta rotatividade de profissionais e de modelos de
assisténcia a saude, principalmente apds cada eleicdo municipal, também podem
comprometer o trabalho em rede.

Esta fragilidade da rede tem trazido diversas consequéncias a
assisténcia em SM como um todo e a saude dos trabalhadores em particular.
Algumas delas sdo: aumento das internagcées nao qualificadas; descontinuidade
da atencdo ou desassisténcia; desgaste dos trabalhadores apoiadores no
processo de convencimento da importdncia desta articulacdo; sensagcdao de
soliddo, impoténcia e despreparo dos profissionais da AB para lidar com a
complexidade das questbes de SM.
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Mais grave do que as dificuldades mencionadas é o0 néao
reconhecimento, por parte de algumas equipes de referéncia, de seu papel como
porta de entrada no sistema de saude no que diz respeito a SM. Algumas equipes
chegam a né&o se reconhecerem como parte integrante desta rede.
Outras, “entendem” esse papel, mas acreditam que a AB serve como ponte para o

encaminhamento aos servigcos especializados.

O matriciamento em SM é apontado como dispositivo importante e
facilitador da articulagdo em rede. Apesar da sua poténcia, a dificuldade de
entendimento da proposta e 0 pouco apoio por parte da gestdo dificultam a

efetivacao deste trabalho articulado.

Apesar de toda a importancia da rede e das consequéncias negativas
em relacdo a sua auséncia/fragilidade, somente em 2011 o MS langa a portaria da
Rede de Atencéao Psicossocial. Trata-se de uma proposta ambiciosa, que envolve
diversos atores em todos os niveis de gestdo e que se propde a ampliar a
assisténcia para a populacao em geral. Apesar disso, fica a duvida em relacédo aos
municipios de pequeno porte, que nao tém condi¢cdes de dispor nem de um terco

dos pontos sugeridos pela portaria.

E preciso repensar a politica publica levando-se em conta que o Apoio
Matricial e o NASF séo propostas contra hegemaonicas, que propde reestruturacéo
de modelo de saude, modelo de gestdo, mudancas de processo de trabalho e que
pressupde uma rede, sendo articulada, pelo menos com pontos a serem
articulados. Mas nao basta saber tudo isso, questbes ja bastante discutidas,
devem-se criar estratégias concretas e consistentes de enfrentamento a esta
questdo. (Ex: obrigatoriedade de veiculo institucional para deslocamento da
equipe de Apoio; critério de selecao especifico para apoiadores, com exigéncia de
tempo minimo de experiéncia em Saude Coletiva, com formagéo especifica e com
salario compativel a fungéo).

Pode-se creditar a fragilidade da atengcdo em SM na AB a sua recente
implantacdo, mas o Apoio Matricial em SM ndo é recente! Recente é a
implantacdo do NASF! Nao estamos discutindo uma proposta nova e é preciso
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que isto figue muito claro! Isto porque este tipo de pensamento pode nos levar a
ficar esperando anos para avaliar esta “nova politica”, esta “recente experiéncia”.
Enquanto isso ndo se olha para questdes que, estas sim, podem nos ajudar a
avancar como: formas de implantagdo e monitoramento das politicas,
posicionamento politico a favor da valorizacao e priorizacdo da atencdo em SM,
financiamento da politicas de SM na AB e da rede de SM como um todo,
articulagao entre os “érgaos” ministeriais, municipais e estaduais de SM e da AB,

etc.

Em relacdo a proposta do NASF, do ponto de vista da pesquisadora,
esta parece nao ter toda a poténcia que se da a entender, especialmente no
campo da SM. Interessante notar que apenas um artigo cientifico foi encontrado
sobre NASF e Saude Mental. Sera que o NASF pode ser considerado uma politica
de SM no ambito da AB, como é entendida por alguns? Parece trata-se de uma
politica que pode incluir as acées de SM, o que é muito diferente! A prépria
portaria de reordenacao dos NASF de 2012 retirou a orientacdo de se ter pelo
menos um profissional de SM em cada uma de suas equipes.

Por que néo incorporar equipes de SM as de AB da mesma forma que
as equipes odontoldgicas? Sera que realmente ndo vale a pena incorporar a SM
dentre as necessidades basicas?

Hoje a assisténcia em Saude Mental na AB parece ser “opcional”:
depende da vontade politica e da gestdo, da vontade e afinidade dos
trabalhadores, do apoio dos servicos especializados oras existente oras nao,

e de uma fragil e pouco articulada rede.

Por fim, existe relacao entre os dilemas atuais em Saude Mental na
AB e as propostas federais relacionadas a essa insercao? Do ponto de vista
da pesquisadora, levando-se em consideracdao os artigos, os documentos e sua
experiéncia na AB, existe sim!

Nao foram poucas as propostas ministeriais, como se suspeitou
inicialmente, talvez pelo contrario, houve propostas demais em um curto periodo

histérico. Nao houve tempo de se avaliar as primeiras propostas antes que outras
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fossem sugeridas. Além disso, ideias necessitam ser sustentadas do ponto de
vista financeiro, coisa que o MS néo tem feito de forma sisteméatica em relacao as
necessidades de SM na AB; as politicas precisam reconsiderar a quantidade de
Recursos Humanos para as propostas que sugere; nao houve mecanismos de
pré-implantacdo de politicas contra hegemdnicas, que incluiria: preparacao
adequada e consistentes de profissionais para encabecar estas politicas;
preparacdo de material operacional antes da implantacdo e estratégias de
sensibilizacdo da rede de Saude (SUS); ndo foram aplicadas estratégias para
garantir a implantacdo, nem o acompanhamento das politicas de SB na AB;
ha auséncia de proposta de um ponto na rede de Saude Mental que trate de
necessidades de tratamento especializados para pacientes neuroticos leves e
moderados e transtornos infantis, o que tiraria a demanda da porta da AB;
por fim, as propostas do Departamento de Atencdo Béasica nem sempre sao
consonantes com as da Coordenacdo Geral de Saude Mental e vice-versa,

demonstrando uma falta e/ou pouco potente articulagao institucional.

Segundo os artigos, até hoje equipes e gestores nao priorizagédo a
atencdo em SM na AB; sdo escassos os indicadores de SM no Sistema de
Informacdo da Atengdo Basica (SIAB); ndao ha, por parte da gestao,

estabelecimento de metas e acompanhamento das mesmas.

Mas nem s0 as propostas ministeriais influenciam na inser¢cdo da SM na
AB. Também interferem: o modelo biomédico, que a Estratégia de Saude da
Familia ndo conseguiu superar; a gestao produtivista da AB em contraposicdao a
demanda por humanizacdo e acolhimento as necessidades locais; a quase
auséncia de dados epidemiolégicos e de indicadores de SM brasileiros para
sustentar um bom planejamento; além das condi¢cdées de trabalho e saude do
trabalhador.

E preciso deixar claro que a atencéo primaria em SM tem suas proprias
questbes em SM, que vao além daquelas trazidas pela Reforma Psiquiatrica.
Estas questdes envolvem: elaboracdo de estratégias de promocao em saude
mental da populagdo como um todo; acompanhamento a atencdo a gestante e ao
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recém-nascido; identificacdo precoce de transtornos mentais na infancia;
acompanhamento e monitoramento de grupos de risco relacionados a

determinados momentos do ciclo de vida; dentre outros.

Talvez, por ndo haver um numero significativo de profissionais da SM
inseridos na AB (que experimentem o cotidiano das equipes de referéncia e seus
territérios), ndo haja um movimento forte (analogo ao Reforma Psiquiatrica) de

apropriagao de suas necessidades.

Vale ressaltar que para se efetivar uma politica de SM na Atencao
Béasica ndo basta s6 o envolvimento dos profissionais responsaveis pelo cuidado
direto com o usuario, requer a participacao varias esferas de gestao.
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ANEXO

Artigos nao utilizados na pesquisa

1- Eliminados por se tratarem de revisao bibliogréafica, artigos tedricos e aqueles
que nao se apresentavam em forma de artigo (dissertacbes, teses,

monografias) s&o os seguintes:

- Saude mental para médicos que atual na estratégia saude familia: uma
contribuicao sobre o processo de formacgao em servigo (revisao bibliogréafica);

- Analise da implicacao de apoiadores e trabalhadores da estratégia de saude

da familia no apoio matricial em saude mental (doutorado);
- Apoio matricial em saude mental: relato de experiéncia local (monografia);

- O enfermeiro e a educagdo em saude mental na atencao primaria: revisao

integrativa (revisao bibliogréafica);

- Saude mental e atencao primaria: as implicagées e desafios do apoio matricial
em saude mental na perspectiva da gestdao em saude (mestrado);

- O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e a integralidade na atencao
basica em saude mental em um municipio da regido serrana do

Rio de Janeiro (mestrado);

- Contribuicées da fenomenologia de Edith Stein para a atuagéo do psicélogo
nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) (teérico);

- Apoio matricial em saude mental na atencdo primaria a saude: uma andlise da
producéo cientifica e documental (revisao bibliografica).
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2- Artigos descartados em razdo de seus conteudos ndo serem de interesse do

presente estudo:

- Violéncia e sofrimento mental em homens na atengcdo primaria saude

(muito especifico);

- Transtornos mentais em uma amostra de gestantes da rede de atengéo basica

de saude do sul da Bahia (muito especifico);

- Processo clinicos em Nucleo de Apoio a Saude da Familia/NASF:

(estagio supervisionado).
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