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RESUMO

A inclusdo de acdes de saiide mental junto as equipes de Atencdo Primdria tem
importante relevancia se considerada a magnitude epidemiolégica dos transtornos mentais e
a necessidade de ampliacdo do acesso aos cuidados em satde mental na rede SUS. Esta tem
sido uma prioridade da Politica Nacional de Saide Mental para Atencdo Priméria do
Ministério da Satde e muitos municipios brasileiros tém experiéncias consolidadas neste
campo. Entretanto, constata-se que a avaliagcdo das ag¢Oes de saiide mental na atengdo
primdria no SUS ainda estdo voltadas para experiéncias locais e ndo hd estudos sobre
estratégias de avaliacdo de alcance nacional, de forma a apontar as diretrizes das politicas
que orientam este campo e as evidéncias quantitativas e qualitativas que devem orientar as
equipes da rede bésica. Este estudo visou construir subsidios para uma politica de avaliagdo
e monitoramento das agdes de saide mental na atencdo primdria, em didlogo com a
Reforma Sanitaria, Reforma Psiquidtrica e da Atencdo Primdria. A pesquisa se caracteriza
como qualitativa avaliativa, com a utilizacdo de diferentes técnicas para coleta de dados:
andlise documental, revisdo narrativa da literatura e a realizacdo de Painel de Especialistas
para construcdo de consensos sobre indicadores e pardmetros de saide mental para a
atencdo primdria. A partir da andlise de documentos da Politica Nacional de Saide Mental e
da Politica Nacional de Atencdo Primdria, e a partir da revisdo da literatura foram
identificadas seis categorias de andlise, destacadas como relevantes para avaliar as agcdes de
saude mental na atencdo primdria: 1) dimensionamento da demanda de saide mental; 2)
clinica da saide mental na aten¢cdo primdria ou clinica da aten¢do primdria com sadde
mental; 3) acesso aos cuidados em saide mental na atencdo primdria (barreiras e condicdes
de acessibilidade); 4) arranjos e dispositivos de atencdo em satide mental; 5) gestdo em
satde e saide mental e 6) formag@o em satide mental na aten¢do primdria. Com esta andlise
foi criada uma matriz com indicadores preliminares de acesso e efetividade dos cuidados
em saide mental na APS, que foram apresentados a um Painel de Especialistas, para a
producdo de consensos. O painel teve 5 representantes de profissionais de atencdo priméria
e saide mental, gestores e académicos. Este consenso estabeleceu 32 indicadores

quantitativos e qualitativos que abrangem as seis categorias referenciadas, que poderdo dar
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subsidios aos processos avaliativos realizados desde as equipes de Satide da Familia até os

niveis de gestdo municipal, estadual e federal.

Palavras-chave: saide mental, atencdo primdria, avaliacdo em satide, indicadores de

saude mental.
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ABSTRACT

Inclusion of mental health initiatives in the work of family health teams has an important
relevance if we consider epidemiological magnitude of mental health disorders and the
need of increasing access for mental health care in the Brazilian Public Health System
(SUS). This has been a priority of the Brazilian Mental Health Policy for primary care in
the Ministry of Health and many Brazilian cities have reliable and positive experiences in
this area. Evaluation of mental health initiatives in primary care in the SUS are still focused
in local experiences. There is a gap of a nation-wide evaluation strategy in order to point
out principles of mental health policies for primary care and to indicate quantitative and
qualitative evidence to support decisions taken by primary health. This study aimed at
offering elements for an evaluation and monitoring policy on mental health initiatives in
primary care taking into consideration the Health Reform, Psychiatric Reform and Primary
Care. Different techniques were used in this qualitative evaluation research to collect data:
document analysis, narrative literature review, and an expert panel to reach consensus about
mental health indicators and parameters for primary care. The Brazilian Mental Health
Policy and the Brazilian Primary Health Care Policy were analyzed together with the
literature review, and six analysis categories were identified as relevant to evaluate mental
health initiatives in primary care. Categories were grouped as: 1) Estimating the needs for
mental health; 2) Mental health care in primary care or primary care mental health; 3)
Access to mental healthcare in primary care; 4) Organizational arrangements of mental
healthcare; 5) Health and mental health management; 6) Mental health education in primary
care. Based on the categories, a matrix was developed containing preliminary indicators
related to access and effectiveness of mental health care in primary care. This matrix was
discussed in an expert panel in order to produce consensus. Five experts were selected
representing mental health and primary care professionals, national policymakers and
academic researchers. Panellists agreed in 32 quantitative and qualitative indicators
covering all six categories predefined. Results can provide elements to evaluation processes
to be carried out by family health teams and also by policymakers in different levels.

Keywords: mental health, primary health care, health evaluation, mental health indicators
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Introducao

A ampliacdo do acesso aos servigos de saide tem sido um importante desafio
colocado ao Sistema Unico de Satide. Nesta perspectiva, hd mais de 30 anos, a Organizacio
Mundial da Saide preconiza que os sistemas de saide devem ter como base a atengdo
primdria em saide (APS). Desde a Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, diversos paises no
mundo se comprometeram no avanco da reorientacdo do modelo assistencial, a partir da
concepcdo de um sistema de saide com base na aten¢do primdria. Segundo a Organizagdo
Pan- Americana da Satde - OPAS, a aten¢do primdria se constituiu em um das formas mais
equitativas e eficientes para organizar um sistema de sadde (1).

Diversos autores trabalham esta perspectiva da efetividade de um sistema baseado
na atencdo primadria, com maior efetividade e menores custos (2, 3, 4).

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) implanta em 1994, o Programa Satide
da Familia (PSF) como uma estratégia politica para organizar as a¢oes de saude a partir da
atencdo bdsica nos municipios. Nesta politica, a diretriz é de que a atencdo primdria deve
ser a principal porta de entrada do sistema, a fazer a coordenacio dos cuidados em satide, a
organizar as demandas de saide no territdrio, considerando que 80% dos problemas de
saide podem ser resolvidos neste nivel de aten¢do (3, 5).

Campos et al. (3) definem algumas diretrizes organizacionais para que a atencao
primdria cumpra este papel: acolhimento da demanda e busca ativa com avaliacdo de
vulnerabilidade; clinica ampliada e compartilhada (que possa intervir no organico, no
subjetivo e no social); ado¢cdo dos principios da Satde Coletiva (acdes de prevengdo e
promocao); participacao na gestao (co-gestao).

Segundo Starfield (2), as acOes e servicos de satide (com foco na APS) possuem
duas metas: ofertar as melhores praticas - aplicacdo dos conhecimentos sobre as causas das
enfermidades, manejo das doengas e maximizacdo da saude - e reduzir as iniquidades
entre subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos nao estejam em
maior desvantagem em relacio ao acesso aos servicos de satide e de modo também a
alcancar um 6timo nivel de saude.

Como se v€, hd uma grande aposta na resolutividade da Ateng¢do Primaria, porém,
ao mesmo tempo, hd uma enorme complexidade no que se apresenta como “bdsico” ou
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“primério”. Sem duivida, € necessario ndao s o forte investimento da gestdo do SUS, na
formulacdo de politicas publicas que possam dar suporte a esta atencdo primdria efetiva e
de qualidade, como também € necessdria uma reorganizacao no modo de fazer a clinica e a
gestdo.

A inclusdo de acdes de saiide mental junto as equipes de Atencdo Primdria tem
importante relevancia se considerarmos a magnitude epidemioldgica dos transtornos
mentais, a necessidade de ampliacdo do acesso aos cuidados em satide mental na rede SUS,
a transversalidade de suas a¢cdes na melhoria da qualidade da aten¢do em saide em geral e a
vinculagdo visceral dos problemas de saide mental com os determinantes sociais da satude
(6,7, 8).

Pode-se constatar que Atengcdo Primdria atua com principios comuns a Saude
Mental, o que mostra a poténcia desta articulacdo para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo ao trabalharem com a nog¢do de territério, com a co-responsabilizacdo pelo
cuidado, com a inserc¢do na familia, com as priticas comunitérias, entre outros.

Entretanto, o que se constata é que a atencdo primdria no Brasil muito avangou na
expansdo das equipes, mas ainda carece de recursos financeiros, humanos e qualificacdo
para dar conta da complexa tarefa de atender 80% dos problemas de saide da populagdo
(3). Este imenso projeto social e politico — se assim o podemos chamar - tem ainda enormes
desafios para garantir a universalidade da ateng¢do em satde.

O estigma, a cultura dos especialismos, a imperatividade dos aspectos fisicos sobre
os mentais nas abordagens clinicas, bem como o subdimensionamento dos aspectos
psiquicos no processo de adoecimento, além da insuficiente qualificacdo em saide mental
das equipes da Atencdo Primdria sdo algumas barreiras colocadas as pessoas com
transtornos mentais para acessar os cuidados neste nivel de atengdo. Este € um “subgrupo
populacional” em extrema desvantagem social — que exige estratégias especificas para o
atendimento de suas demandas em todos os pontos da rede de saude.

Tem crescido significativamente, no pais, o nimero de pesquisas avaliativas e
participativas sobre o tema da articulacdo da saide mental com a atencdo primdria (7).
Diversos estudos demonstram que as equipes da Atencdo Primdria tém dificuldades de

ordens diversas para atender as pessoas com transtornos mentais e também para qualificar e
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trabalhar o componente de sofrimento psiquico inerente a todo processo de adoecimento (8,
9, 10).

Entretanto, sdo indmeras as experi€éncias bem sucedidas de inclusdo das acdes de
saide mental na atencdo primdria que t€m possibilitado o avango desta politica, sobretudo
com a implantacdo da estratégia do matriciamento ofertada as Equipes de Saide da Familia.
Podem ser citadas as experiéncias de Campinas (10,11); Sobral (12), Aracaju (13) como
exemplos. E neste processo foram sendo construidos parametros de boas préticas em saide
mental, baseadas em evidéncias das experi€éncias e em uma €tica em defesa dos direitos das
pessoas com transtornos mentais.

No ambito nacional ainda é limitada a avaliagdo das acdes de saide mental na
atencdo primadria. Ja existem alguns indicadores e parametros nacionais de saide mental
para avaliacdo destas acdes (programas do Ministério da Satde que serdo analisados
posteriormente), mas que mostram-se bastante limitados e fragmentados.

Neste sentido, torna-se relevante formular estratégias de avaliagdo mais globais,
com alcance nacional, de forma a preencher a lacuna existente, evidenciar as diretrizes que
constituem as politicas que orientam este campo e utilizar as evidéncias quantitativas e
qualitativas que devem subsidiar estas praticas para a consolidacdo das acdes de saide
mental na atencdo primdria no contexto do SUS.

Esta pesquisa objetivou a construcao de subsidios para uma proposta de avaliacao
das acOes de satide mental na atenc@o primdria. A pesquisa se caracteriza como qualitativa
avaliativa, com a utiliza¢do de diferentes ferramentas metodoldgicas para coleta de dados:
andlise documental, revisdo narrativa da literatura e painel de especialistas (ou grupo
nominal).

A partir desta abordagem metodolégica foram identificadas seis categorias de
andlise, destacadas como relevantes para avaliar as acOes de saide mental na atencio
priméria, que foram agrupados da seguinte forma: 1) dimensionamento da demanda de
saude mental; 2) clinica da saide mental na ateng¢do primadria ou clinica da atencdo primdria
com saude mental; 3) acesso aos cuidados na atengdo primadria (barreiras e condicdes de
acessibilidade) 4) arranjos e dispositivos de atengdo em satide mental 5) gestdo em saide e

saide mental 6) formacdo em saide mental para a aten¢do primdria.
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Neste contexto, foi identificada a necessidade de construcdo de uma estratégia de
avaliacdo e monitoramento que fosse fidedigna da complexidade da atencdo em saude
mental, com indicadores sensiveis as peculiaridades desta clinica. Ao mesmo tempo, a
pesquisa apontou elementos fundamentais da atencdo psicossocial que se almeja para as
praticas na ateng¢do primdria — partindo sempre da indissociabilidade entre sofrimento
psiquico e processos de adoecimento.

A partir das categorias de andlise elaboradas, a partir da revisdo da literatura e da
andlise documental, foi criada uma matriz com os principais elementos para avaliar as
acoes de saide mental na aten¢do primdria, com a formulacio de indicadores preliminares,
que foram apresentados a um Painel de Especialistas, para a producdo de consensos sobre o

tema.
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Objetivos

Este projeto objetiva construir indicadores e pardmetros para compor uma proposta de
avaliacdo e monitoramento das acOes de saide mental na aten¢do primdria, no contexto do

SuS.
Sao objetivos especificos:

a) Analisar os documentos e relatérios com as diretrizes e programas de avaliacdo da

Politica Nacional de Satide Mental para a Atencdo Primaria do Ministério da Saude;

b) Realizar revisdo narrativa da literatura de artigos sobre a articulacdo saide mental e

atencdo primdria, no periodo 2001-2011;

¢) Construir uma matriz de indicadores e parametros de avaliacdo, a partir da andlise

documental e da revisao bibliogréfica;

d) Realizar painel de especialistas para a constru¢do de consensos sobre uma proposta de

avaliagc@o das agdes de saude mental na aten¢do primaria

Espera-se com esta pesquisa a constru¢do de subsidios para a elaboracdo de uma
politica de avaliacdo das agdes de satide mental na atengc@o primdria que possam produzir
informacgdes relevantes ao planejamento e a tomada de decisdo de profissionais e gestores
de saide do SUS e que seja factivel de ser assimilada pelas equipes de saide mental e
atencdo primdria como forma de qualificar a aten¢do no cotidiano dos servigcos. Esta
pesquisa pode também trazer aportes para o aperfeicoamento das politicas publicas, com a

melhoria da ateng¢do as pessoas com transtornos mentais.
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CAPITULO I - SAUDE MENTAL E ATENCAO PRIMARIA - FUNDAMENTOS

1.1. A Psiquiatria em direcao a comunidade

Neste capitulo nos interessa fazer uma andlise panoramica — que nos permita dar
saltos temporais — de elementos histdricos que se destacam como fundadores das préticas
denominadas atualmente de psiquiatria comunitdria e saide mental comunitdria, medicina
comunitdria € medicina de familia e enfim, saide mental na aten¢do primaria. Neste
sentido, ndo sera feito um estudo aprofundado da Histéria da Psiquiatria no mundo ou no
Brasil e muito menos da Histéria da Medicina.

Uma das dimensdes abordadas serd o processo de evolu¢do do interesse da
Psiquiatria sobre a doenga mental, deslocando-se para o interesse sobre a saide mental, ou
da mesma forma, do patolégico ao normal e do individual para o social. Em um breve
histérico, identifica-se também o interesse da Medicina Geral sobre o corpo, de uma visao
organicista a uma visao psicossocial.

Esta revisdo busca entdo entender, primeiramente, como a Psiquiatria se interessa
pela comunidade — sobretudo pela Psiquiatria Preventiva americana —, além fazer um breve
histérico da Reforma Psiquidtrica Brasileira, suas influéncias e de como a atenc¢do primaria
entra nesta cena. Além disso, busca rever como a Medicina geral constréi suas bases
organicas e ainda hoje tem dificuldades de entender os componentes psiquicos nos
processos de adoecimento.

Ressalta-se que o objetivo, no alcance desta pesquisa, € entender como alguns
elementos das duas tradi¢cdes - Medicina Geral e Psiquiatria - tiveram origens comuns e
foram se distanciando por razdes histdricas.

Pergunta-se entdo: Seria possivel reaproximd-las? O que € possivel uma informar a
outra? E possivel, ao estudar estas tradicdes, lancar alguma luz sobre dificuldades
encontradas atualmente pelas equipes da atencdo primdria, em atender os pacientes com

transtornos mentais?
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Origens da Psiquiatria

De inicio, pode-se dizer que antes do nascimento da Psiquiatria, como ci€ncia
médica, no final do séc. XVIII, eram os médicos generalistas de familia que cuidavam, a
seu modo, dos doentes mentais mais ‘“brandos”. Aos mais graves era destinado o
confinamento. (14).

Em Foucault (15) vemos que tanto a Medicina geral como a Psiquiatria no séc.
XVII sofreram de uma “crise médica”, onde se buscava a prova da doenca a qualquer
custo. Esta prova deveria se apresentar nas lesdes no interior do organismo, ser identificavel
no corpo, para se chegar a prépria realidade da doenca. Para este autor, a preocupacgdo da
Medicina nesta época era o diagndstico diferencial das doengas.

Para Foucault (15) esta preocupagdo ndo se aplicava a Psiquiatria, pois este ndo era
seu problema principal. O diagndstico diferencial se desenvolve, apenas aparentemente,
pois o importante para a psiquiatria, sobretudo, era provar a existéncia ou nao da loucura.
Isto coloca a Medicina e a Psiquiatria em posicdes bem diferentes. Para o autor, a
psiquiatria, tal como se constituiu no séc. XIX, se opde a medicina pois € “evidentemente
uma medicina na qual o corpo estd ausente”.

A crise da medicina se resolve no final do séc. XVIII e inicio do XIX com a
anatomia patoldgica, a partir do momento em que consegue suas provas, por procedimentos
de verificacdo e demonstragcdo. Ja a psiquiatria, em funcdo de trabalhar com o diagndstico
“absoluto” (haver ou nio loucura) e com a auséncia de corpo, ndo consegue supera-la.

A psiquiatria para este autor ird substituir a prova de verdade da doenga por uma
prova de realidade. Trabalha-se entdo com um modo de “fazer existir como doenga ou ndo-
doenca os motivos dados para um internamento ou uma intervengdo psiquidtrica possivel”
(15). E o que ele chama de “duplicacdo administrativo-médica” que seria fazer existir uma
doencga a partir da demanda apresentada ao médico. Tratava-se também de fazer existir o

poder de intervengdo e o poder disciplinar da psiquiatria.
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Foucault (15) resume esta operag¢do da seguinte forma:

Na medicina organica, o médico formula obscuramente essa demanda:
mostre seus sintomas e eu te direi que doente vocé é. Na prova
psiquidtrica, a demanda do psiquiatra é muito mais pesada, ¢ muito mais
sobrecarregada, € a seguinte: com o que vocé €, com a sua vida, com o
que se queixa a seu respeito [...] com o que vocé faz e com o que vocé
diz, fornegca-me sintomas, ndo para que eu saiba que doente vocé€ € mas

para que eu possa ser um médico diante de vocé.

Para o autor, a prova psiquidtrica € uma prova de entrada no hospital. O préprio
hospital € o corpo do médico. O hospital a que se refere o autor, onde se dava o
confinamento, € o hospital geral, criado no séc. XVII, ja com caracteristicas ndo mais de
assisténcia religiosa, de filantropia (que tinham desde a Idade Média), mas com funcdo de
ordem social e politica. Estas instituicdes realizavam a prética sistematizada de
enclausuramento e segregacdo de vdrios segmentos sociais. Aos poucos estes hospitais
foram sendo transformados e humanizados, com a presenca cada vez maior de médicos.
Até o momento desta transformacdo do hospital em instituicdo médica (final do séc.
XVIID), os loucos tinham multiplas significacdes e ocupavam diversos lugares: ruas,
prisoes, asilos e hospitais. Nao havia um lugar especifico de cuidado destas pessoas (16).

O surgimento da Psiquiatria se dd4 quando Philippe Pinel, no movimento de
medicalizar o hospital, responde ao apelo dos reformadores da Revolucdo Francesa para a
tarefa de humanizar e transformar os hospitais gerais, que segregavam os pacientes, €
propor uma nova forma de tratamento. Pinel cria o conceito alienacdo mental, entendido
como um “distdrbio nas paixdes”, capaz de alterar o funcionamento da mente, e propde o
tratamento moral, que se baseava no principio do completo isolamento do doente (16, 17).

Pinel funda entdo a Psiquiatria, especialidade que tera diversas matrizes nos séculos
seguintes. Importante marcar que algumas idéias irdo perpassar toda a historia da
assisténcia psiquidtrica até os dias de hoje. A idéia de que existe um [ugar para tratar os
doentes mentais (tdo atual) e que este lugar € o hospital psiquidtrico. Além disto, a primazia
do cuidado médico sobre as demais especialidades e a busca incessante por um substrato

organico das doencas mentais continuam bastante atuais.
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Para Vasconcelos (14) o alienismo pode ser considerado a primeira grande matriz
das idéias psicossociais. A psiquiatria moral de Pinel e Esquirol j4 traz elementos de uma
medicina e de uma psiquiatria social, jA que oscila entre dois modelos de doenca mental:
um de base organicista e outro que traga uma ‘“nosografia moral e social dos sintomas da
desordem, que remetia a uma psicopatologia das paixdes e de um ambiente social
patogénico”, segundo Castel apud Vasconcelos (14).

No séc. XIX proliferam os hospitais para cuidado dos doentes mentais. Ja no séc.
XX durante e depois da II Guerra Mundial, varias experi€éncias do mundo (Inglaterra,
Franca, EUA) constréem uma nova psiquiatria que servird a proporcionar a recuperagao
rapida de pessoas desadaptadas, para que retomem a vida produtiva, em um cendrio de crise
econdmica. Trata-se de transformar o hospital em um espago terapéutico ou “espaco de
pedagogia social” para produzir Saide Mental e para produzir individuos capazes de
responder adequadamente em sociedade (17, 18).

Para Barros (19) as sociedades européias e americana elaboraram respostas proprias
a doenca mental e a loucura, de acordo com sua histéria. Apesar de pontos comuns, as
praticas produzidas nestes paises foram bastante diferentes. A Europa, mergulhada em um
ambiente devastado por duas guerras e pela necessidade de redefinicdes politicas,
econdmicas e de reorganizacdes institucionais, encontra um ambiente mais favoravel a
critica ao papel dos hospitais psiquidtricos e a necessidade de rever este modelo (guardadas
as propor¢Oes de haver experiéncias bastante distintas, como Franca e Itélia, por exemplo).

Mas € importante destacar que no modelo europeu havia uma responsabilizacdo do
Estado para a garantia de direitos enquanto nos EUA, atribufa-se a comunidade, a
responsabilizacdo de problemas/dificuldades individuais (19).

O processo americano, segundo a autora, estava mais voltado para a definicdo do
papel do estado na “regulacdo capital-trabalho”. Esta discussdo € aflorada com a crise de
29, mas ganha forca com o programa de satide mental do Governo Kennedy, nos anos 60.
Interessava dar alta aos pacientes em razdo dos crescentes custos do sistema hospitalar.

O programa de saide mental dos EUA, publicado em 1963, intitulado The Mental
Retardation Facilities and Community Mental Health Centers Construction Act, propde a
criacio de centros comunitdrios de saide mental, associada a um processo de

desospitalizacdo das pessoas com transtornos mentais (20). Este programa privilegiou os
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servicos comunitdrios e apostava que o enfraquecimento dos hospitais psiquidtricos seria
um movimento inercial, uma conseqiiéncia obrigatéria (19). Este programa se tornaria
referéncia para o mundo.

A linha geral do programa era a mudanga nas préticas voltadas na reforma do
hospital psiquidtrico, buscando-se entdo a acdo da psiquiatria na comunidade. Surge, neste
periodo, o interesse pelas préticas grupais, primeiramente dentro das instituigdes
psiquidtricas (e depois fora delas) e pelas Terapias de Familia: os objetivos seriam adaptar o
doente em um grupo e adaptar a familia ao doente. O foco ndo € mais, neste momento, a
remissao dos sintomas clinicos dos transtornos mentais, mas a adaptacdo ao contexto social
(18).

Segundo Birman e Costa (18), desde seu surgimento, a Psiquiatria se interessou
pela terapéutica dos disturbios mentais e voltou seus esforcos para o conhecimento
cientifico das doencas. Em um primeiro momento o foco foi a doenca mental, mas,
posteriormente, serd a saide mental o objeto de seu interesse.

Esta nova psiquiatria prioriza a estratégia da promocdo da saide mental e uma
abordagem preventiva da enfermidade mental. Para estes autores, a psiquiatria trabalha
entdo junto com a Satde Publica e incorpora alguns conceitos deste campo, sobretudo a
Histoéria Natural da Enfermidade. Como a doenca mental passa a ter uma histéria natural
ela € passivel de prevencao.

A Psiquiatria Preventiva se pretende entdo uma Psiquiatria geral, aliada a Medicina
Geral, pela via da Sadde Publica e a0 mesmo tempo uma producdo do sistema estatal no
que se refere ao “ideal normativo de saide psiquica”. Para Birman e Costa (18) “prevenir,
palavra ambigua implica em adaptar, em equilibrar os contextos socialmente tensos desde
seu surgimento, como forma de bloquear o surgimento do desvio e do marginalismo nos
grupos constituidos...”.

A psiquiatria se articulard neste periodo a programas de Bem-Estar Social, Educacao
Geral e Reforma Urbana. Ela vai se ocupar de “esquadrinhar o bem-estar moral e ndo mais
tratar de doengas psiquicas [...] A Psiquiatria € promotora do Bem-Estar” (18). Nesta linha
entdo, para estes autores, Psiquiatria Preventiva, Prevencdo Primdria e promog¢do da saide

mental sdo dreas que fazem da psiquiatria o grande promotor do “equilibrio comunitdrio”.
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Para Czeresnia (21) a prevencdo em satide exige uma acdo antecipada, baseada no
conhecimento da histéria natural da doenca para evitar seu progresso. As acdes preventivas
definem-se como intervencgdes orientadas a evitar o surgimento de doencgas especificas, para

reduzir sua incidéncia e prevaléncia nas populacoes.

No campo da psiquiatria, como pensar uma etiologia tdo precisa das doencas
mentais para chegar a praticas preventivas? Nao hd modelo causal para as enfermidades
mentais, logo “o que ocorre nesta prevencdo sem sustentacdo tedrica efetiva, € uma forma

abusiva de psiquiatrizacao da vida social” (18).

Veremos que este € um processo bastante atual e que se coloca como questdo
importante para a atencdo primdria, em funcdo da complexidade da andlise dos
determinantes sociais e da dificuldade das equipes em realizar uma intervencdo mais
ampliada, que supere a saida da psiquiatrizacdo e conseqiiente medicalizacdo de sintomas

sociais.

Com a Psiquiatria Preventiva, surge também o interesse da psiquiatria pelo conceito
de crise, como o grande indicador de desajustamento e como o grande momento de
intervencdo. L.ogo, o psiquiatra, sua equipe e a populagdo como um todo — ja que o foco € a
comunidade - devem intervir antes da eclosdo da enfermidade. Para estes autores, a crise
ndo € vista como sindnimo de doenca mental, mas como caminho para o desenvolvimento
da enfermidade. O individuo ndo teria meios para lidar sozinho com a crise, logo precisaria

da ajuda do psiquiatra ou de pessoas da comunidade “psiquiatricamente orientadas” (18).

H4 entdo um processo de prolongamento do psiquiatra sobre as populagdes
consideradas de alto risco e as estratégias sdo inimeras: educagdo da populacdo em massa,

formacdo de lideres formais e informais da comunidade, entre outros.

Na tarefa da promocdo do ajuste social, coloca-se também a questdo de que
qualquer agente passa a realizar préticas terapéuticas com uma pulverizacdo do sujeito da
pratica. Af pode estar camuflada a seguinte idéia: se todos curam, ninguém cura ou ‘“cura-se

quem ndo precisa ser curado” (18).
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Segundo Braga Campos, o resultado do desenvolvimento desta “psiquiatria de
extensao” foi a expansdo da assisténcia ao sofrimento mental para muito mais pessoas,
“uma verdadeira satide mental coletiva” (22).

Muitos autores do campo da Reforma Psiquidtrica no mundo e no Brasil fardo duras
criticas ao preventivismo na psiquiatria. Os psiquiatras do movimento da Rede Alternativas
a Psiquiatria, na década de 70, viram neste movimento pds-guerra, um aggiornamento da
psiquiatria cldssica. Ou seja, haveria um esforco de superar a légica segregativa para
intervir na comunidade mas continuava-se visando a doenca mental “desdobrada sobre o
tecido social”, segundo Castel apud Campos Braga (22).

O discurso da medicina preventiva foi bastante emblemadtico, pois previa servigos
psiquidtricos que seguiam a mesma légica cientifica e econdmica que ja havia sido utilizada
para a segregacdo das pessoas com transtornos mentais nos manicOmios. As criticas, em
suma, apontavam que apesar de aparente expansao do campo da psiquiatria, ndo haveria um
real investimento na superagdo do manicomio.

Além desta questdo, parece-nos importante destacar que a Psiquiatria Preventivista
deixou uma base tedrico-conceitual importante para certas priticas comunitdrias atuais.
Como exemplo, podemos tomar préticas de saide ‘“higienistas”, como as atuais acdes de
choque de ordem, limpeza urbana e abrigamento de usudrios de drogas que ocorrem em

vdrios paises e também no Brasil.

1.2. Reforma Psiquiatrica brasileira: da psiquiatria preventivista a satide mental

comunitaria e territorial

Em breve historico, para contextualizar a atual Reforma Psiquidtrica Brasileira,
podemos ver que no inicio do século XX foram estabelecidas as bases da Psiquiatria e da
assisténcia psiquidtrica no pais. Posteriormente, sobretudo depois da Segunda Guerra,
algumas experiéncias internacionais em saude mental como a italiana, a francesa e a inglesa

terdo forte influéncia no Brasil (23, 24)".

1 Estas experiéncias nio serdo abordadas na presente pesquisa. Mas ha farta bibliografia sobre o tema. Nos
limitamos a indicar somente duas referéncias que abordam a Psiquiatria de Setor francesa, a experiéncia
italiana e inglesa.
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Segundo Costa (25), a Psiquiatria nas trés primeiras décadas do séc. XX foi uma
repeti¢do dos principios da psiquiatria francesa, aliada a praticas da assisténcia religiosa da
época. Os psiquiatras desta época usavam a mesma logica biologizante para explicar os
fendmenos psiquidtricos e culturais, inclusive com pouco discernimento sobre os limites da
Psiquiatria. Isto, por sua vez, justificava a intervengdo médica em todos os setores da
sociedade, da familia ao Estado.

Neste periodo foi criada a Liga Brasileira de Higiene Mental que agrega todos estes
ideais biologicistas, porém, pregando a eugenia, o higienismo e o preventivismo (25).

Para o autor, o principal desta histéria € que os psiquiatras passam a se preocupar
com os individuos normais e ndo com os doentes, pois 0 que interessava era a prevencao e
ndo a cura. Passam a ocupar o dominio da escola, do trabalho e o meio social e ndo s6 as
instituicOes psiquidtricas. Definem-se cada vez mais como higienistas, apoiados no
principio da eugenia.

Na década de 40 predominavam os hospitais publicos, que representavam 80,7 %
dos leitos psiquidtricos do pais. Os grandes asilos e colonias vao se expandir nesta época.

Segundo Costa (25), a psiquiatria tenta se estabelecer como especialidade médica e
o hospital psiquidtrico se afirmava como seu espaco de atuacdo. Buscava-se também
descaracterizar o hospital psiquidtrico como asilo ou hospicio para reafirmi-lo como
hospital. Além disto, foram incorporadas novas técnicas terapéuticas para substituir o
cardter meramente custodial do hospital, com a introducdo da psicocirurgia, insulinoterapia
e a eletroconvulsoterapia, para dar a psiquiatria sua funcao médica verdadeira (26).

A ampliacdo dos hospitais publicos até a década de 50 ndo significou melhoria da
assisténcia, pois os hospitais estavam em total abandono e com excesso de pacientes.

A partir da década de 60 comecga a ampliacdo dos hospitais psiquidtricos privados.
Até a década de 80 hd uma enorme proliferacdo destas instituicdes no pais. O Brasil chega
a ter cerca de 90 mil leitos, com macro-hospitais que representavam verdadeiras cidades de
doentes mentais.

Na década de 70 a Psiquiatria Preventivista, ja abordada anteriormente, comega a ter
forte influéncia no Brasil, sobretudo a partir da experiéncia européia e americana. Em 1971,
o Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS por meio de uma Comissao Nacional,
propOs a revisdo da assisténcia psiquidtrica no pais, com a criacdo do “Manual de servigo
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para a assisténcia psiquidtrica”. Nestas diretrizes eram privilegiadas a assisténcia
psiquidtrica na comunidade, mais proxima do local de residéncia do paciente, com o uso de
recursos extra-hospitalares. A rede proposta se baseava nos conceitos de regionalizagdo,
integracdo, coordenagdo e descentralizagdo.

Propunha-se também a estruturacdo bdsica do preventivismo desde a atencdo
primdria até a tercidria, contemplando programas assistenciais especificos como materno-
infantil e adolescentes. Buscava-se ndo somente a preven¢do como a promog¢ao da saide
mental. Como j4 discutido anteriormente, o modelo preventivista acaba por ampliar a
populagdo com atendimento ambulatorial em fun¢do da medicaliza¢do da ordem social mas
sem diminuicao da populacao internada nos hospitais psiquidtricos.

Apesar de ter sido tomado como motivo de comemoragdo e como fato histérico para
a reestruturacdo da assisténcia psiquidtrica no pais, o Manual do INPS nao saiu do papel em
funcdo da resisténcia dos interesses privados.

Ainda na década de 70 foi lancado, pelo Ministério da Sadde, o Plano Integrado de
Saude Mental, na VI Conferéncia Nacional de Satude. Tentava-se novamente restaurar os
principios da psiquiatria comunitaria, por meio da qualificacdo de médicos generalistas e
auxiliares de satide para atendimento das pessoas com transtornos mentais no nivel
primario. Este programa obteve maior sucesso nas regides Norte ¢ Nordeste do pais mas
também foi foco de articulagcdes do setor privado para desativa-lo (26).

Nos anos 80/90 comecam a surgir diversas experiéncias de novos servigos de saide
mental no pais, de base comunitdria e territorial (26).

A Reforma Psiquidtrica brasileira (RPb) representa um amplo movimento de
reestruturacdo da assisténcia em saide mental no pais, mas também foi acompanhada de
uma profunda mudanca na resposta social as pessoas com transtornos mentais nos espacos
sociais, bem com uma intervencao na cultura. Os termos “reforma” e “psiquiatria” andam

juntos desde as origens da Psiquiatria, segundo Tendrio (17).
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1.3. Da Medicina geral a Estratégia Satide da Familia

No que se refere a ateng¢do primdria e a saide publica em geral, o Brasil na primeira
metade do século XXI tem um modelo de saide denominado sanitarismo campanhista,
focado no saneamento dos espagos urbanos. Entre a década de 60 a 80 tem como
hegemoOnico o modelo assistencial-privatista, que financia fortemente o setor privado da
saide, com uma parte do subsistema estatal voltado para a assisténcia daqueles que nao
estavam incluidos economicamente. Este modelo recebeu duras criticas de setores da
academia (da Satide Publica e Medicina Preventiva e Social) e de setores da sociedade civil
(27).

No cendrio mundial, na década de 70 ha um forte esforco mundial de expansdo da
atencdo primdria. Em 1978 foi realizada a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Sadde de Alma-Ata, promovido pela Organizagdo Mundial de Saude e o
Fundo das Nagdes Unidas para Infancia (Unicef). Nesta época foram consolidadas as bases
da APS: primeira oferta de cuidado em sadde, a responsabilidade longitudinal pelo paciente
e a integragdo de aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais da sadde (1, 3, 27).

No contexto brasileiro, na década de 70/80 ja h4 experiéncias dispersas, mas
exitosas, de modelos centrados na APS. A Conferéncia de Alma-Ata teve influéncia em
experiéncias municipais no pais.

Este periodo é importante na histéria da Satide brasileira pois € o momento de
redemocratizacdo do pais e de consolidacdo e fortalecimento do Movimento da Reforma
Sanitdria Brasileira. Com o Movimento da Reforma Sanitaria surgem diversos modelos de
atencdo a saide (Modelo em Defesa da Vida, Acdo Programdtica em Saude e Sistemas
Locais de Satde — Silos) que propde, cada qual a sua maneira, a reestruturagdo do sistema
de saude, até entdo centrado em um modelo individualista, médico-centrado e
hospitalocéntrico (3, 27).

Na década de 90 o Ministério da Satde adota o Programa Satide da Familia com a
aposta de ser o grande reordenador das redes de assisténcia a saide, com universalizacdo do
acesso da populacdo a atengdo bdsica e com a descentralizagdo da atencdo a satde para os

municipios. Segundo Andrade et al. (27)
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“a estratégia Saide da Familia ndo foi implantada somente para organizar
a aten¢do primdria no SUS temporariamente, mas essencialmente para
estruturar esse sistema publico de satide, uma vez que houve um
redirecionamento das prioridades de acdo em saude, reafirmagdo de uma
nova filosofia de atencdo a sadde e consolidagio dos principios

organizativos do SUS.”

Pode-se considerar que tanto a atencdo primdria quanto a saide mental trabalham
com profundas mudancas no modelo de aten¢cdo, com a reestruturacdo da assisténcia do
modelo hospitalocéntrico e médico-centrado para um modelo de base comunitdria e
territorial. Porém, hd muitos obstdculos para a articulagdo entre os dois campos que serdao
analisados ao longo desta pesquisa.

De imediato, faremos uma periodizacdo dos principais momentos da Reforma
Psiquiétrica, destacando o componente da articulacdo da saide mental - atencdo primaéria.

Os obstédculos para esta articulagdo serdo abordados em capitulos posteriores.

Momento I: décadas de 80 e 90 — experiéncias dispersas e isoladas, com auséncia de

uma rede significativa de servicos de satide mental

As experiéncias de inser¢do da saide mental na rede bdsica antecedem as reformas
sanitdria e psiquidtrica, e consequentemente o Sistema Unico de Satide. J4 na década de 70
e inicio da década de 80, a partir do modelo preventivista, a satide mental foi pensada como
uma proposta de base comunitdria, desde as unidades bdsicas de saide, passando por
ambulatdrios e hospitais gerais (26, 28) .

Nesta época j4 havia experiéncias de insercdao de equipes minimas de satide mental
nas Unidades Bdsicas de Satde, compostas por psic6logos, assistentes sociais e psiquiatras
e equipes maiores para os ambulatdrios especializados em satide mental que incluiam
enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos. Estas experiéncias aconteceram no
estado de Sao Paulo, do Rio Grande do Sul, Minas Gerais ¢ Ceara (22, 28)

Essas equipes trabalhavam seguindo, em linhas gerais, os principios definidos pela

OPAS/OMS para as politicas de saide mental: desinstitucionalizacdo, atencdo na
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comunidade, priorizacdo do cuidado na atencdo primdria para evitar internagdes e prevenir
desajustes sociais (29).

No inicio da década de 90 temos o marco referencial da Declaracdo de Caracas (30),
que condensa os principios norteadores para a reestruturacao da assisténcia psiquidtrica nas
Américas. Nesta declaracdo, uma das principais diretrizes a serem priorizadas é o
Atendimento Primdrio de Sadde como a estratégia adotada pela Organizacio Mundial de
Saude e pela Organizacdo Pan-Americana de Saude e referendada pelos paises membros
para alcancar a meta de Satide Para Todos, no ano 2000.

Este periodo é marcado também pela constatacio de que o modelo centrado no
atendimento médico e hospitalar gerava um processo iatrogénico nos doentes € ndo
produziam impacto na melhoria dos indicadores de saide. Desde os anos 80 ja ha duras
criticas por parte de movimentos sociais no campo da Reforma Psiquidtrica ao modelo
centrado no hospital.

Experiéncias importantes de desinstitucionalizacdo comeg¢am a mostrar sua poténcia
na ampliagdo do acesso aos cuidados em saide mental e na efetiva melhoria da qualidade
de vida das pessoas com transtornos mentais longamente internadas. Podemos citar as
experiéncias de Santos (década de 80) e de Campinas (década de 90) como exemplares no
processo de desinstitucionaliza¢cdo e com impacto importante no avango das acdes de saide
mental na atencao bdsica.

Na década de 90 ainda temos importantes experiéncias como a do Projeto Qualis
(1998) no municipio de Sao Paulo até as especificidades das experi€éncias de Sobral (a
partir de 2000) e Belo Horizonte. O Brasil vem desenvolvendo diversas formas de cuidado
em saide mental na atencdo primdria, segundo as realidades locais. Pode-se ainda citar as
experiéncias de Sdo Lourenco do Sul, Porto Alegre, Rio de Janeiro e Quixada (11). Mais

recentes temos as experiéncias de Aracajud, Joinville e Fortaleza (29).
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Momento II — (2001 a 2008) Estabelecimento de diretrizes nacionais para saide
mental na atencdo basica, a partir das experiéncias dos anos 80/90 com importante

expansao da rede de servicos substitutivos (sobretudo de CAPS)

A partir de 2001 comecam a ser sistematizadas as diretrizes para acdes de saude
mental na atencdo bdsica do Ministério da Saide, com base nas experi€éncias municipais
consolidadas (31). Foram realizadas oficinas de consensos técnicos entre Coordenagdo
Nacional de Saide Mental, Departamento de Atencdo Bdsica e municipios com
experiéncias, além do Semindrio Internacional sobre Saude Mental na Atencdo Basica,
realizado através de parceira MS/OPAS/UFRJ/Universidade de Harvard, em 2002. Houve
também a realizacdo, em 2004, da Oficina de Saide Mental no VII Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva — ABRASCO (31), intitulada “Desafios da integracdo com a rede bdsica”,
com a participagcdo do DAB, Coordenagdo Geral de Saude Mental/DAPE, Coordenadores
estaduais e municipais de saide mental e trabalhadores da saide mental de diversas regides
do pais. Estes documentos serdo analisados no Capitulo V.

A partir dos subsidios produzidos por essas Oficinas, a Coordena¢do Nacional de
Saude Mental, em articulacio com a Coordenacdo de Gestdo da Atencdo Bdsica do
Ministério da Saude tragaram diretrizes para a atengdo em saide mental na atencdo bésica.

A publicacdo Saude Mental no SUS - os Centros de Atencdo Psicossocial de 2004
(31) traz entdo diretrizes claras para esta articulacio. No documento intitulado “Saiide
Mental na Atencdo Bdsica — o vinculo e o didlogo necessdrios” ha diretrizes para a
organizacdo destas acOes: a) conhecer e interagir com as equipes de aten¢do bésica de seu
territorio; b) estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento de dados relevantes sobre os
principais problemas de satide mental no territdrio; ¢) realizar apoio matricial as equipes de
atencdo bdsica, isto €, fornecer-lhes orientacdo e supervisdo, d) atender conjuntamente nas
situacdoes mais complexas, e) realizar visitas domiciliares acompanhadas das equipes de
atencdo bdsica, f) atender casos complexos a pedido das equipes de atencdo basica e g)
realizar atividades de educagdo permanente sobre saiide mental em parceria com a atengao
basica. Este documento é amplamente citado nas pesquisas brasileiras referenciadas sobre o

tema.
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As diretrizes foram construidas a partir de 2001 e, a partir de entdo, observa-se
também uma significativa expansdo da rede de CAPS, passando de 224 para 1690 servicos.
As residéncias terapéuticas € o Programa de Volta para Casa destinado a egressos de longas
internagdes também mostram avangos importantes (32).

Constata-se que houve importante €nfase, do ponto de vista técnico-politico e
financeiro, na ampliacio da rede de atengiio em satide mental, sobretudo de CAPS. E um
novo cendrio para se pensar a expansdo das acdes de saide mental na aten¢do primadria,
com retaguarda importante para as equipes. Isto também nos coloca algumas questdes
importantes: como articular os CAPS a Atencdo Priméria? O que o campo da saide mental

tem como expectativas em relacdo a atencdo primdria e vice-versa? Como superar as

barreiras de acesso existentes para os cuidados em satide mental na aten¢do primadria?

Momento III - (2008 em diante) — Institucionalizacao das acoes de satide mental na

Atencao Primaria, com a implantacao dos Nicleos de Apoio a Satiide da Familia

Optamos por fazer um recorte a partir de 2008, com a criagdo dos Nicleos de Apoio
a Saude da Familia (33), por entender que representam uma maior institucionalizacdo das
acOes de saude mental na atengdo primdria. Além disto, significa que a Politica de Atengao
Baésica adota a estratégia do matriciamento como fundamental para a ampliacdo do acesso
em satde mental neste nivel de atencao.

Antes deste periodo, a tarefa do matriciamento estava praticamente restrita aos
CAPS, dado que ndao havia nenhum tipo de apoio financeiro do nivel federal para o
desenvolvimento de acdes de saide mental na APS que ndo fosse destes servicos.
Obviamente, esta politica de matriciamento atrelada aos CAPS ¢é fundamental, porém
claramente insuficiente para dar conta da imensa demanda de cuidados em saide mental
existente nos municipios onde hé baixa cobertura ou inexisténcia destes servigos.

E dificil avaliar o impacto da politica dos NASF nas acdes concretas das equipes da
atencdo bdsica, em funcdo da auséncia de base de dados nacional sobre os nicleos, quer
seja no STAB ou em outro sistema de informacao.

H4d também pouca producdo cientifica publicada em periddicos nacionais.
Entretanto, pelos relatos de experi€ncia em congressos, semindrios e oficinas de sadde
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mental e atencdo primadria, € possivel constatar que esta estratégia tem sido potente para
mudar a qualidade da assisténcia em satde mental na rede basica.

Espera-se que este “novo momento” da articulagdo saide mental-atencdo primdria
possa produzir impactos importantes na ampliacio do acesso aos cuidados em sadde

mental.

1.4. Os desafios do Sistema Unico de Satde para a articulaciio saiide mental-atenciio

primaria

Segundo Santos (34) o SUS € o maior projeto publico de inclusdo social em menos
de duas décadas. Isto significa ampliacdo da oferta de atendimento no nivel ambulatorial,
hospitalar e no nivel da atencdo primdria. Segundo o autor, esta dimensdo se deve a
descentralizacdo de competéncias, com énfase na municipalizacdo, assim como também a
outros dispositivos de pactuacdo nas diferentes instancias do SUS e pela disseminacdo de
valores éticos e sociais entre diversos setores da sociedade.

Estes valores, lembra o autor, sdo aqueles estruturantes do SUS: universalidade,
igualdade/equidade, integralidade, participacao social, dentre outros.

O SUS ndo se resume a agdes assistenciais, mas propde, dentro dos principios da
Reforma Sanitdria, uma concep¢do ampliada de saide que considera os condicionantes
econdmicos, sociais, culturais e bioecoldgicos em uma visdao que nao se restringe a doenca
mas a producdo de satide e producdo de vida (34).

Além disso, o SUS tem como um de seus pilares a universalidade de suas agdes, o
que impde o desafio de atender a toda a populacdo brasileira, sem nenhum tipo de
descriminacdo (de renda, de raca, de credo, etc.)

Entretanto, Santos (34) e outros autores (35, 36) tém indicado desafios e obstaculos
na implantagdo e implementacido do SUS que tém relacdo direta com a escolha dos modelos
de gestdo e de financiamento que vem sendo adotados, hd vérios anos, que acabam por
impedir uma reorientacdo do modelo assistencial com base na aten¢c@o priméria. Além disto,
Paim (36) nos aponta que a saide além de ser um “estado da vida” também se caracteriza

como um “‘setor da economia” o que coloca conflitos no seu desenvolvimento.
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Algumas questdes levantadas se referem a fragmentacdo da rede de atengdo, ainda
com o componente hospitalar muito preponderante; o subfinanciamento publico e a
precarizacao das relagdes de trabalho e da gestdo no SUS. Ou seja, um modelo que ainda se
organiza pela oferta de servigos e ndo com base nas necessidades e direitos da populagdo,
segundo Santos (34, 35).

Neste contexto, conforme ji indicado, a atencdo bdsica teve importante expansiao
mas ainda demanda qualificacdo e efetividade, além do necessdrio enfrentamento do
congestionamento dos servicos de média e alta complexidade. Conforme afirma Campos
(35), hd sintomas tanto de crescimento quanto de “degradacdo” do Sistema Unico de Satide.
Os avancos ainda tem efeitos muito heterogéneos e irregulares na vida cotidiana da maioria
da populacdo e as politicas sociais ainda ndo acompanham e fortalecem um real
enfrentamento dos determinantes sociais e econdmicos do processo satde-doenca.

A integralidade do cuidado segue como um dos principais desafios da saide publica
no pais. Pensar o processo de adoecimento, em suas multiplas variantes, ainda ndo € prética
comum nas equipes de saude, em diferentes niveis de atencdo (37, 38). A atencdo
fragmentada e centrada ainda nas especialidades se confirma como uma pratica hegemonica
em muitos paises, mesmo nos ricos e industrializados (2).

A despeito dos nimeros significativos de expansdo das equipes de Satde da Familia
- mais 30 mil em todo o pais (39) - e da expansdo dos Centros de Aten¢do Psicossocial -
mais de 1600 (32), ambos representando mais de 50% de cobertura assistencial, ha desafios
enormes que t€ém como pano de fundo, sem ddvida, o contexto atual do SUS, relatado
anteriormente, mas que também podem ser analisados a partir de dificuldades especificas
do campo da saide mental, que serdo analisadas posteriormente.

O contexto atual do SUS exige uma reflexdo sobre que rumos tém-se adotado no
que se refere ao modelo de gestdo e de financiamento que permitirdo o sucesso (ou o
fracasso) de propostas como a da ampliacio do acesso a atengdo em saide mental na

atencdo primadria.
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1.5. Principios da Politica Nacional de Satide Mental e de Atencio Primaria

No ambito do SUS, a reorientacio do modelo assistencial em saide, a partir da
atencdo bdsica, traz uma nova concepg¢ao do processo de producio de saide, com énfase na
concepgdo de sujeito visto em sua integralidade. Desloca-se o cuidado centrado na atencdo
hospitalar para um cuidado longitudinal, realizado a partir do contexto familiar e cultural do
paciente. Esta concep¢do pode ser verificada, por exemplo, na Politica Nacional de Atengao

Bésica, publicada em 2006 (5):

complexidade, na integralidade e na insercdo sdcio-cultural e busca a
promocao de sua satide, a prevengdo e tratamento de doencas e a reducio
de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades

de viver de modo saudavel.

Na atual Politica Nacional de Atencdo Basica, publicada em 2011 (40), reatualizam-
se os principios da Atencdo Basica de promocgdo e prote¢do da satude, prevengdo de agravos,
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da satde para o
desenvolvimento de uma aten¢do integral. Reafirma-se também a APS como principal porta
de entrada da Rede de Atencdo a Saide, de modo a garantir a acessibilidade, o vinculo e a
continuidade do cuidado.

A Politica Nacional de Aten¢do Bdésica (40) tem como principais fundamentos e
diretrizes:

- o territério adscrito de modo a permitir o planejamento de agdes
descentralizadas que possam ter impacto nos determinantes sociais da sadde;

- acesso universal e continuo;

— acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo, e resolutividade;

- diminui¢do dos riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das
histérias de vida e da coordenacao do cuidado;

- integrar agdes programaticas e demandas espontaneas com um processo de
trabalho centrado no usudrio;

- estimular a participacdo dos usudrios para ampliagdo da autonomia.
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No processo da Reforma Psiquidtrica e da Politica Nacional de Saide Mental
também houve uma importante reorientacdo do modelo assistencial, com énfase em uma
rede de base comunitdria e territorial e a desconstrucdo do modelo centrado no hospital
psiquidtrico, com a ampliagdo de uma rede diversificada de servicos extra-hospitalares (41).

Os principais componentes da rede de saiide mental sdo: acdes de saide mental na
atencdo primdria, Centros de Atencdo Psicossocial, residéncias terapéuticas, apoio a
geracdo de trabalho e renda, leitos em hospitais gerais, consultérios de rua, casas de
passagem (para usudrios de dlcool e drogas), centros de convivéncia, entre outros (41).

Um dos fundamentos da reorientagcdo do modelo assistencial ¢ a ampliacdo do
acesso aos cuidados em satide mental e a qualificacdo das redes de saide mental nos
processos de desinstitucionalizacao.

Desinstitucionaliza¢do aqui entendida como:

um trabalho pratico de transformacdo, que a comecar pelo manicomio,
desmonta a solucdo institucional existente para desmontar (e remontar) o
problema. Concretamente se transformam os modos nos quais as pessoas
sdo tratadas (ou ndo tratadas) para transformar seu sofrimento [...] O
processo de desinstitucionalizacdo torna-se agora reconstrucdo da
complexidade do objeto. A énfase ndo é mais colocada no processo de
cura mas no projeto de invencdo de satde e de reprodugdo social do

paciente (42).

A ampliagdo do acesso ao cuidado, nesta perspectiva, traz a necessidade de
reinven¢do das formas de cuidar e de produzir saide. Nao se trata de operar apenas um
deslocamento do lugar do cuidado - do hospital psiquidtrico para os servicos de base
comunitdria - mas de trabalhar com um novo paradigma de atencdo — a atengdo
psicossocial, que inclui diversos aspectos da vida do paciente, nesta perspectiva da
“reconstru¢do da complexidade do objeto” (42).

Neste sentido sdo necessdrias novas soluc¢des institucionais para o cuidado em satde
mental. H4 aqui, uma convocagdo ao conjunto de atores que lidam com a satde mental -
usudrios, familiares, profissionais, gestores, académicos, comunidades envolvidas para a

co-responsabilizacdo pelo cuidado, ndo mais concentrado em uma sO instituicdo — o
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hospital psiquidtrico — mas em um conjunto de acdes e servicos. E a atencdo bdsica é
permanentemente chamada a esta tarefa.

Como pode ser constatado, as duas politicas tém principios comuns. Ambas
trabalham com a reorientacio do modelo assistencial, com a nocdo de territdrio,
organizacdo da atencdo a saude mental em rede, intersetorialidade, reabilitacdo
psicossocial, multiprofissionalidade/interdisciplinaridade, promocdo da cidadania dos
usudrios e constru¢do da autonomia possivel de usudrios e familiares (31).

Nos tltimos 10 anos o SUS passou por importantes transformagdes em seu modelo
de atencdo, com €nfase na expansdo da Estratégia Satde da Familia, no esforco de fazer da
atencdo bdsica a principal porta de entrada do sistema, e promoveu acdes de satide de forma
amplamente capilarizadas, transformando realidades assistenciais e culturais de norte a sul
do pais. Em 2003 eram 19 mil equipes de Satide da Familia e em 2012 sao 32.079 (39).

Nos indmeros relatos das experiéncias e pesquisas realizadas (3, 7, 8, 9, 43, 44)
ressalta-se a poténcia desta estratégia, a despeito das inimeras dificuldades enfrentadas.

A poténcia deste modelo estd na constru¢do da longitudinalidade do cuidado, na
criacdo de vinculo entre equipes de saide e comunidade/familia e na proposta de
integralidade na producdo de saide (2, 5).

No campo da saide mental, quase no mesmo periodo houve uma mudanga bastante
significativa na reorientacdo do modelo assistencial, com base nas deliberagdes da III
Conferéncia Nacional de Saide Mental e na Lei 10.216 (30). Destacamos, para efeito de
analise, a ampliacdo dos servicos tipo CAPS — Centros de Atengdo Psicossocial e a redugao
de leitos em hospitais psiquidtricos, além do macro-indicador de gastos em satde mental
(32, 41).

Além disto, houve uma reversdo na propor¢do de gastos hospitalares X extra-
hospitalares no periodo. Em 2002, mais de 75% dos gastos estavam concentrados na drea
hospitalar e somente 24,76% na drea extra-hospitalar. Em 2011, observa-se uma importante
inversdo desta propor¢do: 29,44% de recursos na drea hospitalar e 70,57% de recursos
investidos na drea extra-hospitalar (32).

Porém, no contexto de subfinanciamento do SUS, apontado anteriormente, é
necessdrio lembrar também que o orcamento da drea de saide mental € de 2,7% do
orcamento da saude, bastante longe da recomendacio de 5% da OMS.
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Para finalizar, € importante lembrar que a sustentabilidade politica e econdmica e a
legitimidade do SUS dependem de um aprofundamento e radicalizagdo do processo de
mudanca do modelo de atencdo (35). Ha diretrizes construidas para esta reorganizagao,
tanto a partir da Atengdo Primdria como da Politica Nacional de Saide Mental, baseada nos
principios da Reforma Psiquidtrica. Esta base é a do funcionamento em rede e da co-
responsabilizacdo, redefini¢cdo do papel do hospital, trabalho interdisciplinar, entre outros.
Um dos grandes desafios colocados ao SUS € garantir os cuidados em satide mental na

atengdo primdria, aprofundando a reorientagdo do modelo assistencial neste campo.

1.6. Satide Mental na Atencao Basica: vinculo e didlogo ainda necessarios

Em contextos onde ha cobertura assistencial de equipes de Saide da Familia/atencao
bésica, este nivel de atencdo tende a ser o primeiro contato da populacdo com a rede de
saide e de saide mental. Em fun¢@o de sua acessibilidade mais direta com a populacgdo, as
equipes que trabalham na atengdo bdsica estdo mais propensas a ter mais contato com 0s
pacientes que sofrem de transtornos mentais (2).

Rogers e Pilgrim (24) na revisdo de estudos ingleses encontraram que 90% dos
pacientes considerados como tendo problemas mentais tiveram contato com seu clinico
geral na atencdo primdria. E ainda, estimativas sugerem que de 10,5 a 13,5% destes
pacientes, considerados como tendo transtornos severos e persistentes foram cuidados na
atengdo primdria.

Se consideramos que a integralidade deve tratar da indissociacdo mente-corpo, €
que, “Todo problema de saidde € também - e sempre — mental e toda satide mental é também
producdo de saude” (31) concluimos que existe um componente de sofrimento associado a
toda e qualquer doencga e que tratar este componente subjetivo do adoecimento pode ser um
importante vetor na produgdo de sadde.

E claro que isto ndo significa que as equipes de Satde da Familia devem atender a
todos os casos de saide mental, e nem mesmo que devem ter formagdo especifica para
abordagens do campo “psi”’, mas que podem se qualificar de forma diferenciada, quando

incluem em suas intervencdes de saude, a escuta e a vinculacdo com o paciente, que pode
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ser uma importante ferramenta para o cuidado em saide. Seguindo o lema global, apoiado
pela OMS, “ndo ha saide sem satide mental” (45).

Artigo de revisdo sobre a integracdo da saide mental na ateng¢do primdria do sistema
de satde inglés (46) mostra que 20 a 25% das consultas na Inglaterra tem como Unica razao
problemas de satide mental. Além disto, aponta que as pessoas com doengas cronicas ou
recorrentes, tradicionalmente vistas como o trabalho principal na Atencdo Primdria, com
frequéncia tem taxas mais altas de problemas mentais do que a populacdo em geral. Neste
mesmo estudo, evidéncias sugerem também que pessoas com doencas mentais graves tém
maiores taxas de morbidade e mortalidade do que a populacdo em geral (esquizofrénicos
tém taxas de mortalidade duas vezes maiores que a populacdo geral, além de estarem mais
propensos a fumar e ter uma dieta pobre).

Estudos realizados em alguns municipios brasileiros (47, 48) apontam que as
queixas psiquicas estdo entre as causas mais freqiientes de procura por atendimento na
atencdo bdsica. H4 ainda um numero significativo de pacientes com sintomas médicos
inexplicaveis que consultam frequentemente a atencdo primdria € que muitas vezes tem
problemas significativos de saide mental (46). Isto enfatiza o papel fundamental da
Atenc¢do Primaria no diagndstico e tratamento das pessoas com transtornos mentais.

Nao ha estudos de prevaléncia de transtornos mentais de alcance nacional no Brasil
mas somente estudos em alguns municipios brasileiros (49, 50). E ainda € muito pequeno o
nimero de investigacdes epidemiolégicas de base populacional, especialmente na drea de
saude mental. Porém este cendrio vem se modificando nas ultimas décadas. Estudos
realizados em municipios brasileiros apontam a dimensdo do problema (49, 50) .

Maragno et al. (49) encontraram no conjunto da populacdo analisada (dois bairros
na periferia de Sao Paulo), a estimativa de prevaléncia de transtornos mentais comuns de
24,95% (maior prevaléncia entre mulheres, separados/viivos, com menor escolaridade e
menor renda). Fortes et al. (50) realizou estudo sobre a prevaléncia de transtornos mentais
comuns no Programa Satde da Familia em Petrépolis-RJ e encontrou a prevaléncia de 37%
para pacientes com transtornos mentais de intensidade severa (de acordo com o critério
aplicado pelo PPGHC/WHO). Segundo este estudo o percentual encontrado € bastante
proximo dos 38% de prevaléncia de transtornos mentais encontrados pelo estudo de Fortes
et al. (50).
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A OMS realizou um estudo transcultural em 14 locais onde foram encontradas
prevaléncias de transtornos mentais na aten¢do bdsica (segundo a Composite International
Diagnostic Interview — CIDI — 1995) de 7,3% (China) a 52,5% (Chile). No Brasil foram
encontrados 35,5% de prevaléncia para os transtornos mentais (51).

As altas prevaléncias e o fato de que a maioria dos sistemas de saide oferta
cuidados apenas na atencdo primdria, sem acesso (e sem necessidade) a servicos
especializados, reforcam a importancia de fortalecimento e expansdo das acOes de saide
mental na atencdo bdasica. Além disto, estudos mostram que os fatores mais determinantes
para a evolucdo dos transtornos mentais seriam as condicdes ambientais (contexto), o
funcionamento social do individuo, o contexto familiar e a densidade e homogeneidade da
rede social (51, 52). Todos estes componentes tém forte relacio com a intervencdo da
atencdo bdsica.

O Ministério da Sadde reconhece, desde 2004, que “os servigos de saide mental
existentes na maioria das cidades brasileiras tém se dedicado com afinco a
desinstitucionalizacdo de pacientes cronicamente asilados, ao tratamento de casos graves,
as crises, etc. Uma grande parte do sofrimento psiquico menos grave continua sendo objeto
do trabalho de ambulatérios e da atencdo basica em qualquer uma de suas formas™ (31).

Onocko Campos e Gama (53) apontam que ha certo consenso de que a politica
nacional voltada para os CAPS tem conseguido uma maior efetividade na atencdo as
pessoas com transtornos mentais graves. O desafio mais premente colocado a agenda da
Reforma Psiquidtrica seria ampliar o acesso das pessoas com transtornos mentais leves ao
cuidado em sadde mental, bem como realizar uma busca ativa dos casos mais graves no
territorio, pelas equipes de Saide da Familia (pessoas com transtornos relativos ao abuso de
substancias, pessoas que sofreram algum tipo de violéncia, além das tentativas de suicidio,
psicoses graves entre tantas outras).

Destaca-se que a OMS (54) define seis vantagens para integrar a saide mental na
atencdo primdria: reducdo do estigma, melhora no acesso ao cuidado, reducdo da
cronificacdo e melhora na integracdo social; protecdo dos direitos humanos dos pacientes;
melhores resultados para pessoas com transtornos mentais tratadas na aten¢do primdria e

promogao da capacitagdo dos profissionais para atender saide mental.
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Porém, a despeito de todos os argumentos em favor da inclusido de acdes de saude
mental na atencdo bésica, e contrariamente aos principios de integralidade e universalidade
contidos desde os direitos constitucionais até as politicas de satide mais recentes do SUS,

[3

observa-se que a atencdo primdria foi originalmente ‘“‘seletiva”, com concentracdo de

esforcos em algumas intervencdes de alto impacto para combater causas mais prevalentes
(D).

E esta “selecdo” atingiu de forma significativa a drea da saide mental, apesar das
altas prevaléncias dos transtornos mentais.

Pode-se verificar que o Ministério da Saide propde diretrizes gerais para a inclusio
das acoes de saude mental na atencdo bésica, como forma de ampliar o acesso aos cuidados
de satide mental. Desde 2004, adotou-se a proposta de organiza¢do do apoio matricial em
saide mental as equipes de Sadde da Familia (31).

A metodologia de trabalho de apoio matricial foi proposta por Campos (55) a partir
de pesquisas sobre a reforma das organizacdes e do processo de trabalho em saide. O apoio
matricial € entendido como: “um arranjo técnico-assistencial”’ que objetiva assegurar
retaguarda especializada a equipes e profissionais, bem como suporte técnico-pedagdgico
as equipes de referéncia, com a constru¢do compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias
(56).

A proposta de constru¢do da co-responsabilidade do cuidado em saide mental em
uma rede de ateng¢do — primeiramente do hospital para os CAPS e dos CAPS para a atengdo
bésica - ndo se d4 sem dificuldades. Ao mesmo tempo em que estudos indicam que hd uma
percepg¢ao por parte das equipes da atenc¢do basica de que € preciso ofertar alguma forma de
ateng@o as pessoas com transtornos mentais, hd pouca clareza das diretrizes preconizadas
pelo Ministério da Saide com relacdo a proposta do apoio matricial em saide mental (8,
10, 57, 58).

Mesmo os profissionais dos CAPS - que t€ém como atribui¢cdo, definida pela Portaria
GM n° 336/02 (30), fazer a articulacdo com a atencdo bdsica - parecem nao ter ainda uma
maior apropriacdo da proposta do apoio matricial. Alguns dados demonstram que ha
articulacdo entre os CAPS e as equipes da atencdo bdsica, porém, de forma ainda

incipiente.
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O Avaliar-CAPS, programa de avaliacdo dos CAPS implementado desde 2006 pelo
Ministério da Saudde, aponta em sua ultima aplicacdo em 2009 (59), que nos 1046 CAPS
avaliados cerca de 50% realizam acdes conjuntas com a atengdo bdsica e que 41,24%
realizam apoio matricial. Porém, quando analisamos a freqii€ncia da parceria dos CAPS
com a atencdo bdsica, temos que 28% dos CAPS ndo realizam reunides com a atengdo
basica, 11% realizam trimestralmente, 13% semestralmente e somente 21% mensalmente.
Considerando que as diretrizes do Ministério da Sadde preconizam que estas reunides
sejam semanais ou quinzenais (31), estamos diante de um cendrio de baixa articulacdo entre
estes dois niveis de atencao.

Pode-se constatar entdo que cerca de 20% dos CAPS fazem atividades mais
regulares (mensais) com a aten¢do bdsica, na linha do apoio matricial (reunides,
atendimentos conjuntos, e discussdes de casos), o que ainda é muito pouco diante do
potencial que ha na articulagdo Saude Mental e Aten¢cdo Primaria.

E possivel afirmar que o contexto para ampliar as acdes de saiide mental junto 2
atengdo primdria se mostra bastante propicio em funcao de haver diretrizes do Ministério da
Saude para esta drea, aliado a um processo gradual e continuo de ampliagdo do acesso as
pessoas com transtornos mentais aos servigos substitutivos.

Além disto, ha uma politica nacional com diretrizes e financiamento para o apoio
matricial, com maior institucionalidade. Entretanto € necessario avangar significativamente
na mudanga do processo de trabalho e nas praticas clinicas no territrio tanto das equipes
da aten¢do bdsica, quanto dos profissionais de satide mental, para garantir a atencao integral

as pessoas com problemas de saide mental.
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1.7. Hipoteses sobre os obstaculos ao avanco das acoes de saiide mental na atencio
primaria

Primeiramente, pode-se levantar como hipétese que as dificuldades de inclusao da
saide mental na aten¢do bdsica esbarram em questdes relacionadas ao estigma. Os
profissionais consideram estes pacientes de dificil manejo, tém medo de lidar com estas
questdes e muitas vezes declaram, explicitamente, ndo querer atender esta populacdo. O
estigma pode estar presente na gestdo, na clinica, nas redes sociais. E uma questio
estruturante na abordagem dos transtornos mentais.

Por outro lado, de forma paradoxal, a OMS aponta que o cuidado em satide mental
no nivel da atencdo primdria pode ser fator de reducdo de estigma, pelo lado do usudrio,
porque estes cuidados ndo estdo associados a nenhuma condi¢do especifica de saide na
representacdo da populacdo, tornando este nivel de atencdo mais aceitdvel e talvez mais
acessivel, para usudrios e familiares (54).

Conforme ja mostrado, dados do Programa “Avaliacao para Melhoria da Qualidade
da Estratégia Saide da Familia - AMQ” (60) indicam que 25% das equipes que
responderam a esta auto-avaliacdo ndo desenvolve acdes para integracdo das pessoas com
transtornos mentais em atividades coletivas regulares. Isto poderia corroborar a hipétese de
que o estigma € importante barreira no acesso aos cuidados de saide e de saide mental,
pois as pessoas com transtornos mentais sequer sao incluidas nas atividades rotineiras das
equipes da atencao bdsica.

Uma interpretacdo preliminar poderia ser a de que as equipes de Saude da Familia
ndo consideram relevantes os problemas clinicos dos pacientes com transtornos mentais e
que portanto ndo poderiam se beneficiar das atividades desenvolvidas pelas equipes de
Saude da Familia, para toda a populagdo. A nocdo de que esta populagdo precisaria de
atendimento “especifico” pode impedir que tenham acesso a qualquer atendimento de
saude.

Esta anélise tem intima relacdo com outra hipdtese sobre as dificuldades de inclusao
de acdes de saide mental na atencdo bdsica, a saber, a cultura dos especialismos.

Starfield (2) diz que o imperativo tecnolégico do século XX tem levado a uma

tendéncia a especializacdo, com consequente inferioridade do generalista.
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A vis@o de que s6 os especialistas podem tratar as pessoas com transtornos mentais
pode se juntar a uma cultura de baixa responsabilizacdo pelo cuidado com o outro: na
esfera familiar, na esfera conjugal, na esfera social. Isto tem profundas implica¢des no
cuidado em satde, e sobretudo no cuidado em satide mental (61).

Como outro fator de dificuldade, temos que as formas de adoecimento se
apresentam em cenarios complexos. Segundo Campos et al. (3) o complexo se define no
nimero de varidveis envolvidas no processo, sendo necessdrio intervir no biolégico, no
subjetivo e no social. Poderfamos entdo dizer que as questdes de satide mental tanto
definem a complexidade de muitas intervencdes de saide, como podem ser a peca-chave
para seu sucesso.

Neste contexto, podemos considerar que um dos desafios seria considerar as novas
formas de adoecimento da populagdo, com forte componentes de saide mental. Os quadros
clinicos que aparecem na atencdo bdsica muitas vezes sdo difusos e pouco relacionados as
classificacoes da psiquiatria da CID 10 e DSM IV (12).

E as demandas de saide mental muitas vezes sdo ouvidas queixas clinicas
descoladas da produgdo subjetiva do paciente. A oferta de cuidado entdo tende a ser de
pronta-entrega: consultas rapidas, pedidos de exames e medicagdes prescritas quase que
instantaneamente. Nesta perspectiva, as demandas ficam cada vez maiores e a resolugdo das
necessidades de saide cada vez menores.

Do outro lado, pacientes - impacientes por cuidados demandam aos servigos um
cuidado em ritmo descompassado com o dos profissionais de saide. Escuta, acolhimento,
vinculo sdo elementos do cuidado em satide, e especialmente em saide mental, que se
tornam estranhos neste contexto sem pausas, que marca o processo de trabalho das equipes
de saude.

O circuito (ou a espiral) se reforca: pacientes que demandam consultas longas e
respostas rapidas, equipes sobrecarregadas com demandas infinitas, que acreditam que os
especialistas é que terdo as solucdes definitivas para os problemas de satde da populagao.

Seguindo esta l6gica, para resolver as questdes de saide mental que se apresentam a
atencdo primadria, pode haver uma forte tendéncia a psiquiatrizagdo dos problemas sociais e
difusdo de mecanismos de controle social. Um dos efeitos mais nocivos seria o efeito da
selecdo, da falta de respostas ao sofrimento das pessoas, de abandono (42). O que era para
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ser cuidado em sadde, vira encaminhamento, onde o paciente estd cercado de
referenciamentos, mas desprovido de qualquer vinculo e sozinho em seu adoecimento.

Rotelli (42) nos alerta que se os servigcos territoriais ou de comunidade nao
problematizam a internagd@o ou convivem com a internacio, mas ndo a substitui por outras
formas de cuidado, este modelo seguiria reproduzindo a légica do tradicional do sistema
centrado no cuidado hospitalar.

Um dos principais desafios entdo, na implantagdo das redes de servigcos de satude e
de satde mental, seria o rompimento da logica das hiper-especializagcdes e do atendimento
fragmentado.

Neste diagnostico preliminar, € preciso lembrar também a baixa (ou mesmo ausente)
qualificacdo das equipes de saide que estdo na atengdo bdsica, para o atendimento dos
casos de saide mental. Isto tudo somado — estigma, supervalorizacdo dos especialismos,
complexidade das situacdes de saide mental e baixa qualificacdo das equipes - pode nos
dar um retrato das barreiras de acesso ao tratamento que as pessoas com transtornos
mentais tém enfrentado quando buscam (ou deveriam ser buscadas) cuidados em sadde
mental na atengdo bésica. Além € claro, dos inimeros casos de sofrimento difuso e intenso,
sem caracterizacdo especifica, mas que se apresentam, sobretudo, sob a forma de queixas
somdticas, em que € exigida respostas das equipes da atencao primdria.

Os fatores mencionados acima podem ter contribuido para corroborar as avaliacdes
que indicam que houve avancos menos exitosos na ampliagdo dos cuidados na atencdo
primdria, do que na expansdo significativa da rede de atencdo psicossocial, especialmente

dos CAPS (29, 53).
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CAPITULO II - SOBRE OS SENTIDOS DA AVALIACAO
2.1. Tradicoes na avaliacdo de programas e servicos de satde

Em uma primeira aproximacdo, podemos entender que avaliar ¢ uma ag¢do constante
em nossa vida. Para fazer escolhas - e elas se ddo a todo momento em nosso cotidiano -
precisamos avaliar se algo nos satisfaz ou ndo, se estd de acordo com nossas expectativas,
se fere algum principio “inegocidvel” de nossa ética, se tem a ver como nossa posi¢cao
politica no mundo. Avaliar e ser avaliado, julgar e ser julgado sdo agdes que vao nos
definindo no decorrer da vida.

A avaliacdo adquire, no senso comum, muitas vezes, um cardter punitivo ou
repressivo. As provas, vestibulares, entrevistas de trabalho, bancas examinadoras de todos
0s tipos, os concursos — todos eles nos remetem a esta percep¢do. Este é um modelo que
poderia ter a seguinte caracterizagdo: alguém ou um grupo detém um conhecimento e tem
expectativas em relacdo ao conhecimento do outro e, neste encontro, hd um julgamento que
se faz a partir de critérios pré-estabelecidos.

Sem duvida € preciso superar esta visdo da avaliagdo como prética autoritaria e de
controle - oriunda do senso comum, mas aplicada também em equipes e instituicdes. Isto
tem gerado resisténcia junto a trabalhadores e gestores de saide, quando se propde
processos avaliativos dos programas de saide. Esta concepc¢do, segundo Furtado (62),
desvirtua o que deveria ser avaliar tomado como “ato de determinar a qualidade, valor e
mérito de alguma coisa” e assumindo o sentido de “aviltar”.

Do ponto de vista pedagdgico, Paulo Freire (63) nos introduz uma primeira
relativizagdo no olhar daquele que observa (e avalia) o outro: “quem observa o faz de um
certo ponto de vista, o que ndo situa o observador em erro. O erro na verdade ndo € ter um
certo ponto de vista, mas absolutizd-lo e desconhecer que, mesmo do acerto de seu ponto de
vista é possivel que a razdo ética nem sempre esteja com ele”.

Em contraposi¢do a visdo de autoridade e controle hd certo consenso no campo da
avaliagdo (um dos poucos) de que “avaliar € emitir um juizo de valor sobre determinada
intervengdo (programa, servi¢o), com critérios e referenciais explicitos, utilizando-se dados
e informacdes construidos ou ja existentes, visando a tomada de decisdo” (62).
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Complementar a esta idéia da avaliacdo como juizo de valor, Demo (64) defende
que avaliar ndo é um processo somente técnico mas também uma questdo politica. Pode ser
um exercicio autoritdrio ou “um projeto em que avaliador e avaliando buscam e sofrem
mudangas”. E a chamada “avaliagio emancipatéria” (64).

A partir do surgimento da pesquisa participante, comecou a se ampliar o interesse
pela avaliacdo qualitativa. Isto se articula, segundo Demo ao interesse também por
“politicas de teor qualitativo”, como por exemplo, questdes relacionadas a cultura, a
identidade comunitdria, a participacdo, etc. Dai surge a necessidade de “disputar em face de
politicas quantitativas as mesmas chances na realidade social” (64). Nao se trata de
demoniza-las, colocando-as uma contra a outra, pois € claro que se necessitam e sdo
complementares.

O que € preciso superar € a idéia de que, se o tratamento quantitativo estd mais apto
a aperfeicoamentos formais (pode ser testado, verificado, mensurado), ndo se pode levar ao
exagero de reconhecer como real somente o que pode ser mensurdvel. Para o autor, na
qualidade “ndo vale o maior, mas o melhor, ndo o extenso, mas o intenso, nao o violento,
mas o envolvente, nao a pressao mas a impregnagdo” (64).

Demo (64) coloca ainda que o centro da questdo qualitativa é a participagdo,
tomada por ele como processo historico de “conquista da autopromocdo”. A participagdo
traz menor teor de desigualdade, de mercantilizacao, de exploracao.

Para finalizar, resgatamos deste autor a idéia de que a avaliacdo qualitativa deve
levar em conta principalmente a qualidade de vida atingida. E para ele € preciso buscar uma
qualidade politica que se refere a arte da comunidade de autogerir-se, a criatividade
cultural, a capacidade de inventar seu espaco préprio, sua audeterminacio, dentro dos

condicionamentos objetivos. Esta perspectiva € bastante convergente com a concepgao

ampliada de producgdo de satide e de saide mental adotada nesta pesquisa.
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2.2. Avaliacdo em satde — breve historico

A avaliac@o de programas e politicas publicas tem sido uma vertente cada vez mais
crescente no mundo todo (65, 66). Diversos paises tém priorizado a avaliacdo como forma
de aperfeicoar e qualificar politicas voltadas a diversas populagdes, na drea da educagdo,
saude, habitacdo, entre outros.

Segundo Hartz e Contandriopoulos (65) a demanda dos governos para avaliagdao de
politicas, em alguns paises (Canadd, Inglaterra, EUA) vem de varias décadas e ha um
crescimento no interesse e propensdo em adotar uma or¢amentacio por programas e gestao
orientada por resultados — mas com diversidade de abordagens no “controle de qualidade”.
Isto levou a formulacdo de dispositivos legais, principios e parametros para balizar a
avaliacdo.

Para Hartz e Contandriopoulos (65) historicamente € no setor educacional dos EUA,
nas décadas de 70 e 80 que se originam os padrdes de avaliacdo dos programas publicos,
referenciados pelo Joint Committee in Standards for Educational Evaluation — JCEE.
Muitos paises aderiram a estes parametros e sdo respaldados por organismos internacionais
voltados para o financiamento e avaliagdo dos programas de ajuda ao desenvolvimento.

Para Mercado et al. (67) o crescimento do interesse em avaliagdo de politicas e
programas sociais, tanto no Primeiro Mundo quanto na América Latina, atende a diversas
demandas, destacando-se a de organismos internacionais, quando ofertam programas de
ajuda. H4 também pressdes advindas das préprias organizacdes, para transparéncia das
acdes ou como justificativa para intervengdes estatais ou cortes or¢camentarios.

Segundo relatério da Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico —
OCDE (68) ha uma vertente politico-econdmica na avaliacdo, ainda muito forte, que
prioriza as questOes relacionadas a economia de gastos, o trabalho com evidéncias para
reduzir procedimentos dispendiosos e desnecessarios. O objetivo € avaliar as tecnologias e
modos de intervengdo para verificar sua eficicia, seguranca e custos e a relacdo entre custo-
eficdcia.

Como citado anteriormente, muitos programas de avaliacdo e monitoramento de
politicas publicas surgem como demanda de instituicdes financiadoras de programas, como

o Banco Mundial ou agéncias de fomento internacionais. No Brasil, temos o exemplo do
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PROESF’, que com recursos do Banco Mundial péde expandir tanto as equipes de Sadde
da Familia, como infra-estrutura e formag¢ao na Atengao Basica.

Mercado et al. (67) indicam que a maioria das praticas avaliativas em todo o mundo
segue o “modelo tradicional”, ou seja, aquele baseado na tradi¢do positivista, com foco em
avaliagdes experimentais, de custo-beneficio ou gerenciais. Este modelo positivista se
fundamenta no pressuposto de que € possivel avaliar uma realidade objetiva, quantificivel e
mensurdvel, portanto, com caréter cientifico.

Furtado (62) mostra que esta tradicdo positivista se apresenta nas origens da
avaliacdo de servigos e programas (anos 60), diante da “caréncia epistemolégica e da busca
de legitimacao” destes programas, o que levou os pesquisadores a estudos experimentais,
diante da ambicao de testar o programa “cientificamente” para medir os efeitos sociais. Esta
ambicdo de racionalizagdo, obviamente ndo foi bem sucedida, diante da complexidade das
situacoes avaliadas.

Em um breve histérico, Furtado (62) faz uma retrospectiva do desenvolvimento da
avaliacdo de programas e servigos, que € considerada por alguns autores como tendo sua
origem (do ponto de vista operacional) ja nos anos 30, quando o pesquisador Ralph Tyler
realizou estudo sobre curriculos nido ortodoxos do nivel secunddrio e o desempenho
subsequente dos alunos no nivel universitario. Segundo o autor, este estudo supera a
avaliacdo como medi¢do e inaugura os primérdios da avaliacdo formativa (denominada
assim posteriormente).

Segundo alguns autores (62, 65, 66), nos anos 60 houve uma demanda crescente de

avaliacdo nos EUA em funcdo das iniciativas voltadas para o bem-estar social em fungdo

2 Projeto de Expansado e Consolidac¢do da Estratégia Satide da Familia, do Ministério da Satide com co-
financiamento do Banco Mundial (U$ 550 milhdes de délares) para amplia¢io e qualificagio da Satide da Familia, nos
municipios de maior porte (acima de 100 mil hab.) Tem trés componentes: I) conversdo do modelo da atengdo basica, com
énfase na expansdo da Estratégia Saida da Familia (modernizacdio institucional, reorganizacio administrativa e das
préticas, entre outros); II) desenvolvimento de recursos humanos (destaca-se a possibilidade de realizacdo de capacitagdo
em dreas temdticas, onde poderia entrar o componente de satide mental) e III) estruturacdo e implementacio de
metodologias e institucionalizacdio de monitoramento e avaliacdo do processo do desempenho da atencdo basica. O
projeto tinha vigéncia de 2002 a 2009 e ainda foi renovado até 2013. Ou seja, € um programa de largo alcance, com

considerdveis recursos de empréstimo.
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das politicas vigentes a época. Neste sentido, € importante destacar que a avaliacdo surge
como uma “racionalidade instrumental concreta, na busca de melhoria das condi¢Oes
sociais” (62).

E entdo nesta época que se constroem os pilares do debate sobre avaliagio, com
grande producdo de textos e artigos sobre o tema e a criacdo de algumas associacdes
cientificas e corporativas. Nos anos 60 ainda houve significativos esfor¢os para elaboragao
de um arcabougo tedrico no campo da avaliacdo de programas, com a discussdo de
modelos. Segundo Furtado (62) neste momento se faz a distin¢do da avaliagdo somativa e
formativa, se reitera a funcao de julgamento de valor das avaliacdes e se critica os modelos
vigentes.

Somente nos anos 80 € que o tema da avaliagdo ganha terreno na Europa e Austrélia.
E nos anos 90 a avaliacdo atinge status de profissdo e drea de especializacdo, ja com

expressiva produgdo neste campo.

2.3. As quatro geracoes da avaliacao

Guba e Lincoln (69) definiram quatro geracOes na histéria da avaliacdo. Elas
resultam de processos de desenvolvimento de construgdo e reconstrucao.

A primeira geracio teve como foco a mensuracao e foi desenvolvida em ambiente
escolar com testes de inteligéncia e avaliagdo de desempenho. Os autores citam também
toda uma tradicdo cientifica de tedricos que buscaram formas diferenciadas de mensurar
(como Darwin, Galton e Wundt, no final do séc. XIX) e o surgimento do gerenciamento
cientifico nos negdcios e industrias.

A segunda geragdo da avaliacdo (anos 20 e 30) trabalhou no campo da avaliacdo de
programas educacionais. Situada no periodo pds-guerra, trabalhou a revisdo curricular neste
contexto: rever 0s objetivos escolares e tomar o desempenho dos estudantes como objeto de
estudo para descrever o impacto das mudancas nas novas habilidades necessdrias aos
alunos. Esta geracdo € marcada pelo esforco descritivo.

A terceira geracdo (final dos anos 50) trabalha com o julgamento. Alia a

mensuragdo e descricdo, mas com avaliacdo do mérito das intervengoes.
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Os autores identificam varios problemas nestas geracdes de avaliadores, que sdo
sintetizadas por Furtado (70) como: tendéncia a supremacia do ponto de vista gerencial;
incapacidade de acomodar o pluralismo de atores e projetos envolvidos nos programas e
por fim, a hegemonia do paradigma positivista (desconsideragdo do contexto, predominio
dos métodos quantitativos, crenca em uma verdade Unica).

Guba e Lincoln (69) definem entdo a quarta geracdo de avaliadores que supera os
referenciais anteriores e tem como base uma avaliacdo inclusiva e participativa. Os
autores nao acreditam em avaliagdo como um processo estritamente cientifico, pois tratar a
avaliacao desta forma € desconsiderar seu cardter social, politico e orientado por valores. A
intencdo dos autores € definir uma abordagem emergente e mais madura, para além da mera
ciéncia, que inclua uma mirfade de elementos: humano, politico, cultural, contextual.

Esta geracdo marca uma diferenca importante das gerages anteriores, que eram
orientadas pela descricdo, mensuracdo e julgamento. H4 entdo uma passagem para um outro
nivel de avaliacdo onde o conceito chave € a negociacdo. Isto define algumas caracteristicas
especificas: a) os resultados das avaliacdes ndo sdo descri¢cdes das “coisas como elas sdo”
ou de “verdades” mas representam construgdes significativas de individuos ou grupos para
dar sentido a situacdo em que se encontram e b) os achados ndo sdo fatos, mas sdo
literalmente construgdes, a partir de um processo interativo que inclui tanto o avaliador,
quanto os stakeholders (aqueles que tomas as decisdes). O que emerge deste processo é

uma ou mais construgdes que sio a realidade do caso (70, 71).

2.4. Avaliaciao de programas no Brasil

No Brasil a area da avaliacdo de programas e servigos de saide se desenvolve mais
fortemente no inicio dos anos 90, com a Constitui¢do de 1988 e as leis orgénicas da saide e
a expansdo das agdes do SUS (62). Entretanto, é possivel identificar diversos estudos
brasileiros ja na década de 70 no campo da avaliacdo em sadde, que foram levantados em
revisdo realizada por Silva e Formigli (72): “estudos de avaliagdo de servigcos (Paim et al,
1978) ou de programas (Lessa, 1973) e estudos de utilizacao de servigos (Carvalho et al,
1988; Tanaka e Rosenburg, 1990), além de estudos sobre a descentralizacdo das acdes de
saude (Silva, 1989; Formigli et al, 1992) e de implementacdo de politicas publicas”.
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Os modelos de avaliacdo e monitoramento participativos na drea da saide sdo ainda
mais recentes na América Latina e no Brasil especificamente. As abordagens tradicionais na
area da sadde sdo as avaliacdes econdmicas, epidemiolégicas e gerenciais. A critica que se
faz é que este tipo de avaliagdo foca na medicdo do impacto, no desempenho e nos
resultados dos programas com prioridade ao olhar de um dos atores (67).

Segundo o Ministério da Satude (73) a avaliagdo em satde no Brasil ainda é um
processo incipiente, com cardter mais prescritivo, burocrético e punitivo ao invés de ser
subsididrio do planejamento e da gestao.

Para Novaes (66) nos anos 90 surge a no¢do de “empoderamento” dos agentes dos
programas (profissionais e populacdo) o que cria uma nova dimensdo para a avaliacdo,
sobretudo com as transformagdes sociais ocorridas neste periodo e as novas teorias da acao
social. Para ela, hd uma passagem da perspectiva do “dever institucional” para a
“mobilizagdo individual”.

Mercado et al. (67) identificam o surgimento de novos modelos de avaliagdo que se
contrapde ao modelo positivista hegemdnico, que é chamado por eles ‘“enfoques
emergentes”. Estes enfoques baseiam-se em outros paradigmas, dentre eles os chamados:
interpretativo, critico ou participativo.

Mercado et al. (67) relatam que as mudangas politicas nos paises latino-americanos
e na Peninsula Ibérica no inicio do século XXI trouxeram conceitos que influenciaram
diversos campos do conhecimento, dentre eles o da Satde. Conceitos como o de
democracia, transparéncia, equidade pluralidade, solidariedade e participacao.

As politicas e programas de satde refletem este clima e na vertente da avaliacdo
estes conceitos também terdo sua influéncia. As abordagens emergentes da prética
avaliativa recebem diversas denominagdes: avaliacdo qualitativa/participativa,
democratica, de atribuicao de poder, de quarta geracio, interpretativa ou critica.
Estas abordagens t€ém em comum o fato de se oporem ao modelo hierdrquico e autoritdrio
do paradigma positivista.

Nesta perspectiva, a Participacdo é o novo marco no campo avaliativo, que inclui a
ampliacdo dos atores na defini¢do dos critérios das pesquisas avaliativas (65, 67, 69), a
busca pela mudanca nas préiticas com a democratizacdo das institui¢des, a atribuicdo de
poder a determinados grupos, bem como o aprendizado no processo (64, 67, 74).
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Este modo de avaliar participativo, segundo Santos Filho (75) busca na avaliacao
um “meio efetivo de acompanhar, produzir novas interrogagdes, aprender com a
experimentacdo”. Neste sentido, busca-se uma avaliagdo que seja co-constru¢do com 0s
sujeitos envolvidos na producgdo de satde. A avaliacdo € tomada entdo como dispositivo em
que os valores nao sdo previamente dados, mas descobertos no processo avaliativo (58).

Segundo Passos et al. (74) a avaliacdo se faz ndo por “aplicagdo de valores sobre
uma determinada realidade, mas por construcao coletiva de valores comuns, com os quais a
realidade, ela propria, se modifica”. Nao € de outro lugar que se avalia, sendo do lugar das
praticas de producdo de satde, com a implicacdo de trabalhadores e usudrios (75).

Avaliagdo como co-producdo de sentidos, na busca do bem comum.

2.5. Sobre modelos de avaliacao

Sdo inimeras as formas de avaliar programas e servigos e é corrente nos autores
sobre o tema da avaliagdo de que existem tantas formas de avaliar quanto o nimero de
avaliadores. Silva e Formigli (72), na década de 90, ja identificavam que havia poucos
“acordos de grupo” no campo da avaliacdo, em funcdo da diversidade terminoldégica e de
modelos. Furtado (62), ainda mantém esta andlise da diversidade e da dificuldade de
categorizagoes e classificagdes de consenso neste campo.

Hé4 também uma enormidade de tentativas de classificacdo ou tipologiza¢do das
formas de avaliacdo, de acordo com seus objetivos, posicdo do avaliador, enfoque
priorizado, metodologia dominante, principais atributos, entre outros critérios (62, 65, 66,
67,72).

Uma primeira distingdo importante parece ser a demarcagdo dos grandes campos
avaliativos. Adotaremos duas abordagens, para efeito da discussdo que se pretende nesta
pesquisa.

Novaes (66) a partir de uma revisdo da literatura internacional especializada
produzida nos anos 90 identifica os critérios nucleares que organizam os processos de
avaliacdo. Segundo esta autora, € possivel identificar trés grandes tipos de avaliacdo, a
partir da combinacdo de critérios: pesquisa de avaliacdo ou investigacdo avaliativa,
avaliacdo para decisdo e avaliagdo para a gestao.
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Na pesquisa de avaliacdo o objetivo principal é a producdo de conhecimento
reconhecido academicamente e que poderd servir como orientador de decisao, quando este
€ o objetivo buscado. Geralmente estas pesquisas buscam a identificacdo do impacto das
acoes avaliadas e, quando possivel, buscam estabelecer relacdes de causalidade.
Tradicionalmente estas pesquisas eram predominantemente quantitativas, mas € crescente a
inclusdo de abordagens qualitativas neste campo, para avaliar o impacto do programa nas

condicdes de vida da populagdo (66).

Para a autora estas pesquisas, muitas vezes, sao solicitadas por instancias publicas
com poder decisorio na implementacio e reorientacdo das macro-politicas, sendo preciso
garantir um certo distanciamento dos pesquisadores para garantir o desenvolvimento
adequado da investigacao.

Se por um lado, ¢ importante garantir certo ‘“‘distanciamento” do pesquisador
académico, quando realiza pesquisas a partir de demandas de instituicdes (quer sejam
publicas ou privadas) também € interessante o esforco de aproximacdo academia-gestao,
para produc¢do de conhecimento que seja de interesse e de utilidade da gestdo publica.

Novaes (66) coloca esta questdo como o “dilema da articulagdo entre producdo de
conhecimento e sua utilizacao, ou entre a préatica cientifica e a técnica e a pratica politica” e
relata que esta questdo faz parte da historia da Avaliagdo de Programas como prética
institucional.

O Sistema Unico de Sadde, sobretudo a partir do Ministério da Satde, tem
trabalhado na perspectiva de aproximagdo gestdo-academia, a partir da percepcao de que a
pesquisa em sadde € fundamental para a formulacdo e aperfeicoamento das politicas
publicas e a melhoria das condi¢des de vida da populacdo (76).

Nesta vertente, pode-se citar o Programa Pesquisa para o SUS — PPSUS: gestao
compartilhada em satide (76), criado em 2004 que prevé o financiamento de pesquisas em
temas prioritdrios para a saide da populacdo, na busca de um estreitamento entre as préticas
do SUS e o desenvolvimento cientifico e tecnologico. Este programa também prioriza a
“superacdo das desigualdades regionais em ciéncia e tecnologia em saide” o que se mostra
bastante pertinente em um pais ainda com grandes concentracdes de renda e de produgdo

cientifica, sobretudo na regido Sul-Sudeste.
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Contudo, ainda € bastante atual o desafio de aproximac¢do do campo da satde
publica ao universo da ci€ncia, tecnologia e inovagdo e segundo o Guia do PPSUS (76),
para que possibilite “pesquisas que gerem conhecimentos e tecnologias que venham a
contribuir para a prevencdo de agravos, a promo¢ao, protecdo, recuperagdo e reabilitacdo da
saide e a diminui¢do das desigualdades sociais, melhorando as condi¢des de vida das
pessoas’.

Ha ainda a avaliacdo para decisdo que tem como principal objetivo produzir
subsidios e elementos sobre o objeto estudado, com profundidade necessdria para sua
adequada compreensdo, identificacdo dos problemas e equacionamentos possiveis. Este
tipo de avaliacdo trabalha com maior objetividade na producdo de respostas as perguntas
produzidas pelo estudo. O avaliador interno tem papel decisivo neste tipo de avaliagdo (ao
contrario da pesquisa avaliativa) e os desenhos costumam ser mistos (quanti e quali) a
considerar a complexidade dos objetos destas avaliacdes, tomados em seu contexto natural,
além de serem relativamente abertos (66, 69).

J4 a avaliacdo para a gestdo, segundo Novaes (66) objetiva a produgdo de
informacdo que contribua para o aprimoramento do objeto avaliado, em uma politica ou
condi¢do que estd dada. Nao se trata entdo de buscar sua fundamentacdo ou justificativa e
nem mesmo seu aprimoramento, mas a melhoria desta condi¢do ou situacdo estudada.
Geralmente utilizam-se metodologias quantitativas, podendo estar associadas a abordagens
qualitativas. Estas avaliagdes s@o de cunho observacional e desenvolvidas em contexto
natural ou mesmo na rotina administrativa, segundo Novaes (66). A informag¢ao produzida é
priorizada para o desenvolvimento de indicadores e para a proposicdo de critérios ou
normas a serem incorporadas no cotidiano do contexto avaliado. (p. 5)

Furtado (62) em revisdao bibliogrifica realizada sobre o tema da avaliacdo de
programas e servigos de saude indica a importancia de se distinguir avaliacio normativa,
pesquisa avaliativa e pesquisa académica. Sem buscar tipologias ou classifica¢des
proprias, o autor define que a avaliacao normativa € feita corriqueiramente por aqueles
que coordenam um programa ou servico, e costumam ter forte componente gerencial. Além
disto, € sustentada pelo pragmatismo do cotidiano e se baseia em normas e padrdes pré-

estabelecidos.
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A pesquisa avaliativa e a cientifica ttm ambas o intuito de imprimir rigor a seus
procedimentos superando a simples opinido ou convic¢do. Mas a pesquisa cientifica busca
conclusdes a partir de uma questdo elaborada no ambito académico, por um investigador
que objetiva a produgdo do conhecimento. Entende-se que nesta pesquisa hd maior grau de
autonomia e evitam-se aspectos valorativos ou teleoldgicos (62).

A pesquisa avaliativa busca subsidios para a solu¢ao de problemas préticos, a partir
de um investigador preocupado, desafiado por alguma situacido problemadtica e para tomada
de decisdes — opera em um campo mais delimitado do cliente e necessariamente langa mao
de amplo leque de disciplinas dada a complexidade dos programas que avalia. Além disto,
ela ndo deve perder seu compromisso com a utilidade pratica de seus produtos (62).

Outra distin¢cdo importante destacada pelo autor, no campo da avaliacdo, sdo as

distingOes entre abordagem somativa e formativa. Podem ser definidas da seguinte maneira:
- avaliacdo somativa: destinada a tomada de decisOes sobre determinado programa com
base em uma visdo global dele (se serda encerrado, continuado ou expandido).
Habitualmente é enderecada a gestores e tem um foco importante no levantamento dos
custos e dos resultados. Alguns criticos alegam que esta avaliagdo segue o modelo da caixa
preta, pois avalia somente as entradas e saidas (produtos) de um servigo ou programa — mas
tem sua importancia para avaliar a pertinéncia de um programa.
- avaliacdo formativa: tem como objetivo aperfeicoar um programa, com diagndstico de
suas fragilidades e vulnerabilidades — aqui os gestores e trabalhadores diretos, além de
outros grupos de interesse devem estar envolvidos para superacdo dos problemas
identificados.

Por fim, abordaremos a triade “estrutura-processo-resultado”, de A. Donabedian
(77), que se tornou cldssica no campo da avaliagdo em saude. Para este autor, a estrutura se
relaciona aos recursos utilizados (fisicos, humanos, materiais), que favorecem ou ndo os
cuidados em sadde. A avaliacdo de processo inclui todas as agdes realizadas pela equipe e
pelo proprio paciente para a melhora da saude. Inclui a identificacdo e a resolugdo de
problemas, e para isto varios métodos podem ser utilizados (78). Por fim, a avaliagdo de
resultados foca nas consequéncias da atencdo oferecida pelos profissionais e pelos servigos

na saude de individuos e da populagao.
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Esta triade tem sido largamente utilizada pelo campo da avaliacdo e muitas vezes
revisitada com alguns acréscimos. Mas segundo Silva e Formigli (72) ha limitagdes na
aplicacdo deste tipo de referencial, quando na avaliacdo dos servicos de saude.
Primeiramente as autoras questionam a homogeneizacdo de fenOmenos de natureza muito
distinta englobados em um mesmo “rétulo” como, por exemplo, recursos materiais e
humanos.

Além disto, as autoras questionam a pressuposi¢do de uma “harmonia” ou “ordem”
entre os componentes da triade, que ndo se verifica na prética concreta dos servigos, ou
seja, a estrutura ndo influi necessariamente no processo e este nem sempre tem relacdo com
o resultado. Alegam também as dificuldades de se pensar este modelo em situagdes em que
se desloca o foco do cuidado médico para niveis mais complexos de organizacdo das
praticas de satde.

Apesar das criticas, ainda é uma classificacdo que tem forte influéncia nos processos
avaliativos em geral, e por isto deve ser levada em consideragdo como um referencial mais
global.

Conforme pode se constatar, sdo inimeras as formas de classificar os tipos de
avaliacdo, e muitas vezes estas tipologias servem mais para um conhecimento geral do
campo do que para uma aplicacdo mais pratica. A tomar as duas tipologias apresentadas
pode-se identificar coincidéncias e divergéncias, porém, tem-se uma no¢do de que para
avaliar € preciso definir, sobretudo: a) o que se quer avaliar (objetos); b) quais os objetivos

da avaliacdo; ¢) como se quer avaliar (métodos) e d) a aplicabilidade dos resultados.

2.6. Atributos tradicionais da avaliacio em satide

Em breve revisao realizada por Silvia e Formigli (72) foram descritos os principais
atributos das praticas de saide e de sua organizacdo social, que podem ser objeto de
avaliacdo. As autoras os agrupam da seguinte forma:

I) cobertura, acessibilidade e equidade: relacionados com a disponibilidade e distribuicdo
social de recursos;

IT) eficacia, efetividade, e impacto: relacionados com o efeito das acdes e praticas de
saide implementadas;
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IIT) eficiéncia: relacionados com os custos das acdes
IV) adequacao das acoes ao conhecimento técnico e cientifico vigente (qualidade
técnico-cientifica)

V) percepcao dos usuarios sobre as praticas (satisfacdo dos usudrios, aceitabilidade)

O primeiro conjunto de atributos — cobertura, acessibilidade e equidade — seguem
como pilares na constru¢do do SUS. Ainda ha no pais diversas lacunas assistenciais que
exigem dos gestores, nas trés instancias do SUS, esfor¢cos continuos de ampliacdo da rede
de servicos de saide. Mas sabe-se que ndo basta ampliar a cobertura de agdes e servigos,
mas € preciso garantir acessibilidade a eles. A existéncia de um servico ndo garante que este
seja acessivel, e hd ainda no SUS, importantes barreiras de acesso aos cuidados em saude,
sobretudo para populacdes em maior vulnerabilidade (79).

Além disto, é preciso garantir que a cobertura e a acessibilidade atendam ao
principio da equidade, ou seja, que a oferta dos servicos atenda de forma diferente os
diferentes.

Este conjunto de atributos ja exige uma multiplicidade de formas de avaliacdo. Sem
ddvida, € preciso partir de andlises quantitativas para um primeiro mapeamento do cendrio
assistencial. Mas ndo se pode alcancar qualquer andlise mais aprofundada destes atributos
sem que se proceda a algum tipo de andlise qualitativa destes fendmenos. Trata-se de
superar a cldssica dicotomia quanti vs. quali, conforme ja abordado, tdo afeita a cena
académica, que quando transposta a gestdo, deve perder seus contornos mais definidos para
servir ao pragmatismo e também a complexidade das politicas publicas.

Segundo Onocko Campos e Furtado (80) o reconhecimento da complexidade,
coeréncia e articulacdo interna entre os componentes dos paradigmas quantitativo e
qualitativo ndo significa que sejam excludentes. Deve-se partir da premissa de que um sera
subsididrio do outro, de acordo com o foco do que se queira pesquisar.

No segundo conjunto de atributos - eficicia, efetividade, e impacto trata-se de uma
visdo sobre o efeito das acOes e préticas de saide implementadas. Segundo Silva e Formigli
(72) a utilizagdo destes conceitos varia bastante entre os autores. As defini¢cOes de eficacia,

eficiéncia e efetividade, por exemplo, sdo bastante discutidas.
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Para estas autoras hd até mesmo superposicdo de sentidos de alguns conceitos.
Eficaz é “o que produz o efeito desejado”, eficiéncia é a “acdo, forca, virtude de produzir
efeito” e efetivo € o “que se manifesta por um efeito real”. A efetividade também pode ser
vista como um atributo composto pela eficiéncia e eficacia (72).

As autoras apontam que a eficdcia tem sido definida como “efeito potencial ou
efeito em determinadas condi¢Oes experimentais” e efetividade como o “efeito real num
sistema operacional” (72). Para o conceito de eficiéncia parece haver maior concordancia
entre os autores, correspondendo as relagdes entre custos e resultados ou entre resultados e
insumos.

No quarto conjunto de atributos das acdes e servicos que podem ser objeto de
avaliacdo temos a adequagdo das ag¢des ao conhecimento técnico e cientifico vigente. O
debate fundamental que nos interessa colocar é aquele do conhecimento cientifico baseado
em evidéncias quantitativas vs. evidéncias qualitativas baseadas na experi€éncia e nas
narrativas dos usudrios.

E pertinente entdo analisar este eixo de atributos com o quinto e tltimo conjunto de
atributos proposto por Silva e Formigli (72), a saber, a percep¢do dos usudrios sobre as
praticas de saude (satisfacdo dos usudrios, aceitabilidade) como aspecto fundamental a ser
avaliado.

Saraceno et al. (81) afirmam que a satisfacdo dos usudrios € varidvel importante na
avaliacdo e que varios estudos o fazem de modo complexo, quando aliam a avaliacdo da
satisfacdo com outras varidveis: clinicas, sociais, de utilizagdo dos servicos, historia
psiquidtrica e resultados dos tratamentos.

No campo da pesquisa qualitativa vém sendo desenvolvidos estudos que ndo sé
consideram a percepgao dos usudrios como um atributo fundamental na avaliagdo, mas que,
ao radicalizar este principio, consideram que a palavra do usudrio deve ser o eixo norteador
das praticas avaliativas. E nesse sentido, distinguem-se de outras pesquisas de satisfacdo,
pois estamos falando de incluir as dimensdes avaliativas que eles proprios apontam como
importantes, com a permeabilidade de impactar nos desenhos da pesquisa (80).

Por fim, destaca-se que a avaliacdo deve ser um processo continuo, ndo ocasional e
deve envolver os gestores, trabalhadores e usudrios dos servicos em todas as suas etapas
(65, 82). E fundamental instrumentalizar as equipes a realizarem pesquisas quantitativas e
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qualitativas, com indicadores apropriados, que produzam uma linguagem compreensivel,
devendo ser consideradas todas as opinides, natureza e razdo das discordancias.

Para Hartz e Contandriopoulos (65) além destes processos inclusivos, hd
necessidade de se fazer uma meta-avaliacio como uma estratégia de legitimar a avaliacdo
em curso. Os resultados dai decorrentes devem validar decisdes de mudanga no sistema
informativo, no programa e na pratica do servico. Segundo Pitta (28) deve-se construir
desenhos de pesquisa, técnicas e instrumentos que ndao sejam artificiais a ponto de

descaracterizar as préticas e servicos.

2.7. O debate sobre qualidade da avaliacio em satide

Segundo Novaes (66), na tradicdo da avaliacdo de programas, com foco na
qualidade, os parametros avaliativos s@o o ponto de partida para o processo (€ ndo o ponto
de chegada). H4 nesta perspectiva, uma valoracao dos servicos de saide como produtos de
mercado. Segundo esta autora, a partir do desenvolvimento do capitalismo “o valor de troca
de um produto passa a depender também de uma garantia de estabilidade no seu valor de
uso, ou seja, de uma determinada qualidade”. E os mecanismos para garantir esta qualidade
tém a ver com o desenvolvimento do processo de producdo industrial, que guardam forte
relacdo com a Racionalidade Gerencial Hegemdnica.

Campos (83) quando constréi um método para andlise e co-gestdao de coletivos - o
método Paidéia — indica que a racionalidade gerencial hegemonica, que toma como base a
Administracdo Cientifica taylorista, trabalha com alguns principios, que embora tenham
sofrido mudangas no inicio do séc. XX, ainda mantém como eixo a disciplina e o controle,
como métodos de gestdo. Campos defende que a racionalidade gerencial hegemonica
trabalha com o principio de ‘“aprisionamento da vontade e na expropriacdo das
possibilidades de governar da maioria”. Seguindo nesta logica “Estes sistemas mais do que
comprar a for¢a de trabalho, exigem que os trabalhadores renunciem a desejos e interesses,
substituindo-os por objetivos, normas e objeto de trabalho alheios (estranho) a eles.”

Estas teorias da Administracdo foram “evoluindo” e reconhecendo que a emog¢ao
(ou algo de subjetivo) poderia existir no processo de trabalho nas organizac¢des, com
interferéncia na produtividade. Isto levou a um aprimoramento das técnicas gerenciais,
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chamado de “reengenharia organizacional”, no contexto também da automatizacdo e
informatiza¢do do trabalho. O desenvolvimento tecnolégico e a expansao do neoliberalismo
levam o trabalhador a novas posicdes diante do desemprego estrutural, da desmobiliza¢ao
dos mecanismos de representacdo e mobilizagcdo coletivas (83).

Segundo o autor, hd conceitos fundamentais que pautam a reorganizacdo do
processo de trabalho no séc. XX: flexibilidade, interdisciplina, terceirizagdo, parceria,
gestdo do conhecimento e mesmo a nocdo de criatividade, voltada sempre a produtividade.
Mas para ele, a maioria dos trabalhadores continua presa a tarefas repetitivas e
desconectadas do sentido geral do processo produtivo.

Como podemos ver, esta tradicdo da racionalidade gerencial produz determinado
tipo de avaliac@o, para controle da qualidade dos servicos realizados pelos profissionais,
com critérios estabelecidos para atender ao mercado. Nesta perspectiva, se entrelacam os
conceitos de mercado-qualidade-efici€éncia-competicdo, que seria a base dos critérios
avaliativos.

Uma outra consequéncia da logica de mercado € a reducdo de custos e aumento da
eficdcia do trabalho em saude, que levou a uma reduciao no poder de decisdo e autonomia
no trabalho clinico, com o aumento de protocolos e padronizacdao de condutas diagndsticas
e terapéuticas que controlam o cotidiano dos servicos (81).

Para Onocko Campos (84) - ao fazer uma discussdo sobre o Planejamento
Estratégico tomado pela racionalidade instrumental (controladora) -, na l6gica privada, a
eficiéncia € sindbnimo de dominag¢ao, mas pode haver um pélo contra-hegemoénico que toma
a eficdcia como realizacao pessoal.

Para esta autora, na Teoria Geral da Administracdo, o sujeito deve se adaptar a
organizacao e seu controle. Haveria entdo uma légica invertida que define que o sentido das
organizacOes seria a busca da efici€éncia e ndo a melhoria da vida dos homens. Se na
equacdo eficacia-eficiéncia hd maior €nfase nesta ultima, prioriza-se os fins ao invés dos

meios. Este seria, segundo a autora (84) o “efeito colonizador da razdo instrumental”.
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CAPITULO III - AVALIACAO EM SAUDE MENTAL
3.1. Avaliacdo em saiide mental

Uma breve histéria: uma paciente de um servico publico de satide mental relata a
uma profissional que seu relogio havia sido roubado. Imediatamente, a técnica, dvida por
dar uma resposta “efetiva” ao problema, diz a paciente que ird levar o caso a coordenagdo
do servico, que provavelmente ird proceder a uma busca pelo relégio e a uma apuragdo
junto a equipe e usudrios. A paciente ouve com muita atengdo todas as medidas que serdo
tomadas e percebe a aflicdo da técnica, preocupada com o encaminhamento administrativo
e o desfecho do caso. Em dado momento, a usudria diz a técnica: “liga ndo... o que
preocupa mesmo sdo as minhas horas roubadas...”

A cena acima nos coloca algumas questdes importantes. Se formos avaliar esta cena,
de inicio, seria importante analisar: que valores estdo envolvidos nesta relagdo profissional-
usudrio?

O que seria mais importante nesta situacdo: restituir o reldgio a paciente ou suas
horas perdidas?

Esta breve historia nos remete a complexidade da tarefa de definir o que seriam as
boas praticas em saide mental. Para se pensar em avaliar acdes de saide mental, quer seja
nos Centros de Atencdo Psicossocial, na Atencao Primdria temos que enfrentar esta questao.

Diversos autores nos advertem sobre as dificuldades e a complexidade da avaliagao
em saide mental. Pitta et al. (28) diz que a questdo da avaliacdo da qualidade de servigos de
saide mental parece obedecer a caracteristicas peculiares em relacdo a outras avaliagdes. A
mera extensdo da cobertura, o numero de consultas, internagdes, procedimentos
laboratoriais, por si s ndo satisfazem critérios de boa qualidade em satde mental.

A busca por tomografias e outros tipos de exames neuroldgicos complexos se
apresenta como uma importante demanda nao s6 dos médicos, mas da populacdo em geral.
E preciso provar a existéncia da doenca mental, ainda acreditam muitos’. Ou seja, o que

pode ser “boa qualidade” de atendimento para a populacdo (exames e medicacdo) pode ndo

3 Adiscussdo sobre a “prova” da doenga mental a partir das idéias de Foucault foi abordada no Capitulo 1.
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sé-lo para uma boa parte dos profissionais de saide mental, que apostam em outras formas
de intervencao.

Uma das tradi¢Oes para se definir boas praticas (ou as melhores préticas) € a
Medicina Baseada em Evidéncias. Com forte influéncia no campo da Satde em geral, tem
produzido diversos manuais e guidelines mas tem sido muito criticada no campo da saide
mental. Lecomte (85) retoma razdes econdmico-politicas para a emergéncia do “movimento
das melhores praticas” e define dois modelos subjacentes a seu desenvolvimento: 0 modelo
baseado em evidéncias e o modelo de consenso de expert. O autor afirma que hd uma
dindmica que se relaciona aos investimentos que os governos fazem em relacdo as
pesquisas em dreas prioritdrias, seguindo os conhecimentos empiricos de nivel
internacional. Esta ac@o se baseia no postulado de que com a melhora dos conhecimentos
nas dreas prioritdrias na saude e sua difusdo, haverd uma maior eficicia nas préticas e um
maior controle ou diminui¢do de gastos (eficiéncia).

Isto levou alguns profissionais do campo da saide mental, os psiquiatras
especificamente, a uma resposta a esta demanda. A Associacdo Americana de Psiquiatria -
APA, segundo o autor, desenvolveu entdo linhas-guia (lignes directrices) em psiquiatria. O
que levou a APA a desenvolver pardmetros para a pratica médica se resumem em 5 pontos:
1) melhora na qualidade do cuidado; 2) poder de negociacdo dos médicos (retaguarda
cientifica com as linhas-guia para a definicdo das melhores praticas, ndo necessariamente as
menos caras); 3) demanda do governo para que se justifiquem as formas de cuidado, para
que sejam utilizadas de forma racional; 4) ameaca ao poder psiquidtrico (por exemplo a
defini¢cdo de linhas-guia para o cuidado da depressdo, por organizacdo de médicos de
familia).

Se analisarmos as razdes da APA para a construcdo de guidelines parece haver um
misto de melhores intengdes clinicas com uma defesa coorporativa arraigada. Temos entdo
que o desenvolvimento das chamadas melhores praticas podem ser originadas, em
diferentes contextos, por razdes de ordem econdmico-politicas ou por razdes de poder, que
quase sempre estao associadas.

Thornicroft e Tansella (86) alertam que o planejamento das acdes de satde e saide
mental baseado em evidéncia tem tido muitas controvérsias, o que exige uma andlise critica
e minuciosa do contexto histdrico-cultural.
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Para estes autores, os pilares na definicdo das boas praticas sdo: a ética, a base de
evidéncias e a base de experiéncias. Defendem o que chamam de modelo equilibrado de
saide mental. O caminho que os autores percorreram para definir cuidados em satde
mental equilibrados foi a busca das experiéncias acumuladas de vérios paises, conjugando
estes trés elementos, sempre em busca de melhores resultados para as pessoas que sofrem
de desordens mentais.

Os autores apontam que um dos consensos entre os paises pesquisados € de que,
para a definicdo dos servicos de saide mental comunitdrios, sdo centrais 0s seguintes
critérios (86):

a) os servicos devem refletir as prioridades dos usudrios e cuidadores;

b) a evidéncia mostra que € preciso ter cuidados comunitdrios e hospitalares de
forma equilibrada;

¢) os servigos devem estar proximos a casa das pessoas;

d) os servicos devem ser flexiveis e volantes;

e) as intervencdes devem considerar os sintomas e as incapacidades

f) os servigos devem se adaptar as necessidades de cada individuo.

Campbell et al. (87) definem duas dimensdes principais da qualidade do cuidado
para pacientes individualmente: acesso e efetividade. A pergunta essencial é: os usudrios
dos servigos conseguem o cuidado que necessitam e este cuidado € efetivo?

A efetividade € entdo definida por 2 componentes: efetividade do cuidado clinico
e efetividade do cuidado interpessoal. A efetividade do cuidado clinico depende da
efetiva aplicacdo do cuidado baseado em conhecimento (knowledge-based care). Cuidado
baseado em conhecimento se refere a medicina baseada em evidéncias como também ao
cuidado que € visto como legitimado pelo profissional e pela equipe. Este cuidado estd
relacionado a aspectos que podem largamente serem aceitos sem necessariamente terem
evidéncias cientificas de efetividade.

O cuidado baseado em conhecimento incorpora tratamentos ou servicos que sao
consistentes com a razoavel expectativa do paciente e a padronizacdo profissional

contemporanea do cuidado, ambos refletindo as normas profissionais e sociais. O cuidado é
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descrito como “baseado em evidéncias” somente quando hd boa evidéncia cientifica, com
uma ligacdo entre processo e resultado.

O cuidado também demanda uma apreciacdo da qualidade do cuidado
interpessoal, da experiéncia pessoal do paciente sobre a doenca e da percepcao da
comunicaciao com o profissional de satide. Deve ser planejado para e com a concordancia
do paciente, por meio da negociacdo com o médico, como uma “tomada de decisdo
compartilhada” significando o “cuidado baseado no paciente”. Pode algumas vezes parecer
uma taxa de implementacdo do cuidado baseado em evidéncias (87).

Além disto, para este autor, a coordenacdo e integracdo do cuidado individual do
paciente € também um importante atributo da efetividade do cuidado e € particularmente
relevante para a atencdo primdria.

A coordenagdo do cuidado € um conceito que tem sido central na formulacdo da
atencdo bdsica no mundo e no Brasil (2, 5). Refere-se a efetividade com a qual cada
profissional conduz com outra organizacdo ou com outro profissional da mesma
organizacdo, acoes que direta ou indiretamente afetam o cuidado com o paciente (88). Além
da coordenacdo do cuidado, a garantia da continuidade revela a existéncia de uma relagdo
terapéutica (e transferencial) com um profissional de saide e é também uma chave
importante para o cuidado das pessoas com transtornos mentais (83).

Bower (89), em revisdo da literatura, sugere que os servicos de SM na APS devem
alcancar: a) efetividade: servicos devem promover saude e bem-estar e b) efici€ncia:
recursos limitados devem ser distribuidos para maximizar satde para a populacdo.

Hé também o conhecimento de que outros objetivos devem ser alcancados, apesar
de pouco explicitados: 1) acesso — os servigos devem prover a necessidade da comunidade;
2) equidade: os recursos devem ser distribuidos de acordo com as necessidades.

E dificil a defini¢do dos aspectos objetivos em satide mental, mais que em outras
areas, pois estdo fortemente atravessados pela intersubjetividade das relacOes entre
usudrios, trabalhadores e institui¢des, aumentando as dificuldades em avaliar.

Além disto, Pitta et al. (28) elencam outras dificuldades especificas e estruturais,
que nos cabe enfrentar: a) o conceito de SM ou bem-estar psiquico sdo dificeis de definir e
sdo sensiveis a cultura local ndo havendo homogeneidade para avaliar; b) a concordancia
sobre defini¢des diagndsticas bem como o consenso da natureza etiopatogénica, mesmo nos
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quadros mais graves ¢ um desafio e, a0 mesmo tempo uma riqueza cientifica; c) as
modalidades terapéuticas dependem de diferentes orientacdes etiopatogénicas e culturais e
determinam aportes tecnologicos bastante diversificados.

Com isto, o estabelecimento de indicadores, critérios e parametros de avaliacdo
torna-se tarefa complexa. Para estes autores, se tomarmos critérios que se referem a
estrutura, processo e resultado somente, havera uma excessiva rigidez para avaliar situacdes
nem sempre precisas. Boa estrutura, diversidade de procedimento, bons dados estatisticos,
ndo necessariamente garantem a qualidade de um servico, mas podem trazer elementos que,
se agregados a outros fatores e descricdes, podem enfrentar o problema da constru¢cdo de
formas de avaliacao.

A OMS (81) realizou um projeto denominado Innovative Approaches in Service
Evaluation que discute algumas linhagens da avaliacdo em satde e seu impacto no campo
da saide mental.

Neste projeto, Saraceno et al. (81) apontam é fundamental para se discutir avaliacdao
no campo da saide mental a retomada do conceito de reabilitacdo, que deve ser revisto,
considerando a desinstitucionalizacdo ocorrida em vdarios paises nas ultimas décadas mas
também as novas cronicidades (aqueles pacientes que ndo foram institucionalizados mas
demandam cuidados em satde mental na comunidade). Além disto, hd que se considerar a
ampla discussdo sobre os direitos dos pacientes, fruto dos movimentos de usudrios e
familiares cada vez mais atuantes. Isto muda o perfil dos usudrios e dos familiares, além da
ampliacdo da protecdo dos direitos individuais e coletivos por parte das instituigdes do
Estado.

Segundo Saraceno (90) a reabilitacdo € antes de tudo uma necessidade ética. Nao
significa uma técnica para passar o usudrio de um estado de incapacidade para um estado
de habilidade. Mas o conceito fundamental para este autor € o poder contratual de cada um.
Isto nos faz relacionar com nossa familia, com o trabalho, com as redes sociais. Esta é a
grande habilidade do individuo: efetuar suas trocas afetivas e materiais. A reabilitacdo seria
“um processo de reconstru¢do, um exercicio pleno de cidadania, e, também, de plena
contratualidade nos trés grandes cendrios: habitat, rede social e trabalho com valor social”.

Para Pitta (91) reabilitacdo psicossocial implica em uma ética de solidariedade, que
possa ajudar os sujeitos com transtornos mentais severos € persistentes a transitar melhor
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em seu cotidiano, com “o aumento da contratualidade afetiva, social e econdmica que
viabilize o melhor nivel possivel de autonomia para a vida na comunidade”.

Neste sentido a reabilitacdo € mais do que um conjunto de técnicas mas uma postura
estratégica dos servicos, orientado para demandas complexas.

Outra questdo abordada por Saraceno et al. (90) é a qualidade do cuidado em
psiquiatria. Este tipo de abordagem, originada nos EUA, tem o objetivo de melhorar a
qualidade do cuidado ofertado pelos servigos de saide, a0 mesmo tempo em que busca a
reducdo de custo, com critérios previamente definidos.

Para estes autores, desde que a avaliagdo foi tomada como “julgamento de valor”
sdo necessdrias referéncias e determinados padrdes que respondam a uma simples pergunta:
0 que € bom ou ruim em satde mental?

Para responder a esta simples questdo podem ser usados trés sistemas de valores:

1. a partir de estudos fundamentados de eficicia de tratamento (estudos
controlados randomizados, quase inexistentes)

2. a partir de critérios éticos (de respeito aos direitos humanos, direito a
assisténcia equitativa, digna, acessivel)

3. a partir de um sistema misto de standards obtidos por pesquisas quasi-
experimentais e stardard técnicos (definidos a partir de consenso), aliados a defini¢do de
eventos sentinela.

Um principio adotado pelos autores € o seguinte: qualquer pratica que melhore o
bem-estar do paciente e sua satisfacdo, respeitando suas necessidades e demandas, assim
como acdes que seguem tratamentos adequados a estes valores podem ser consideradas
boas préticas.

Avaliar qualquer atividade de sadde significa, na pritica, comparar o que se observa
com o que, no momento, se considera como a melhor intervengdo possivel. Avaliar é
portanto confrontar o que vem sendo feito cotidianamente com o que deveria ser feito (90).

O estudo feito por Saraceno et al. (90) busca estabelecer indicadores de satisfagdao
orientados a descrever a qualidade de vida percebida e o parecer de satisfacdo de usudrios,
familiares e trabalhadores dos servicos. Os autores destacam a importancia dos

“indicadores  soft” em psiquiatria, como contribuicio ao que os estudos
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etnoepidemioldgicos trouxeram nos ultimos 15 anos, valorizando varidveis negligenciadas
anteriormente.

Trata-se de recursos “invisiveis”, relacionados aos aspectos afetivos, ambientais, ao
estilo de trabalho, a motivacdo e as expectativas da equipe de trabalho, que acabam por
constituirem elementos decisivos na multiplicagdo dos resultados existentes nos servicos.

Os autores trabalham também com a nocdo de multiplicador-demultiplicador de
recursos, através de varidveis coligadas a motivacdo ética, social, afetiva da equipe, que
agem como fatores de risco ou de protecdo. Para eles, motivacdo escassa e elevado nivel de
conflitos entre equipe devem reduzir o referencial de satisfagio com o servico nos trés
segmentos (usudrios, familiares e profissionais). Algumas caracteristicas dos procedimentos
de acolhida (cortesia, afabilidade, discri¢cao, solidariedade, atencdo aos acompanhantes) e
tratamento (presteza, eficécia, efici€éncia) deverdo multiplicar os niveis de satisfacdo dos
mesmos segmentos.

Almeida (78) realizou um estudo de caso em um CAPS do Rio de Janeiro com o
objetivo de conhecer a concep¢do dos trabalhadores sobre a utilizagdo dos resultados de
uma avaliacdo de servigos, os instrumentos mais adequados, a opinido sobre processos de
avaliacdo ja desenvolvidos e sobre determinados parametros para a avaliacdo no campo da
atencdo psicossocial.

Na opinido da maioria dos trabalhadores, os instrumentos mais adequados para
avaliar os servigcos de Saude Mental seriam a supervisdo e discussdes em grupo, com
roteiro de avaliacdo qualitativa. Alguns instrumentos, tradicionalmente utilizados no campo
da atencdo psicossocial, como os questiondrios de satisfacdo de usudrios, técnicos e
familiares ndo foram mencionados por nenhum dos respondentes. Os indices de avaliagdo
da qualidade dos CAPS desenvolvidos pela Coordenacdo de Saude Mental da Secretaria
Municipal de Saude também ndo foram citados como os instrumentos mais adequados de
avaliacdo.

O que podemos aprender com estes resultados? Primeiramente, ha uma indicacdo
dos profissionais de que priorizam mais o processo avaliativo do que instrumentos
tradicionais como questiondrios de satisfacdo ou indices de avaliacdo formulados pela

gestdo.
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Segundo, estes resultados apontam a relevancia do apoio da gestdo as equipes na
oferta de diferentes formas de realizarem uma avaliacdo qualitativa e participativa. Como
exemplos, ja foram citadas a supervisdo clinico-institucional para equipes de servicos de
saide mental, mas também o apoio institucional ofertado pela Politica Nacional de
Humanizagdo. Isto nos parece bastante pertinente para se pensar uma proposta avaliativa
que ndo seja uma atribuicao delegada somente as equipes, mas que seja co-responsabilidade

da gestdo.

3.2. Construcao de indicadores: desafios para o campo da saide mental

De inicio, faz-se necessario uma breve discussdo sobre as diversas definicdes e
concepcoes sobre indicadores, que vao desde as defini¢des classicas da epidemiologia as

definicOes mais qualitativas, como a dos indicadores-analisadores (75).

Rouquaryol e Almeida Filho (92) apontam que, em 1952, a Organizagdo das Nagdes
Unidas apontou a necessidade de uma medida que expressasse o “padrdo de vida” ou
“indice de vida” das coletividades humanas e dada a complexidade do tema, bem como a
impossibilidade de se criar um indicador global, definiu diversos componentes para se
pensar o nivel de vida. Dentre eles estdo a sadide, alimentagcdo, educagdo, condigdes de
trabalho, consumo e economias, transporte, habitacdo (com saneamento e instalacdes

domésticas), seguranga social, entre outros.

Para estes autores, apesar da sadde estar listada como primeiro aspecto para
dimensionar o padrdo de vida, paradoxalmente, esta avaliacdo vem sendo feita
tradicionalmente pela quantificacdo de 6bitos. Os indicadores de satde representam uma
medida indireta da satde coletiva pelo uso de coeficientes e indices, que muitas vezes estao
associados a dados sobre mortalidade. Utilizam-se 6bitos ao invés de casos de doencas em
funcdo das dificuldades de registro de doencas especificas (92). Mas esta realidade estd em

processo de mudanga.

Pode-se verificar isto, por exemplo, no “Programa de avaliacao para qualificacdo do

SUS”, colocado em consulta publica neste ano (junho de 2011), pelo Ministério da Saude,
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que prevé a avaliacdo de desempenho do sistema de saide, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida das pessoas. As dimensdes priorizadas foram o acesso e a satisfacdo dos
usudrios. O que se verifica no rol dos indicadores colocadas na consulta, é ainda uma forte
presenca de indicadores de mortalidade, mas também a agregacao de outras medidas, como

consultas de pré-natal, cobertura vacinal e proporcao de cesarias.

Segundo a RIPSA (93) indicadores sio medidas-sintese que contém informacgdo
relevante sobre dimensdes do estado de satide, bem como do desempenho do sistema de
saide. Geralmente estdo atrelados a metas e parametros, quantificadveis, para avaliacdo e

comparacao posterior da gestao.

H4 uma tradi¢do em se trabalhar os indicadores em uma concep¢do de quantificacao
da informacao, vinculados a critérios de confiabilidade, validade, precisdo, exatiddo (65,

93)

Estas seriam algumas das dimensdes do alcance dos indicadores. Mas Santos Filho
(75) defende que os indicadores, além de apontarem o estado de saide, podem também
apontar as diversas dimensdes de saude, a satisfacdo dos usudrios, os movimentos
institucionais, bem como podem ser indicativos do desenvolvimento e crescimento
profissional e pessoal dos trabalhadores. Para ele, a quantidade mede somente um aspecto

da qualidade e os nimeros alcan¢cam aspectos muito parciais da realidade.

Além disto, é fundamental lembrar que os indicadores (e qualquer outra forma de
avaliagdo) refletem o sistema de valores do profissional que os constroi, priorizando

algumas dimensOes em detrimento de outras.

Justamente por refletir um sistema de valores, a drea da Sadde tem trabalhado com
indicadores qualitativos que envolvem tanto os processos de trabalho como a satisfacdo do
usudrio (94). Com a mudanga e ampliagdo do conceito de saide e a superagdo da idéia de
cura, como tarefa primordial dos servicos, foram incluidas outras varidveis no cuidado,
como alivio, conforto, bem-estar. Logo, os indicadores de qualidade devem buscar uma
abrangéncia maior.

No campo da saide mental, hd diversos autores que apontam as dificuldades e

especificidades de construcdo de indicadores neste campo (28, 71, 78, 81, 95).
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Segundo Lancman (95) ha uma caréncia de indicadores de saide mental em fungdo
da pouca utilizacdo da epidemiologia e pela dificuldade de transposicio de seus
instrumentos para esta drea. Muitas vezes sdo usados parametros da drea hospitalar que ndo
condizem com a realidade dos novos servicos e acdes de satide mental no territdrio.

A autora refere que os diagndsticos psiquidtricos sdo de baixa confiabilidade, quer
pela falta de um esquema tedrico passivel de comprovacdo laboratorial e universal, quer
pela forma répida e superficial com que muitas vezes sdo realizados. Este aspecto ja foi
discutido anteriormente, quando foram relatas também as dificuldades especificas e
estruturais com relacdo ao conceito de saide mental ou bem-estar psiquico, bem como a
dificuldade de concordancias sobre defini¢des diagndsticas entre os profissionais (28).

Saraceno et al. (81) j4 nos apontaram o caminho: é importante na drea de satide
mental a formulacdo de “indicadores soft” com destaque para varidveis negligenciadas
anteriormente. Além disto, se tomarmos os indicadores - aliados a processos avaliativos
formativos e participativos - como indutores de boas praticas, estaremos avangando na

construcdo de uma proposta avaliativa mais potente.

3.3. Os sentidos da avaliacao nesta pesquisa

Na discussdo desta pesquisa retomamos alguns conceitos cldssicos no campo da
avaliacdo para pensa-los na constru¢do de uma proposta avaliativa em satde mental. Isto
nos leva a necessidade da rediscussdo de todo o conjunto de atributos, se consideramos que
o campo da saide mental trabalha com uma clinica onde o terap€utico pode se dar
justamente naquilo que ndo € evidenciado. Coloca-se entdo o desafio de identificar
evidéncias que ndo podem ser “provadas” (no sentido cldssico positivista) mas que sao
processuais, e sobretudo relacionadas a experiéncia do sujeito, na relacdo profissional-
usuario, usuario-comunidade, entre outras.

Neste sentido, segundo Campos (96) seria preciso pensar modalidades avaliativas
que logrem “desvendar o modo de funcionamento das politicas publicas, considerando a
esséncia deste conceito, ou seja, acdes coletivas voltadas para a constru¢do do bem-estar

social e individual, apesar das distintas capacidades de sobrevivéncia dos seres humanos,

das institui¢des e das sociedades”.
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Para pensar entdo a que e a quem serve uma Politica Puablica, e neste caso, a Politica
de Saide Mental na Atencdo Primdria, definiremos alguns principios basicos para nortear o
que se quer avaliar.

Politica, como ja definido acima, entendida como tudo o que diz respeito aos
cidadados, sua relagdo com a sociedade, as formas de poder e as condi¢cdes em que sdo

exercidas. Segundo estes autores (97):

[...] a politica como ciéncia, pertencente ao dominio do conhecimento prético e é de
natureza normativa, estabelecendo os critérios da justica ¢ do bom governo, e
examinando as condic¢des sob as quais o homem pode atingir a felicidade (o bem-

estar) na sociedade, em sua existéncia coletiva.

Nesta definicdo de politica temos uma aproximac¢do bastante visivel com a clinica,
que pondera em cada ato cotidiano, o que pode significar para cada individuo o bem-estar e
a felicidade, ora do ponto de vista de sua existéncia individual, ora do ponto de vista de sua
“existéncia coletiva”.

Torna-se entdo inadidvel a necessidade, em qualquer avaliagdo no campo da satde
(e talvez em outros campos), atualizar o que se entende e o que € possivel pactuar naquele
contexto de avaliagdo, como sentido comum do que se quer para as praticas de saide em

questdo. Enfim o que se entende por producao de saide naquela conjuntura.

Destacam-se, entdo, alguns principios para a avaliagdo:

= O marco tedrico-politico desta pesquisa € de que a avaliacdo deve ser co-
construcdo, junto com multiplos atores de interesse, de modo a estabelecer seus alicerces e
parametros. Esta vertente da avaliacdo — avaliacdo participativa — tem se mostrado bastante
potente na avaliagdo em saude. Para que a avaliacio produza sentido para os atores
envolvidos € preciso que seja feita da forma mais democratica possivel.

= Partimos do pressuposto de que a avaliacdo deve ser um processo de constante
formagdo. Compartilhamos com Furtado (70) a idéia de avaliacdo como dispositivo. Neste

sentido, se avaliacdo e formagdo devem ser indissocidveis, temos com Freire (63) que
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“quem forma se forma e re-forma ao formar e quem é formado forma-se e forma ao ser
formado”.

= Adotaremos, como norte, que a avaliacdo deve servir ao aprofundamento e
fortalecimento do SUS, atendendo a seus principios, sempre atuais, de integralidade,
universalidade e equidade. E ainda, com a ado¢c@o de modelos marcados pelo conceito de
territério, de co-responsabilizacdo pelo cuidado, pela gestdo focada no usudrio, pela
resolutividade, onde quer que o paciente seja atendido.

= Nesta delimitacdo, € necessdrio explicitar o modelo de saide mental adotado
para se pensar processos avaliativos, sobretudo na articulacdo satide mental e atengdo
primdria. O marco de referéncia para esta pesquisa € o modelo de atencdo psicossocial, a
ser co-construido pela SM e APS, que priorize os cuidados comunitérios, de base territorial,
com amplas frentes de trabalho clinico-politicas.

= Trabalha-se também com o principio de que a “pesquisa avaliativa deve incluir

a propria politica de avaliagdo como objeto de pesquisa: uma metaavaliacdo” (74).
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CAPITULO IV - ABORDAGEM METODOLOGICA

4.1. A Hermenéutica critica como fundamento da pesquisa

A constru¢do e desenvolvimento desta pesquisa se deu a partir do referencial
metodolégico da hermenéutica critica, apoiado sobretudo nos textos de Hans-Georg
Gadamer (98).

O esfor¢o hermenéutico ou a “consciéncia formada hermeneuticamente” marca a

pesquisa desde sua origem (98). E como se da este processo?

Para Gadamer (98), a escolha de um objeto de investigacdo se d4d a partir do
presente e das questdes que ndo compreendemos ou que nos sdo estranhas. Mas a
compreensdo sO € possivel a medida em que nossas opinides prévias niao fiquem na
arbitrariedade. E preciso que o intérprete se dirija aos textos ndo a partir das opinides
prévias mas que ‘“‘examine expressamente essas opinides quanto a sua legitimacdo, ou seja,
quanto a sua origem e validez.” S6 chegaremos a compreensdo a partir da tradicdo em que

se contextualiza o texto.

Isto ndo significa a auséncia de pré-compreensdes. Lemos os textos com opinides
prévias de conteido, que constituem nossa pré-compreensdo. Segundo Gadamer (98), ndo é
necessdrio esquecer todas as opinides prévias, mas o que se exige € que se esteja “aberto
para a opinido do outro em alguma relacio com o conjunto das opinides proprias”. E
quando nd3o ouvimos o que o outro (ou o texto) tem a nos dizer, acabamos por ndo
conseguir integrar o “mal-entendido” em nossas proprias e variadas expectativas de sentido.

E preciso deixar o texto nos dizer algo.

O autor conclui entdo que “a tarefa hermenéutica se converte por si mesma num

~ %

questionamento pautado na coisa em questdao” e ja se encontra sempre co-determinada por
esta. A consciéncia formada hermeneuticamente deve mostrar receptividade a alteridade do
texto, sem que isso pressuponha uma neutralidade. Implica, segundo o autor, uma
apropriacdo das opinides prévias e preconceitos pessoais, ou seja, dar-nos conta dos
proprios pressupostos. “Sdo os preconceitos ndo percebidos os que, com seu dominio, nos

tornam surdos para a coisa que nos fala a tradi¢do.” (98) Deve-se reconhecer o cariter
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essencialmente preconceituoso de toda compreensao.

Além desta postura de reconhecer os preconceitos para poder compreender o texto,
Gadamer aponta que os objetos de investigacdo s6 passam a ter uma significacdo quando
sdo “interpelados pela tradicdo”. A partir do presente e das questdes ndo compreendidas
buscamos a investigacdo do passado, e este passado € sempre “uma pluralidade de vozes”.
O passado s6 aparece nesta pluralidade de vozes e isto, para Gadamer, € a esséncia da

tradicao. O interesse do investigador que se volta para a tradi¢do € motivado pelo presente.

Logo, podemos a partir de Gadamer e da hermenéutica critica, dizer que a
significacdo de uma investigacdo ndo se dd ao final do processo, mas € seu ponto de

partida.

A presente pesquisa se iniciou com um questionamento sobre os desafios que
estavam colocados para fazer avancar a Reforma Psiquidtrica em dire¢do a atencao bésica.
Havia um processo que chamava a atencdo: a medida que se avangava a
desinstitucionalizacdo e a expansdo dos servicos de satde mental no pais aumentavam
também os problemas identificados no territério. Mais oferta, mais demandas, mais

problemas. Problemas que a Reforma Psiquidtrica induziu a surgir.

A desconstrucdo da resposta univoca do manicoOmio exigia uma miriade de novas
respostas, multidimensionais, para o cuidado das pessoas com transtornos mentais
desinstitucionalizadas. Trocamos a simplicidade e a tranquilidade das instituicdes asilares
pelo turbilhdo do “cuidado em liberdade”, na atencdo de base comunitéria e territorial. E no

territorio tudo acontece...

O complexo processo de desinstitucionalizacdo impde as equipes de atencio basica
novas atribuigcdes. As pessoas longamente institucionalizadas passam a viver em suas casas
ou voltam para suas familias, ou montam republicas soliddrias (as vezes solitdrias), enfim,

estdo de volta a cidade, a comunidade, mesmo que muitas vezes invisiveis.

Mas ndo € s6 isso. A medida que a Estratégia Saide da Familia foi também se
expandindo nacionalmente, ampliando acesso e se responsabilizando pelas demandas do

territrio, seria inevitdvel o contato com uma enormidade de pessoas no territdrio, que
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nunca tinham sido institucionalizadas, mas que também exigiam das equipes uma

abordagem psicossocial.

Mas na tentativa de reconhecer preconceitos e transforma-los em investigacdo a

partir da “interpelacdo da tradicao” foi possivel colocar perguntas a estes problemas.

De inicio foram estudadas as tradicdes da Reforma Psiquidtrica, da Reforma
Sanitaria e da Atencdo Primdria, para se chegar a algumas questdes: Como ampliar o acesso
as pessoas com transtornos mentais neste nivel de atencao? Como cuidar daquelas pessoas
em intenso sofrimento psiquico que chegam as equipes de Saide da Familia? O que se
buscava nestas agdes, como realizd-las? Afinal, a aten¢do bdsica fala outra lingua? Ou ha
uma linguagem comum a estes dois campos?

Com o desenvolvimento desta politica, sobretudo ao longo dos ultimos dez anos,
quando houve uma significativa expansdo da rede de atencdo psicossocial, as questdes
tomaram a feicdo de seu tempo: ha inimeros consensos sobre como fazer acdes de saide
mental na atengdo bdsica, hd inimeras experi€éncias em consolida¢do, e surgem entao novas
perguntas: Como estdo se dando estas acdoes? O que as fez disparar? Quais seus
balizadores? Quais sdo ainda seus entraves? Podemos pensar o que sdo boas praticas nesta
area e induzir processos de avaliacdo que permitam as equipes pensar o que significa

melhorar a qualidade de vida das pessoas que precisam de cuidados em satide mental?

A partir destes questionamentos, surgiu entdo o tema da avaliacdo das acdes de
saude mental na aten¢do primaria. O desafio colocado era avaliar uma politica em pleno
desenvolvimento e consolidacdo. Pensar critérios de avaliacao, indicadores e parametros de
atencdo, a partir das experiéncias em curso, em plena experimentagcdo, como possibilidade
de institucionalizar as a¢des de saide mental dentro da Politica de Atengdo Bdsica. E nesta

perspectiva que se desenvolveu a presente pesquisa.

A postura hermenéutica, ja abordada anteriormente, pode permitir entdo desvelar
novos sentidos desta investigacdo. Veremos com Ayres (99) as miltiplas formas em que isto

pode se dar.

Podemos considerar que a hermenéutica pode ser entendida de vdrias formas. Ayres

(99) aponta cinco dimensdes, que nos parecem bastante uteis para este trabalho. O autor
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considera, a partir da obra de Gadamer, a hermenéutica como 1) traco ontolégico-
existencial; 2) como fundamento do conhecimento; 3) como traco constitutivo do cuidado
em saude; 4) como um tipo de estudo; 5) como estudo em saude e finalmente como 6)

estudo de avaliacao em saude.

A postura hermenéutica, segundo o mesmo autor, atravessa toda pratica humana e
permeia nosso cotidiano. Neste sentido produzimos ‘“compreensdes-interpretacdes que
continuamente situam o eu, o outro € o nosso mundo de compartilhamento”. Além disto, é
necessario um “situar-se hermenéutico” (99) para a producdo de um conhecimento
rigoroso, sobretudo nas ci€ncias humanas. Estas seriam as duas primeiras dimensdes

abordadas.

Para abordar a terceira dimensdo, o autor defende que, em algumas praticas, os
procedimentos hermenéuticos se colocam em primeiro plano. E o caso das praticas de
saude, nas quais os “principios de compreensdo-interpretacdo-aplicagdo sdo a condi¢do e
justificativa de seus processos e desfechos” (99). O ato de cuidar requer estes principios ou
procedimentos.

Neste sentido, Ayres defende que por mais que a consulta médica esteja “colonizada
pela l6gica instrumental” (99) substituindo encontros terapéuticos, ha sempre uma
dimensao hermenéutica. Para este autor, atentar para esta dimensdo, e investir nela é uma
tarefa de extrema relevancia para a melhoria da qualidade, da eficicia e da efetividade da

assisténcia.

Mas a fundamentacdo hermenéutica da avaliacdo para este autor ndo se restringe
somente a relacdo terapeuta-paciente mas deve se estender para os resultados destas
praticas, podendo deter-se sobre a organizacdo e gestdo dos servigos, programas e politicas
(80, 99). E importante esclarecer que Gadamer nio propde a herméutica como um método,

mas como um modo de se situar, necessdrio a qualquer conhecimento cientifico rigoroso.

Por fim, as trés dltimas dimensdes abordadas por Ayres (99) se entrecruzam: apesar
de ndo se poder falar, rigorosamente, em método hermenéutico, pode-se falar de um modo
proprio de se buscar produzir conhecimento verdadeiro, denominado genericamente de

estudo hermenéutico. Este tipo de estudo (ou caminho, como diz o autor) pode ser aplicado
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as praticas de sadde, e sobretudo a avaliagdo em saude, que exigem uma tarefa constante de

interpretacdo e sintese de saberes.

Para o autor, ndo importa saber se um estudo € estritamente hermenéutico ou nao,
pois nada seria mais contrdrio ao espirito hermenéutico. O que importa € que estes estudos
possam propiciar “maior autocompreensdo do sentido de nossas constru¢des conceituais e
expandir nossos horizontes de temas e meios de producdo de conhecimento, especialmente

no que se refere ao incremento de nossa sabedoria pratica” (99).

Para alguns autores (99, 100) a “validacdo” deste conhecimento produzido
herneuticamente, pode ser pensada a partir de elementos como coeréncia logica,
consisténcia argumentativa e originalidade. Segundo Ayres (99) a teoria gadameriana
aposta que a validade advém “da prépria historia de seus efeitos”, se for fecunda e tiver

sucesso pratico.

4.2. Breve relato de experiéncia

Acompanho o tema da inclusdo das acOes de saide mental na aten¢do primdria,

como assessora da Coordenacdo Nacional de Saide Mental, desde 2001.

Em 2001 havia experiéncias municipais de articulagdo satide mental-atencdo basica
em curso no pais, mas ndo havia, no Ministério da Saide, uma discussdo consolidada sobre
o assunto. Foram muitas as formas de aproximacdo entre Coordenacdo Nacional de Saide
Mental e o Departamento de Atengdo Bésica (veremos pela reconstrucdo histérica feita a
seguir), na tentativa de constru¢do de um discurso comum — a partir do alinhamento
politico-conceitual e de estratégias pensadas e transformadas em normas nacionais — mas os

obstéculos, as vezes, pareciam intransponiveis, apesar de uma linguagem comum.

Ambas as dreas consideravam o ‘“territério” como conceito estruturante para as
praticas clinicas e politicas, ambas apostavam no cuidado de base comunitéria, e cada 4rea,
a seu modo, desenvolveu uma racionalidade sobre o impacto dos determinantes sociais no

processo de adoecimento da populacdo.
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Apesar do “familiar” entre estas politicas havia sempre, nas discussdes, um ponto
cego em suas intercessdes. H4 um tensionamento entre as duas dreas, que pode tomar a
forma do debate sobre generalistas vs. especialistas, especializacdo vs. ndo-especializagdo,
coordenacdo do cuidado vs. centralizagdo do cuidado. Isto acaba por se mostrar na histdria
desta politica (no recorte temporal escolhido 2001-2011), em que € possivel verificar um
crescente alinhamento conceitual de diretrizes e principios, mas que ndo se traduziu em
prioridades concretas, evidenciadas pela auséncia de uma politica especifica de satde
mental na atengdo bésica (com diretrizes e financiamento definidos). Foram sete anos de
construgdo tedrico-politica, iniciada em 2001, que s6 se institucionalizou como politica em

2008, com a criagdo dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia.

A partir deste momento, foi possivel ver uma maior concretude na articulagcdo destas
duas politicas. Houve um destaque para a relevancia da saide mental nas agcdes de atengdo
basica e clara priorizacdo politica, além do financiamento dos NASEF que fez ampliar

enormemente a inclusdo de profissionais de satide mental nestes nticleos.

Junto com a participagdo e o acompanhamento da construcdo e implementacdo das
diretrizes nacionais desta politica, neste periodo, pude também participar de diversos cursos
de formagdo de equipes de Saide da Familia e Sadde Mental, que me permitiram
questionamentos e novas abordagens sobre a politica em questdo.® Esta experiéncia
permitiu uma certa avaliacdo do que Onocko Campos e Furtado (101) chamam de
transposicao das politicas publicas para a pratica dos servigos (no caso, a de politica de
saide mental para a APS). Ou seja, justamente avaliar o impacto destas diretrizes (que
partiram de experi€ncias locais e sempre a elas retornam) no cotidiano das equipes de
atengdo primdria.

Este periodo importante da construcdo de uma politica publica, de alcance nacional,
teve momentos de tensionamentos politicos mas também de construcdo de sentidos

-

coletivos, que possibilitaram seu avango. E a partir desta experiéncia que a pesquisadora

4 Destaco alguns dos principais lugares: Norte — Manaus, Belém; Centro-Oeste — Brasilia: cursos nas regionais de
sadde das cidades satélites de Sdo Sebastidao, Nicleo Bandeirantes-Riacho Fundo, Paranod, Plano Piloto, além de aulas no
curso de Enfermagem da Universidade de Brasilia; Nordeste: Jodo Pessoa, Salvador; Sudeste — Vitdria, Sdo Paulo, entre

outros.
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buscaréa realizar a presente pesquisa. Afinal, concordamos com Minayo que “nada pode ser
intelectualmente um problema, se ndo tiver sido, em primeiro lugar, um problema da vida

pratica” (102).

4.3. Pesquisa qualitativa e avaliacdo participativa

A pesquisa qualitativa tem sido amplamente utilizada no campo da satide. H4 uma
procura cada vez maior por estudos desta natureza, que t€ém servido de forma fecunda para
entender as formas de adoecimento na populacdo e para melhor compreender a vida dos
pacientes, de maneira mais aprofundada (102, 103, 104).

Para Fossey et al. (105) as pesquisas qualitativas buscam formular questdes ligadas
a compreensdo do sentido relacionado a experiéncia humana e ao mundo social. Além
disto, estes autores defendem que os resultados destas pesquisas devem “iluminar” o
significado, as acdes e os contextos daqueles que sdo alcangados por elas.

No contexto desta investigacdo, interessa destacar que a pesquisa qualitativa
trabalha com pressupostos fundamentais para a abordagem de situagdes complexas e
multifacetadas, que exigem do investigador uma postura de reflexdo permanente sobre seu
objeto de estudo.

Para Minayo (100) as metodologias qualitativas trazem um inevitdvel imbricamento
entre o conhecimento e o interesse do pesquisador, as condi¢des histéricas em que se da a
pesquisa, além da relacdo entre o pesquisador e o objeto. Este imbricamento deve ser
permedvel a criticas internas e externas, para uma objetivacdo cada vez maior do saber.

Para Minayo (100) a discussdo da pesquisa qualitativa voltada para a saude traz
algumas especificidades, que serdo construidas “nas inflexdes sdcio-econdmicas, politicas e
ideolégicas relacionadas ao saber tedrico e pritico sobre saude-doenca, sobre a
institucionaliza¢do, a organizac¢do, administra¢do e avaliacdo dos servigos e a clientela dos
sistemas de saude”.

Segundo a mesma autora, esta perspectiva toma o campo da saide como uma

realidade complexa, que exige conhecimentos integrados e nos coloca questdes relativas as
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intervengdes que devam se dar nestes contextos, sempre em cumplicidade com uma
realidade social mais ampla.

Dai que a pesquisa qualitativa em satde buscard a discussdo dos modelos de saude
subjacentes as préticas em cena, das concepg¢des sobre o processo de adoecimento presentes
nos diversos atores envolvidos (usudrios, profissionais, gestores, entre outros) que definem
os resultados das acdes de saude sobre a vida dos individuos. Desvelar estas concepgdes e
apontar seus efeitos é importante caminho para a constru¢do de uma proposta avaliativa tal
como colocada como objetivo da presente pesquisa.

Segundo Onocko Campos et al. (96) as metodologias qualitativas t€ém sido bastante
adequadas para o estudo em satide mental, em fun¢cdo da complexidade do objeto. A base
epistemologica destas pesquisas se diferencia de métodos tradicionais baseados na
neutralidade do pesquisador e em andlises, sobretudo, quantitativas dos dados.

Conforme abordado no capitulo anterior, no campo da saide mental as pesquisas
qualitativas tém sido cada vez mais utilizadas, com importante expansdo de pesquisas
avaliativas com desenhos participativos neste campo (8, 71, 78, 80, 106).

Estes estudos qualitativos de cunho avaliativo participativo tém contribuido
significativamente para a ampliagdo da inclusdo de diferentes atores na pesquisa, bem como
um aumento do grau de apropriacdo pelos diferentes agentes (74). Isto tem consequéncias
importantes do ponto de vista técnico-politico, pois ampliam as possibilidades de utilizagdo
dos resultados destas pesquisas, empoderam os grupos envolvidos e apontam necessidades
de aperfeicoamento das politicas publicas de saide e de saide mental (80).

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa qualitativa, com uma dupla inser¢ao
na dimensdao da avaliacdo, pois trata-se de um estudo que busca realizar uma meta-
avaliagdo dos programas avaliativos do Ministério da Saude em relagdo a saide mental na
atencdo primdria, a0 mesmo tempo em que se propde a construir uma proposta avaliativa

com a construcao de pardmetros e indicadores para esta drea.
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4.4 Metodologias utilizadas

No escopo desta pesquisa qualitativa avaliativa foram utilizadas diferentes técnicas
para coleta de dados: andlise documental, revisdo narrativa da literatura e painel de

especialistas (ou grupo nominal).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp com o ndmero 621/2011 em 26/07/2011 (Anexo II).

Analise documental

Segundo Victoria et al. (103) a andlise documental tem sido pouco utilizada em
pesquisa qualitativa. Mas segundo as autoras, pode ser uma boa fonte de dados, sobretudo
se aliada a outras técnicas, de forma complementar, de modo a ampliar as formas de

evidenciar dados relevantes.

No caso desta pesquisa, a andlise de documentos relativos a Politica Nacional de
Saude Mental e de Atencdo Primdria permitiu fazer uma reconstru¢do histérica da
articulacdo entre estas duas dreas (no periodo 2001-2011), bem como construir um pano de
fundo para a andlise dos artigos sobre experiéncias locais, ao sistematizar os principios e

diretrizes para a implementacdo de acdes de saide mental na rede bdsica.

Além disso, foi feita uma andlise dos programas e instrumentos de avaliagdo das
acOes de saude mental na atencdo primdria disponiveis atualmente no Ministério da Satde:
Avaliar CAPS (instrumento de avaliagdo da Coordenacdo Nacional de Saude Mental),
AMQ (Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia), além das
fichas do Sistema de Avaliacdo da Atencdo Bdésica — SIAB, que contém dados de saidde

mental.

Tanaka e Lauridsen (107) apontam o poder prescritivo, e também “formatador” das
politicas do Ministério da Sadde, com um poder indutor de praticas a nivel local.

Entendemos também que os documentos relativos a estas politicas apontam as diretrizes e
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agendas prioritdrias destacadas pelo gestor federal, que tém importante impacto na
implementacdo (sempre matizadas regionalmente) das experiéncias estaduais e sobretudo
municipais de saude.

Foram feitas diversas leituras deste material (documentos, relatérios, programas e
instrumentos avaliativos do Ministério da Sauide) para ver o que se destacava como: a) 0s
principais elementos e dimensdes que devem ser considerados para avaliar as préticas de
saide mental na APS; b) as qualidades essenciais para se considerar uma boa prética neste
campo; c) indicadores ja existentes nestes documentos e programas de avaliacdo do

Ministério da Saude.

Com estas leituras, foram identificadas categorias de andlise para a leitura dos
artigos sobre as experi€ncias municipais (e/ou estaduais) de inclusdo das agcdes de saude
mental na atencdo bdésica, identificando convergéncias e discrepancias. Aqui, ndo foram
priorizados elementos de quantificacdo ou de verificacdo das politicas, mas foi adotada,

conforme Ayres (99) uma postura interpretativa, baseada na perspectiva hermenéutica.

Estas categorias de andlise foram sendo revisadas a medida em que foi realizada a
revisdo narrativa dos artigos sobre articulacdo saide mental na atencio bésica, destacando-
se também o que seria fundamental para a defini¢do de parametros e indicadores para o

campo.

Isto permitiu a constru¢do de uma matriz de andlise com parametros e indicadores
discutidos em um painel de especialistas, com a constru¢do de consensos sobre 0s
componentes fundamentais para uma proposta de avaliacdo de agdes de satide mental na

atencdo primadria.

Revisao Narrativa da Literatura

A revisdo narrativa da literatura tem sido usada tradicionalmente nas pesquisas
qualitativas. Trata-se de levantamento de trabalhos cientificos publicados na abordagem
qualitativa, o que alguns autores dizem equivaler a revisdo sistemdtica da literatura usada
nas abordagens quantitativas (104).
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Esta metodologia tem se mostrado uma prética bastante promissora no que se refere
a convergéncias de informac¢des de um ou miuiltiplos estudos empiricos. H4 uma tendéncia
de inovacao neste campo, com a necessidade de métodos de sintese qualitativos (108). Este
tipo de andlise extrapola a descricdo para a explicacdo, incorporando a abordagem
qualitativa, por meio de técnicas narrativas ou interpretativas (109).

A revisdo narrativa quando comparada a revisdo sistemadtica, apresenta uma tematica
mais aberta e ndo parte de uma questdo muito especifica. Neste sentido, ndo exige um

protocolo rigido para sua confec¢do, tal como usado para a metaandlise.

A revisdo narrativa pode realizar a discussdo de vdrios trabalhos cientificos com
rigor metodoldgico, de modo a identificar, através de determinadas categorias, semelhancas
e controvérsias dentre uma quantidade de estudos da mesma area de pesquisa. Trata-se de
um processo de descri¢do interpretativa, que tem como resultado final uma maior acuricia

do desenvolvimento da area analisada (104, 110).

A partir da revisdo narrativa foram definidas 6 categorias de andlise. Estas
categorias foram destacadas de acordo com sua relevancia para o tema estudado e
permearam todo o processo de interpretacdo da pesquisa, a partir da leitura exaustiva dos

artigos e documentos.

Grupo nominal

As técnicas de construcdo de consensos tém sido cada vez mais utilizadas nas
pesquisas qualitativas. Estas técnicas sdo bastante uteis quando ndo ha unanimidade de
opinido sobre determinado tema ou por ser o tema inovador no campo de investigacdo. No
campo da saude sdo utilizadas tanto para a prética clinica como para embasar decisdes no

cotidiano das préticas dos servigos de saide (111, 112).

Algumas vantagens do grupo nominal (ou painel de especialistas) se referem ao
anonimato da escolha das respostas (em um primeiro momento), a intera¢do na medida em
que as respostas vao sendo consolidadas e a validac¢do qualitativa das evidéncias permitindo
a interlocucao de diversos saberem envolvidos no assunto (111).
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Estes grupos sdo estruturados de forma a incentivar a participacdo dos integrantes,
com a interacdo dos saberes envolvidos, o que possibilita também a criagdo de

compromissos com o material produzido (112).

Seguindo a literatura sobre grupos nominais, devem ser escolhidos oito a dez
participantes, representativos do publico que se pretende influenciar (111, 113). Para esta
pesquisa, foram escolhidos sete participantes com o seguinte perfil: profissionais de satde
mental que trabalham na aten¢do primdria ou no apoio matricial, profissionais da Atencdo
Primaria que trabalham com saide mental, gestores de saide de experi€éncias consolidadas

na aten¢do primdria e académicos que pesquisam e publicam sobre o tema.

Propde-se nesta pesquisa uma adaptacdo da técnica denominada Painel de
Especialistas, pois a abordagem metodolégica adotada visa superar a visdo do especialista
como académico (112). Para tanto, foram incluidos diversos atores sociais — trabalhadores,
gestores e académicos. Os participantes do grupo puderam trazer as diferentes vozes dos
grupos que representam e traduziram, no debate, a multiplicidade das experiéncias que

constroem coletivamente.
Os critérios para escolha dos especialistas foram:

1) Representantes (profissionais e gestores da APS e SM) de municipios com experiéncias
exitosas, reconhecidas nacionalmente (fontes: relatérios ¢ documentos do Ministério da
Saude). Os municipios elegiveis foram Recife - PE, Florian6polis — SC, Fortaleza — CE.
Podemos considerar que Rio de Janeiro e Sdo Paulo estdo representados indiretamente,
pelos representantes da gestdo e da academia, que trabalham ou trabalhavam até

recentemente nestas redes.
2) Pesquisadores do campo, com pesquisas e publicacdes sobre a articulacio SM e APS.

3) dois representantes do Ministério da Sadde, sendo um do Departamento de Atencao

Bésica e um da Coordenacdo Nacional de Saide Mental.

O grupo foi heterogéneo para dar conta das diversas dimensdes a serem abordadas
na avaliacdo em satde mental na atencdo primdria e dos diversos tipos de experiéncias
locais, dado que os especialistas tendem a criar consensos em torno das préticas que lhes
sao mais familiares (113).
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A andlise dos dados buscou contemplar estas caracteristicas locais para a defini¢do
dos indicadores de avaliacdo (diferentes portes de municipios, diferentes regides do pais,
tempos distintos de implantagdo das experiéncias, perfis dos profissionais envolvidos nas

acoes, entre outros).

Ao final deste processo foi realizada uma meta-avaliacdo dos programas de
avaliacdo existentes no Ministério da Sadde, com a constru¢do de indicadores e parametros

consistentes, adequados a complexidade das acdes de satide mental na atencdo primadria.

Segundo Hartz e Contandriopoulos (65) particularmente nos paises em que a
politica nacional de avaliagdo ainda estd em estagio incipiente, como no Brasil, faz-se
necessdrio pensar a formulacdo de dispositivos legais, principios e parametros para balizar
a avaliacdo. E importante garantir a credibilidade da avaliacdo, como conceito chave neste

campo.

Para eles, “o principal objetivo de uma meta-avaliacdo € verificar até que ponto os
estudos analisados respondem aos pré-requisitos de uma avaliacdo adequada (mérito ou

qualidade) e a necessidade de informagdes dos interessados (valor ou utilidade)...” (65).
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CAPITULO V - ANALISE DOS DADOS

5.1. Analise documental

Nesta etapa da pesquisa foram analisados os documentos oficiais do Ministério da
Saude referentes as diretrizes e regulamentacdes sobre a articulagdo saide mental-atencao

primaéria, no periodo de 2001 a 2011.
Foi feita a andlise dos seguintes documentos:

1. Relatorio da Oficina de Trabalho para discussdo do Plano Nacional de
Inclusdo das acoes de saiide mental na atencdo bdsica (114), com a participacdo do
Departamento de Atencdo Bdsica (DAB/SPS) e a Coordenacdo Geral de Saude Mental
(CGSM)/MS e alguns municipios com experiéncias em curso de Saide Mental na Atengdo

Baésica (mar¢o de 2001).

2. Relatorio da Oficina de Saiide Mental no VII Congresso Brasileiro de
Saiide Coletiva — ABRASCO, intitulada “Desafios da integracdo com a rede bdsica” (115),
com a participagcdo do DAB, Coordenagdo Geral de Saude Mental/DAPE, Coordenadores
estaduais e municipais de saide mental e trabalhadores da saide mental de diversas regides

do pais (julho de 2003).

3. Documento Saiide mental na aten¢do bdsica: o vinculo e o didlogo
necessdrios — inclusdo das agées de saiide mental na atencdo bdsica (31) do Departamento

de Atencdo Basica e Coordenacdo Geral de Satide Mental/DAPE (2004).

4. Portaria n° 1065, de 04 de julho de 2005 que cria os Nucleos de Aten¢do
Integral na Sadde da Familia, com a finalidade de ampliar a integralidade e resolubilidade

da Atencao Basica (116).
5. Politica Nacional de Atencao Bésica — 2006 (5).

6. Portaria n° 154 de 24 de janeiro de 2008 que institui os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia — NASF (33).
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7. Cadernos de Atencdo Bésica — Diretrizes dos NASF — Nucleos de Apoio
a Saude da Familia — Capitulo “Satde Mental no NASF” de 2009 (117).

8. Portaria GM n° 2.488 de 21 de outubro de 2011 — nova Politica Nacional

de Atencao Basica (40).
Em 2010, houve a publicacdo da Portaria 2843 de 20 de setembro de 2010 (118) que
cria o Nucleo de Apoio a Sadde da Familia — NASF 3, voltado sobretudo para a atengdo

integral as pessoas com transtornos decorrentes do uso de élcool e outras drogas.

Como esta portaria adota os mesmos principios e diretrizes dos documentos
anteriores, avaliou-se ndo ser necessdrio uma andlise especifica deste documento. Além

disto, a portaria foi revogada em 2011.

Vale citar que, em 2010, foi realizada a IV Conferéncia Nacional de Saide Mental —
intersetorial (119), que produziu amplo relatério com propostas para as politicas publicas de
saide mental, com um eixo especifico sobre satide mental, atencdo priméria e promocdo da

saide. Destacam-se algumas deliberagdes:

a) incluir a saide mental como drea estratégica da atencdo primdria € promover a

integralidade das acdes de satide mental em todos os niveis de atencdo;

b) garantir o planejamento, desenvolvimento e avaliacdo das acOes de saide mental

em todos os niveis de atencdo;

¢) incluir a saide mental no Sistema de Informagdo da Atencdo Bdsica, com a

definicdo de novos parametros e metas a serem pactuadas.

Além disto, ha uma série de deliberagdes voltadas para a educa¢do permanente, com

vistas a qualificar e ampliar o escopo de atuagdo das equipes de Satde da Familia.
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Relatorio da Oficina de Trabalho para discussao do Plano Nacional de Inclusao das

acoes de satide mental na atencio basica (marco de 2001)

Importante destacar que este documento surge no mesmo ano da aprovacdo da Lei
10.216 (120) que é um dos principais marcos legais no campo da Reforma Psiquidtrica,
bem como da realizacdo da III Conferéncia Nacional de Saiide Mental (III CNSM). E um
momento crucial para o processo da Reforma Psiquidtrica brasileira pois na década de
80/90 surgiram diversas experi€éncias de reorientacdo do modelo assistencial na satde
(criagdo do PSF e PACS) e na saide mental (com diversas experiéncias municipais) e, com
a aprovacdo da lei federal, as deliberacoes da Il CNSM e todos os marcos legais
construidos neste periodo no SUS, criou-se uma enorme expectativa de expansao da rede de
atencdo psicossocial, com forte componente da atencdo de base comunitdria e territorial,

onde a atencdo primdria teria papel estratégico.

Nao € por acaso que a oficina se propde a discutir um “plano nacional de inclusdao
das acdes de saide mental na atencdo bdsica”, indicando a0 mesmo tempo em que nao
havia algo desta envergadura, até entdo, e também que havia uma aposta nesta estratégia
nacionalmente. Logo na introducdo, é apontado que com a mudancga de modelo assistencial
e a expansdo das acdes na atencdo primdria, seria possivel “alavancar este novo modelo,
oferecendo melhor cobertura assistencial dos agravos mentais € maior potencial de

reabilitacdo psicossocial para os usudrios do SUS”.

O relatério de 2001 aponta que “o quadro da atengdo psiquidtrica e da atencdo a
saide mental, ndo obstante os inimeros esfor¢cos empreendidos evidenciam ainda um
enorme desequilibrio entre os recursos e os investimentos na interna¢cdo hospitalar quando

se compara com a rede de ateng¢do de base comunitdria” (114).

O cendrio da assisténcia em sadde mental neste periodo ainda era bastante
preocupante: dados de 2000 apontam que ainda havia no pais 60.868 leitos em hospitais
psiquiatricos (30). Mas em 2011 sdo 35.426 leitos (32). Em termos de gastos, os dados
disponiveis mostram que em 2002, 75,24% dos gastos estavam concentrados na drea

hospitalar e somente 24,76% na area extra-hospitalar. Em 2010 (dado disponivel), observa-
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se outro cendrio: 29,44% de recursos na drea hospitalar e 70,57% de recursos investidos na
area extra-hospitalar. Isto significa que neste periodo houve 40% de redug@o nos gastos

hospitalares e 269% de aumento dos gastos extra-hospitalares (32).

O que se destaca no relatorio

O relatério de 2001 aponta que, naquela época, ainda era alarmante a concentracao
de leitos e recursos em hospitais psiquidtricos e a necessidade de identificar estratégias
especificas para o enfrentamento desta questdo. O sistema de saude mental ainda estava

concentrado nos servi¢os de atencdo hospitalar psiquidtrica, com forte peso da rede privada.

Em 2001 ndo havia uma rede robusta de saide mental que permitia uma retaguarda
importante as equipes de PSF. Eram 295 Centros de Atencao Psicossocial — CAPS em todo
0 pais e, como vimos, mais de 75% dos recursos financeiros da saide mental estavam
concentrados no componente hospitalar psiquidtrico. Podemos supor que muitos leitos
psiquidtricos e poucos servicos de base comunitdria produziam pouco efeito-demonstragao

das possibilidades de cuidado construidas pelos processos de desinstitucionalizacdo.

Em 2002 foi criada normativa especifica para os CAPS, a Portaria GM 336/02 (121)
com financiamento extra-teto destinado a estes servicos. Isto permitiu uma importante
expansdo desta rede. Nesta portaria hd uma clara defini¢do da atribui¢do destes servicos em

relacdo a atencdo basica. Os Caps deverao

responsabilizar-se, sob a coordenacdo do gestor local, pela
organizacdo da demanda e darede de cuidados em saide mental
do seu territério e supervisionar e capacitar as equipes de atengio
basica, servicos e programas de saide mental no ambito do seu

territorio.
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Mas como esta expansdo mais expressiva da rede de saide mental comega em 2002,
com politicas e financiamentos definidos em normativas ministeriais, pode-se inferir que
em 2001 ndo havia ainda esta perspectiva, de forma mais concreta, pois no relatério ora
analisado, os CAPS ndo aparecem com papel estratégico de articulacdo e retaguarda para a

atengdo primadria.

Outro destaque do relatdrio € a presenga de experiéncias bem sucedidas de inclusao
de acdes de saide mental na atencdo bdsica, que permite a construcdo de ‘“‘consensos
minimos” em torno do tema. Estes consensos (diretrizes, principios) parecem ser bastante
s6lidos, pois permanecerdo, em sua esséncia, ao longo do periodo estudado. O que se
percebe € que haverd énfase em outros aspectos desta articulacdo, nos documentos
seguintes, atendendo a prioridades politicas e indugdes estratégicas para a €época em que

foram construidos.
Que consensos sao estes?

1) A inclusdo das agdes de saide mental na atenc¢do bésica significa a retomada

e radicalizacdo dos principios do SUS;

2) SM e APS trabalham com a reorientagdo do modelo assistencial e com
principios comuns: territorio, rede, trabalho com a familia, mobilizacdo de recursos

comunitarios.

3) Proposta de apoio especializado as equipes de Saude da Familia na

proporcao de 1 profissional para cada 8 a 10 mil habitantes.

4) Defini¢@o das prioridades no cuidado, com relevancia para os casos graves.
As prioridades ou situagdes de risco destacadas sdo: exclusio social, problemas decorrentes
do uso prejudicial de dlcool e outras drogas, suicidio em adolescentes e adultos jovens,
psicose e transtornos mentais graves, situacdes de exclusdo social (pacientes cronificados
internados em hospitais psiquidtricos, populagdo de rua, idosos em situacdo de abandono,

etc.).

5) Assume-se a desinstitucionalizagdo como principio comum as duas dreas,
com papel estratégico da AB na reinsercdo social e acompanhamento dos egressos de
longas internagdes.
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6) Acdes que devem ser desenvolvidas pelas duas equipes: discussdes de caso,
intervencdes conjuntas e visitas domiciliares, co-responsabilizacio pelo cuidado,
supervisdo e educacdo continuada. Destaca-se no relatério que, em 2001, ndo havia ainda a
proposta do apoio matricial (o conceito ndo aparece no documento), apesar do relatdrio

trazer vérios elementos que o caracterizam.

Outro dado importante € que, naquele momento, estava se discutindo, além das
diretrizes para o cuidado em saide mental na atencdo bdsica, também a possibilidade de
uma politica de financiamento destas acdes, com uma estratégia para sua implantagdo,

inexistente a época.

Entretanto, a inclusdo das acOes de saide mental na APS, atualmente, se configura
em outro cendrio assistencial, com uma importante rede de aten¢do psicossocial de
retaguarda. Em 2011 j4 sdo 1650 CAPS que tem como papel estratégico a articulagdo com a

~ . ,. 5
atencdo primdria.’.

Relatério da Oficina de Satide Mental - “Desafios da integracao com a rede basica” -
2003

Na ordem do desenvolvimento dos principais marcos da politica de saide mental na
atengdo basica, em 2003 foi realizada a Oficina “Saude Mental: Desafios da Integracdo com
a rede bdsica”, no VII Congresso Brasileiro de Saide Coletiva — ABRASCO, com a
participacdo do Departamento de Atencdo Bésica, da Coordenacdo Nacional de Satde
Mental, coordenadores estaduais e municipais de saide mental e profissionais de diversas

regides do pais.

A oficina tinha como objetivo a consolidacdo de consensos sobre diretrizes, modelo
organizacional e clinico e acOes especificas sobre saide mental na aten¢do bdsica, que
foram trabalhadas no Relatorio da Oficina de Saiide Mental - Desafios da integracdo com a

rede bdsica (115). As questdes principais que nortearam a oficina se referiam ao papel da

5 Além dos 1650 CAPS, ha 596 residéncias terapéuticas com 3062 moradores; 3832 beneficidrios do Programa de Volta
para Casa (auxilio-reabilitacdo psicossocial no valor de R$ 420,00 para egressos de longas internagdes psiquidtricas;
640 experiéncias de geracdo de renda, 860 ambulatérios e mais de 50 Centros de Convivéncia (32)
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atencdo bdsica na atencdo em satide mental, quais os desenhos organizacionais possiveis, as
principais estratégias para o desenvolvimento destas agdes e as prioridades no atendimento

e na co-responsabilizacdo entre a atenc@o bdsica, caps/rede ambulatorial.

Neste momento, ja havia um maior reconhecimento das experiéncias municipais em
curso que trabalhavam com a inclusdo das acOes de saide mental na aten¢do bdsica. A
l6gica que permeia todo este relatorio € a de uma “costura” entre as duas dreas, e sobretudo,
trazer para esta articulagcdo, o aprendizado das experi€ncias existentes. Isto fica evidente no
trecho: “E importante que o modelo de gestio/politica garanta um fluxo de didlogo entre a
Saude Mental, com conceitos e organizacdo propria (com os CAPS como estratégicos a
construcdo de Rede) e a Atencdo Bdsica, enquanto origem/ber¢o assistencial da Saudde

Publica” (115).

O relatério destaca que € preciso haver uma adequacdo do Programa Satde da
Familia aos principios da Reforma Psiquidtrica, ainda apresentando muitas “contradi¢des”.
O Programa Saude da Familia deveria entdo incorporar a clinica ampliada e, a saude
mental, por sua vez, deveria ter uma postura de maior intervengdo clinica neste campo da
atencdo bdasica. Os servicos de saide mental também precisariam ter mais “coeréncia” com

os principios e diretrizes do PSE.

O documento segue neste alinhamento conceitual estratégico: “ndao haverd uma boa
atengdo basica sem CAPS apoiando estrategicamente, assim como ndo havera bons servigcos
abertos territoriais sem atencdo basica compondo a REDE” (115). E feita uma andlise de
que as equipes dos CAPS ndo estariam sensibilizadas para as novas tecnologias do PSF e

que este também apresentava-se sem perfil ou qualificagdo minimas.

Destaca-se também que ha necessidade de que as agdes de saide mental sejam
monitoradas e avaliadas através de metas e que sejam identificados indicadores na atengdo
béasica, devidamente pactuados, para serem incluidos no sistema de informacdo da atencdo
bésica. Indica ainda a importancia de “investigacdo avaliativa do processo de implantacdo e

das mudangas produzidas” (115).

Neste desafio € fundamental, segundo o relatério, a construcdo de respostas que

contemplem as diversas problemadticas apontadas nas experi€éncias em curso, com a
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construcao de parametros que atendam as necessidades e diversidades regionais e culturais.
E por fim, € acentuada a importancia de uma indugdo politica, por parte do Ministério da

Saude, para que se ampliem as a¢Oes de saide mental na atencao bdasica.

E importante lembrar que esta oficina acontece logo apés o lancamento, em 2002,
do PROESF - Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia, projeto do
Ministério da Satde com co-financiamento do Banco Mundial (no valor de U$ 550 milhGes
de dolares), que tinha como foco a ampliacdo da Estratégia Saide da Familia, com
qualificacdo do processo de trabalho e da atencdo, nos municipios de maior porte - acima

de 100 mil habitantes.

Neste periodo (2002-2003), foi feita uma articulacdo entre a Coordenacdo Nacional
de Saide Mental e o Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude para que
houvesse uma pactuacdo com gestores de saide municipais e estaduais para priorizarem
acoes de saude mental nos trés componentes do PROESF (implantacido de acdes, formacao
e avaliacdo). Foram elaborados entdo subsidios aos municipios incluidos no PROESEF, que
tratavam da Politica Nacional de Saide Mental e das diretrizes para iniciativas de acdes de

saide mental na atencdo bdsica.

Estes subsidios foram, de certa forma, co-construidos e ‘“‘validados” na oficina
ocorrida na ABRASCO, para entdo se transformarem em uma proposta de “Carta de
Compromissos” aos gestores de saide, com a defini¢do de responsabilidades minimas que
os municipios incluidos no PROESF deveriam assumir em relacdo as agdes de sadde

mental na atencao bdsica.

Cumpre notar que havia, nesta época, alguns ingredientes importantes para o avango
das acoes de SM na rede bdsica: consensos sobre diretrizes, experiéncia acumulada e algum
recurso para expansdo das acOes. Entretanto, observa-se que ainda ndo havia uma politica
mais clara para este campo, por parte do Ministério da Satide, institucionalizada em normas
ou portarias, com mecanismos fortes de indu¢do junto a estados e municipios, definicdo de
metas, financiamento especifico e uma forma de avaliacdo e monitoramento para estas

acoes.

102



Documento Saiide mental na atencdo bdsica: o vinculo e o didlogo necessdrios —

inclusdo das agoes de saiide mental na ateng¢do bdsica (2004)

Em 2004 ¢ lancado o documento Satide mental na atencdo bdsica: o vinculo e o
didlogo necessdrios — inclusdo das acoes de saiide mental na aten¢do bdsica. Este
documento tem maior relevancia pois, ao contrdrio dos relatérios anteriores, foi
amplamente divulgado por meio da publicagdo do Manual de CAPS (31).

Conforme relatado anteriormente, neste periodo havia mudangas importantes no
cendrio assistencial em saide mental: ja havia financiamento especifico para a ampliagdo
de CAPS desde 2002 (sendo possivel constatar a duplicacdo desta rede®), havia programas
voltados para a desinstitucionaliza¢do (com destaque para o Programa de Volta para Casa) e
uma importante mobilizacdo na rede de saide mental para a discussdo do tema da atencdo
priméria.

Um exemplo disto pode ser visto no I Congresso Brasileiro de CAPS, que reuniu em
Sao Paulo, trabalhadores representantes de mais de 500 servigos do pais, além de gestores
municipais e estaduais de saide, universidades, conselhos, entre outros. Houve diversas
mesas e discussOes sobre o tema da saide mental na atencdo bdsica, o que possibilitou

divulgar amplamente os principios colocados no documento acima referido, com a

divulgacdo do Manual de CAPS.

E o documento inaugural do Ministério da Satdde que adota a estratégia do
matriciamento para organizacdo das acdes de satide mental na atencdo basica. Além disto,
destaca também o papel estratégico da formagdo e propde a inclusdo de indicadores de
saide mental no Sistema de Informacdo da Atencdo Bdsica. Os CAPS aparecem como
estratégicos na articulacdo destas agdes, pois como ji foi dito, havia nesta época uma

politica especifica para estes servicos.

O documento de 2004 “Vinculo e didlogo necessdrios” também aponta que 0s

CAPS devem fazer parte de uma rede diversificada e integrada com acdes de saide mental

6 Em 2001 eram 295 servicos tipo CAPS e em 2004 ja haviam 605 (32).
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na atencdo bdsica, residéncias terapéuticas, ambulatérios, centros de convivéncia, entre

outros.

H4 ainda uma proposta de organizacdo dos municipios a partir do seu porte e rede
instalada: municipios com CAPS devem organizar matriciamento a partir dele (ou onde sdao
insuficientes/inexistentes, devem implantar equipes volantes para fazerem o apoio
matricial, além de planejarem a expansdo dos servigos de saide mental). J4 os municipios
abaixo de 20 mil habitantes devem organizar suas acdes de saide mental com uma equipe
minima de profissionais (1 psiquiatra ou clinico geral com formac¢do em saide mental, 2
técnicos de nivel superior - entre psicdlogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais - €

auxiliares de enfermagem).

O parametro adotado nesta época € de 1 equipe de saide mental para 6 a 9 equipes
de Sadde da Familia ou para grupos populacionais de 15 a 30 mil habitantes. No relatério
de 2001 também foi sugerido para pequenos municipios o paradmetro era de 1 profissional

para cada 8 a 10 mil habitantes.

O documento também aponta um levantamento feito junto feito Departamento de
Atencdo Bésica do Ministério da Saide em que 56% das equipes referem realizar “acdes de

saide mental”. Mas ndo hd caracterizacdo sobre como se realizam estas acoes.

Os principios fundamentais para a articulagdo saide mental e atencdo primdria sdao
0s seguintes: no¢ao de territorio, organizacao em rede,
multiprofissionalidade/intersetorialidade, desinstitucionaliza¢do, reabilitacdo psicossocial,

construcdo de cidadania e autonomia dos usudrios.
Do ponto de vista clinico, hd importantes diretrizes:

- a indissociabilidade dos problemas de saide e de satide mental:

Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e
qualquer doenga, as vezes atuando como entrave a adesdo a
praticas preventivas ou de vida mais saudaveis. Poderiamos dizer
que todo problema de satide é também — e sempre — mental, e que
toda saide mental é também — e sempre — produgdo de satde.
Nesse sentido, serd sempre importante e necessaria a articulagio

da saide mental com a atencdo basica (31).
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— a necessidade de considerar os problemas relacionados ao abuso de dlcool e

outras drogas como prioridade;

— a dupla tarefa da atenc@o bdsica que seria incluir a dimensdo subjetiva dos
usudrios no cuidado em sadde (o sofrimento psiquico associado a quadros de ansiedade,
angustia, fobias, entre outros) e os cuidados com as pessoas com transtornos mentais

graves;

— evitar préticas de psiquiatrizagdo e medicalizagdo de individuos e coletivos em

funcdo de sofrimentos decorrentes da vida cotidiana.

— trabalhar o preconceito e o estigma primeiramente junto as ESF e também com a

populacao;

— mobilizar os recursos comunitdrios com vistas a reabilitacdo psicossocial das

pessoas com transtornos mentais;
— incluir a reducdo de danos como estratégia valiosa na ateng¢do priméria;
— trabalhar com as familias como parceiras no tratamento.

Por fim, as principais caracteristicas do matriciamento colocadas no documento
(que fundam a estratégia até hoje) sdo: a) co-responsabilizacdo pelo cuidado; b) discussoes
conjuntas; c) intervengdes conjuntas; d) atendimento conjunto; e) supervisao e f) formagdo

continuada (o matriciamento em si ¢ uma forma de formagdo continuada).

Destaca-se ainda alguns atributos essenciais para avaliar as a¢des de saude mental

na atencdo primdria:

- evitar os encaminhamentos com a ampliacdo da capacidade resolutiva das

equipes de saide mental e de satde da familia;
- trabalhar com a ampliacdo da clinica e com a interdisciplinaridade.

Podemos fazer uma sintese dos indicadores apresentados, para um panorama do que
havia até entdo como propostas preliminares para avaliacdo das acdes de saide mental na

atencdo basica (31, 114, 115):
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INDICADORES PRIORIZADOS NOS RELATORIOS Oficina de Trabalho para
discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das acoes de saiide mental na atencdo bdsica
(2001) e Oficina de Saiide Mental “Desafios da integracdo com a rede bdsica” (VII
Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva— ABRASCO - 2003)

ACAO* INDICADORES

1. Identifica¢do da demanda 80% com algum sofrimento psiquico;
10% a 15% com transtornos leves e moderados;
3% com transtornos Severos.

2. Redugio das internagdes psiquidtricas Reducdo das internacdes psiquidtricas;
Reducdo das reinternacdes
3. Atenc¢do a pessoas com transtorno mental Identificagio e acompanhamento dos transtornos
grave (severo) e persistente psiquidtricos graves (severos);
4. Atengdo a pessoas com problema decorrentes | Identificacdo e acompanhamento de 50% dos casos
do uso prejudicial de dlcool e outras drogas esperados de dependéncia quimica grave
5. Atencdo a criangas vitimas de maus tratos Notificacdo e acompanhamento das criangas vitimas de
maus tratos;
6. Atencdo a pessoas em risco de suicidio Reducdo no numero de suicidios e tentativas de suicidio;
7. Uso racional de psicofairmacos Reducdo do uso irracional de psicofdrmacos;
Diminui¢ao de prescricdo de medicamentos
8. Mobiliza¢io dos recursos comunitarios Aumento da mobilizac¢ao de recursos comunitarios;

Reducdo da violéncia no territério

9. Atencdo a criancas e adolescentes em | Ampliacdo dos dispositivos de atengdo as criangas e aos

situacdo de vulnerabilidade adolescentes em situacdo de vulnerabilidade
10. Acompanhamento dos pacientes | Reavaliacdo periddica e acompanhamento dos pacientes
desinternados desinternados

*A caracterizagdo das acdes foi feita pela pesquisadora. O relatdrio traz somente os indicadores tais

como colocados na coluna direita desta tabela, sem maiores detalhamentos.

INDICADORES PRIORIZADOS NO DOCUMENTO Saiide mental na atencdo
bdsica: o vinculo e o didlogo necessdrios — inclusdo das agodes de saiide mental na
atencdo bdsica (2004)

ACAO INDICADORES

1- Atencdo a pessoas com problema de uso % de pessoas acompanhadas pela rede basica com

prejudicial de alcool problemas de uso prejudicial de alcool, por faixa etdria e
SeX0

2- Atencdo a pessoas com problema de uso % de pessoas com problemas de uso prejudicial de outras

prejudicial de outras drogas e drogas ilicitas drogas, acompanhadas na rede bdsica, por faixa etaria e
SeX0

3- Atencdo a pessoas com transtorno mental Numero de pessoas identificadas com transtornos

grave (severo) e persistente psiquidtricos graves (severos) por faixa etdria e sexo

4- Atencdo a pessoas com transtornos mentais | Percentual de pessoas com transtorno mental egressas de

egressas de internacdo psiquidtrica internacdo psiquidtrica acompanhadas pela rede basica,
por faixa etdria e sexo

5. Atencdo a usudrios com transtornos Prevaléncia de transtorno convulsivos (epilepsia) por

convulsivos (epilepsia) sexo e faixa etaria

6- Prevencdo ao uso inadequado de Nimero de pessoas que utilizam benzodiazepinicos

benzodiazepinicos atendidas pela rede bésica, por faixa etdria e sexo

7. Prevencdo e atencdo dos casos de tentativas | Percentual de pessoas com tentativas de suicidio

de suicidio acompanhadas pela rede bésica, por faixa etdria e sexo
(por populagdo)
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Os relatérios também apontam a necessidade de se criar indicadores que
identifiquem a melhora de qualidade de vida dos pacientes, com a ampliacdo dos vinculos
familiares e sociais, além da reducdo de violéncia e ampliacdo de trabalhos comunitérios e
territoriais. E também apontada a importancia da construgdo de indicadores processuais

(apropriagdo do PSF do trabalho de Satde Mental).

Os relatérios indicam, obviamente, a necessidade de revisdo do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e necessdria pactuagdo dos indicadores nos trés

niveis de gestdo do SUS, mas sem maiores detalhamentos sobre estes componentes.

A efémera portaria sobre os Nucleos de Atencao Integral na Satiide da Familia (2005)

Em 2005, depois de longo periodo de discussdes e construcdo de consensos entre a
Coordenacdo Nacional de Saide Mental e o Departamento de Atengdo Basica, foi instituida
a Portaria GM n° 1065 de 04 de julho de 2005 (116), que criou os Nucleos de Atengdo
Integral na Satde da Familia.

Esta normativa j4 identificava como imprescindiveis para o cuidado integral em
saude, diversas dreas temdticas, dentre elas a da saide mental. A portaria trazia diretrizes
minimas de funcionamento dos niicleos, com a proposta de co-responsabilizacdo pelo
cuidado entre profissionais das equipes de Saude da Familia e especialidades, mas nao
aprofundava quais seriam estas atribuicoes.

Podemos considera-la como a proposta inicial dos atuais Nucleos de Apoio a Satde
da Familia, de forma bastante embriondria. Nao houve condi¢des politico-financeiras para a

efetivacdo desta portaria, que foi revogada no mesmo ano.
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Politica Nacional de Atencao Basica (2006)

Os relatorios analisados até o momento resgatam uma parte da histéria de

articulacdo entre as dreas de Saide Mental e Atencdo Bésica, entre 2001 até 2005.

Em 2006 € lancada a Politica Nacional de Atencdo Bdsica (5), que expressa sua
revitalizagdo, fruto de ampla discussdo com atores politicos diversos (gestores,
profissionais, académicos, usudrios). Este documento € publicado no contexto do Pacto pela
Vida, Pacto Em defesa do SUS e Pacto de Gestdo.

A politica redefine os principios gerais da assisténcia, as responsabilidades de cada
esfera de gestdo, infra-estrutura, recursos necessarios e financiamento, além de tratar sobre
o processo de trabalho. A prioridade definida desde os pactos € a Estratégia Sadde da

Familia, que deve ser ordenadora das redes de atencdo em satide no SUS.

Uma das principais caracteristicas do processo de trabalho das equipes é a
“programacdo e implementacdo das atividades, com a priorizagdo de solugdes dos
problemas de saiide mais frequentes, considerando a responsabilidade da assisténcia

resolutiva a demanda espontanea” (5).

Em se tratando de magnitude epidemioldgica, € claro que a saide mental estaria

entre os problemas mais frequentes, indicados nesta politica.

Paradoxalmente, entre as areas prioritdrias pactuadas na politica, aparecem a satde
da crianca, mulher e idoso, além de problemas de satide mais prevalentes como diabetes e

hipertensdo, hanseniase e tuberculose. A satide mental ndo € incluida como 4rea estratégica.

O que podemos depreender deste processo € a existéncia de um esforco institucional
no nivel federal, desde 2001, de articulagdo e integracdo saide mental-atencdo bdasica, mas
que necessitava ganhar ainda maior organicidade. Constatam-se dificuldades de integracdo
entre as Politicas de Saide Mental e Atencdo Bésica, que aparecem na descontinuidade das
diretrizes do DAB em relacdo a este tema, na auséncia de indicadores de saide mental no

SIAB, entre outros.

Muitas vezes, o proprio desenho institucional hierarquizado (desde o Ministério da
Saude até as Secretarias Estaduais e Municipais) ndo favorece o didlogo entre estas areas.
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Mas h4, sobretudo, dificuldades de ordem politica: no alinhamento do que se entende pelo
potencial que a entrada da satide mental pode ter nas acOes de satide como um todo e de

como a longa tradicdo da Reforma Psiquiatrica pode contribuir neste sentido.

Diversos dispositivos hoje utilizados pela Atencdo Primdria, para ampliar e
qualificar a clinica, s@o oriundos da Reforma Psiquidtrica e do campo da atengdo
psicossocial (7, 122). Podemos citar como exemplos: o projeto terapéutico singular - que
desde a experiéncia do CAPS Prof. Luiz Cerqueira, iniciada em 1986, ji foi incorporado
como dispositivo (123, 124) a nocdo do vinculo terapéutico e acolhimento como
fundamentais para a producdo de saide e de saude mental (55), e a propria no¢do de
territdrio, tdo cara a experiéncia de desinstitucionalizacdo italiana, com forte influéncia na
Reforma Psiquidtrica brasileira desde a década de 80.

Observa-se também que ha determinadas concepcdes que se traduzem em certo
tensionamento entre especialistas vs. generalistas, que acabam por desvalorizar as
contribuicdes (ou tradicdes) de cada drea. Perde-se neste sentido o cardter mais transversal
das contribuicdes da saide mental ao campo da aten¢do primdria, com uma discussdo de
certa forma reducionista de que esta seria mais uma area tematica a se verticalizar/sobrepor

as atribui¢des da atencdo primdria.

Em um contexto mais geral, devemos reconhecer que a Politica de Saide Mental
trabalha com a reorientacio do modelo assistencial e este processo estd ainda em
consolidacdo. Mesmo com o crescimento da rede de atencdo em saide mental (CAPS,
residéncias, experiéncias de geracdo de renda, entre outros) e sua articulagdo com os
demais servicos da rede de saide, hd ainda uma enorme dificuldade de incluir a atengdo em
saide mental em indmeros servicos ndo especializados (hospitais gerais, atencdo bdsica,
emergéncias gerais, Unidades de Pronto-atendimento), bem como incluir a agenda da satude

mental nas politicas setoriais (29).

Nao por acaso, a Reforma Psiquidtrica brasileira produziu uma politica de satde
mental que, por razdes histdricas, incorporou “sub-politicas” intersetoriais: moradia — com
o apoio e financiamento federal de residéncias terapéuticas; trabalho — com o

financiamento federal de experiéncias de geracdo de renda; beneficios sociais — com o
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auxilio-reabilitac@o psicossocial do Programa de Volta para Casa; cultura — com o apoio a

iniciativas de arte e cultura.

Obviamente € necessdria uma descentralizacdo destas politicas, mas isto deve ser
feito de forma processual, mantendo suas especificidades. Isto costuma ser um ponto de
conflito na discussdo da intra e intersetorialidade. H4 um reconhecimento de que a Satde
Mental tem um actimulo importante na constru¢do de uma politica complexa e consistente
mas também existe uma posi¢do recorrente — de diversas dreas — de que é uma 4rea que

deveria ser “diluida” ou “transversalizada” com outras politicas.

Esta posicdo, de certa forma, ndo considera que a Politica de Saide Mental, baseada
nos principios da Reforma Psiquidtrica, trabalha essencialmente com a reorientagdo do
modelo assistencial, o que somente faz sentido, se puder conduzir e ter governabilidade
sobre todos os seus componentes (do hospitalar ao ambulatorial). Sem isto, haveria uma
enorme fragmentacdo do processo e uma diluicdo do tema. O que ndo se destaca, acaba por
se tornar invisivel. E as experi€ncias nos mostram isto.

Segundo Gama e Onocko Campos (7) em revisdo de artigos sobre saide mental na
atenc@o primadria, contatou-se um desconhecimento dos profissionais da ESF a respeito da
Reforma Psiquidtrica. Isto poderia acarretar uma série de praticas indesejaveis como “acdes
normatizadoras e hospitalocéntricas; acdes de cunho discriminatério, moralistas e
repressivas; infantilizacdo; medicalizacdo do sofrimento psiquico; expectativas de

comportamento agressivo, entre outras”.

Por outro lado, deve ser reconhecida a importante tradicao da ateng¢do primadria, que
tem construido um saber especifico sobre as formas de adoecimento e, sobretudo, a
incorporacdo da andlise do impacto dos determinantes sociais no processo saide-doenca.
Além disto, o trabalho na comunidade, a valorizagdo do saber local, a visdo generalista dos

problemas de satiide, tém muito a ensinar para o campo da saide mental.

A atencdo primdria tem construido a ampliacdo da clinica (125), subvertendo
diversas modalidades de cuidado hegemodnicas. Ela deve ser geral, acessivel, integrada,
continuada, coordenada, com trabalho em equipe, holistica, orientada para a familia e para

a comunidade, além de ser defensora dos pacientes (2, 125).
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Na proposta da Clinica Ampliada na atencdo bésica, Cunha (125) traz discussoes
que sdo cruciais para a clinica da atencdo psicossocial: a revisdo da abordagem biomédica
reducionista, a critica aos interesses corporativos € do complexo médico-industrial, a
discussdo das questdes gerenciais. Sobretudo, a proposta da Clinica Ampliada retoma a

centralidade do atendimento na pessoa e nao na enfermidade.

E preciso haver um esfor¢o de didlogo cada vez maior entre os dois campos. Trata-
se de reconhecer as duas tradi¢des, no que tem de especifico e de comum, para poder
avancar na ampliacdo do acesso aos cuidados em sadde mental no SUS. Afinal, a saide
mental € o fiel da balanga que permite avaliar o grau da integralidade e de diferenciagcdo da

atencgdo realizada pela Atengdo Primaria, em relagdo aos demais modelos de atencdo.

A institucionalizacdo de uma politica de saiide mental na atencio primaria: os Nucleos

de Apoio a Satiide da Familia

A Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008 (33), cria uma politica especifica de
apoio as equipes de Sadde da Familia, os Nicleos de Apoio a Saide da Familia (NASF),
com defini¢do de parametros de implantacdo e financiamento especifico. Os NASF devem
ser constituidos por uma equipe multiprofissional, composta de acordo com as prioridades
do municipio, para que atuem junto as equipes de Satde da Familia, para compartilhar e se

co-responsabilizar pelas préticas de satde nos territorios.

A composicio das equipes pode variar, de acordo com as necessidades locais. E
facultado ao municipio contratar profissionais de saide mental, dentre eles: psiquiatra,
psicélogo e terapeuta ocupacional e assistente social. A portaria destaca a magnitude
epidemioldgica dos transtornos mentais e recomenda pelo menos 1 profissional de satude

mental no NASFE.

N

Esta indugdo politica e financeira com relagdo a importincia do componente de
saide mental na ESF foi exitosa. Em 2010 eram 1165 NASF, com 6895 profissionais,
sendo 2123 de saide mental (contando também os assistentes sociais). Em quase 80% dos
NASF existe pelo menos 1 profissional de saide mental. Esta estratégia exige que se
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pensem parametros e indicadores especificos para sua realizacdo, em funcdo de ser a
politica nacional vigente, com financiamento especifico e com a necessidade de

qualificacdo e monitoramento permanente destas praticas (126).

Em 2009 foram publicadas, dentro da série Cadernos da Atencdo Badsica, as
Diretrizes do NASF: Niicleos de Apoio a Saiide da Familia (117). Este caderno reafirma os

consensos ja referenciados nos documentos citados anteriormente.
Destacam-se como principais diretrizes:

- identificar, acolher e atender as demandas de SM no territério — o usuario

deve ser atendido o mais proximo de sua residéncia, sua familia;
- priorizacdo dos casos graves
- intervengoes a partir do contexto familiar € comunitario
- garantia da continuidade do cuidado, com estratégias interdisciplinares
- articulacdo das redes sanitdria e comunitaria

- cuidado integral envolvendo prevencdo, promogdo, tratamento e reabilitagdo

psicossocial.

Como foi visto anteriormente, desde 2004, a Coordenacdo Nacional de Saude

Mental junto com o Departamento de Atengcdo Basica ja haviam apontado o apoio matricial
como estratégia prioritdria para organizar as acOes de saide mental na APS. Com a
instituicdo dos NASF, esta politica passa a ser adotada amplamente, para todas as areas
estratégicas definidas nesta politica (33).
Um dos principais trabalhos dos NASF relacionados a saude mental, conforme apontado
nas diretrizes, é o da reinserc¢do social dos pacientes que foram desinstitucionalizados, com
o fechamento dos leitos de hospitais psiquidtricos e aqueles em situacdo de reclusdo
domiciliar, sobretudo nas regides com grandes lacunas assistenciais em saide mental.

Os paises com experiéncias mais consolidadas mostram que, com a
desinstitucionalizagdo, a APS muda seu papel. De simples “filtro” ou lugar de
referenciamento para a atengdo secunddria, passa a ser um lugar de agdes especializadas.

Até recentemente, ela era a porta de entrada para a ateng¢do secunddria (24).
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Mas ha uma enorme tarefa da atencdo primdria voltada as pessoas em intenso
sofrimento, com sintomas de ansiedade, depressdo, fobias, medo, inseguranca, que
demandam bastante das equipes e para as quais é preciso pensar intervencdes coletivas. E
também cada vez mais frequente as situacdes de desastres e catdstrofes no Brasil, para as

quais a saude e a saide mental sdo permanentemente convocadas.

O impacto da estratégia dos NASF ainda demanda avaliacdo. Sabe-se o quantitativo
dos profissionais de saide mental que trabalham nos NASF mas ndo ha formas de avaliagao
qualitativa de seu trabalho. Parece-nos pertinente seguir na expansdao da inclusdo de
profissionais de saide mental no NASF (bem como ampliar o nimero de NASF no pais),
mas sobretudo qualificar esta estratégia, vencer diversas barreiras de acesso ainda
existentes na aten¢do primdria, romper a ldégica dos encaminhamentos sem co-
responsabilizacdo, superar alguns dilemas relativos a polarizacdo especialistas vs.

c il
generalistas’, entre outros.

Na revisdo da literatura veremos questdes estruturais que necessitam ser discutidas
para a qualificacdo da estratégia de matriciamento. Por isso, parece ser fundamental que,
para além de “avaliar” o impacto desta nova estratégia naquilo que de fato interessa —
garantia da universalidade e equidade no acesso e a qualidade do cuidado em saide mental
no SUS - é importante formular e construir novos caminhos para pensar a clinica neste

novo cendrio da politica publica.

7 Em recente entrevista ao Programa Roda Viva (22 de agosto de 2011) um renomado psiquiatra, que trabalha
com a questdo de dlcool e drogas, quando perguntado sobre o que fazer quando alguém precisa de cuidados em satide
mental, trouxe a seguinte contribui¢do para a presente discussdo: “Procure um médico. Um psiquiatra, especialista, pois o
generalista ndo vai saber o que fazer...”. O que esta afirmac@o produz na populagdo?
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A nova Politica Nacional de Atencao Basica (2011)

Em 2011 houve mudanca na gestdo do Ministério da Sadde e, com isto, novas
politicas e diretrizes estdo sendo revisadas e aperfeicoadas. Dentre elas, a Politica Nacional
de Atencdo Bdésica. Em outubro de 2011 foi publicada a Portaria GM n° 2.488 (40) que traz
a revisdo das diretrizes para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e para o Programa de

Agentes Comunitdrios de Saide (PACS).
No que se refere a Saide Mental destacam-se os seguintes pontos:

- A nova portaria traz em seu conjunto, tanto as diretrizes mais gerais da politica de
atencdo bdsica, como a incorporacgdo das principais diretrizes da Portaria 154/2008 (33) que
regulamentava os NASF. Nesta portaria houve a supressdo do inciso 2° do Art. 4° da
154/2008: “Tendo em vista a magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais,
recomenda-se que cada Nucleo de Apoio a Satde da Familia conte com pelo menos 1 (um)
profissional da drea de saiide mental”. Logo, ndo hd mais a priorizagdo para que sejam

contratados profissionais de satide mental para os NASFE.

- A nova politica de ateng@o bdsica também incorpora os Consultérios de Rua,
dispositivos criados pela drea de satide mental para a aten¢do integral aos usudrios de dlcool
e outras drogas, de forma itinerante. Esta experi€éncia vinha sendo implantada no pais,
voltada especificamente para esta populacdo, considerando as dificuldades de acesso aos
cuidados de satde por parte desta clientela e a necessidade de agcdes de busca ativa a este
grupo bastante vulnerdvel, que ainda enfrenta enormes barreiras de acesso aos cuidados,

dentre elas o estigma e preconceito.

Ao considerar as inimeras barreiras de acesso aos cuidados em saide e saude
mental existentes para a populacdo usudria de dlcool e outras drogas — estigma, preconceito,
regras rigidas nas formas de tratamento, moralizacdo na compreensdo da situacdo do
usudrio e dificuldades de abordagens — hd preocupacdes em relacdo ao fato de ndao haver
um dispositivo especifico voltado para este grupo vulnerdvel, até que se desenvolvam

estratégias mais amplas para superar as dificuldades apontadas.
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Por fim, é importante lembrar que o modelo hegemdnico de satide mental no pais,
atualmente, ¢ de uma rede de atencdo psicossocial - onde estd a maior concentracdo de
servicos e de recursos financeiros (32). Logo, € com este pano de fundo que se deve
considerar a ampliacdo das condi¢cdes de possibilidade de inclusdo da atencdo em sadde

mental na atencdo primaria.

5.2. Programas e sistemas nacionais de avaliacdo da saide mental na atencio

primaria

A andlise dos programas de avaliagdo do Ministério da Sadde tem especial
importancia pelo papel fundamental de indu¢do do gestor federal na institucionalizacio de
processos avaliativos nas trés esferas de governo. Neste sentido, o MS alinha-se ao
movimento de institucionalizacdo da avaliagdo que vem ocorrendo em varios paises do

mundo como Inglaterra, Canada e Franca (73).

Ha diversos programas de avaliagdo elaborados pelo Ministério da Saude.
Focaremos os programas de avaliacdo especificos da Coordenagcdo Nacional de Saudde

Mental e do Departamento de Atencao Basica.

Serdo analisados os seguintes programas: do DAB - 1. Sistema de Informaciao da
Atencao Basica (SIAB); 2. Avaliacao para Melhoria da Qualidade da ESF (AMQ) e 3.
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ). Da Coordenagdo Nacional de Saide Mental foi analisado o 4. Avaliar CAPS,

proposta de avaliacdo dos CAPS que contém itens de avaliacdo sobre a relacdo com a AB.
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Sistema de Informacao da Atenciao Basica (SIAB)

Diversos autores ressaltam a importancia e o papel da informacdo no ambito da
gestdo dos servicos e sistemas de sadde (75, 77, 127). E comum a referéncia a informagdoes
estratégicas para a gestdo, como forma de apoiar processos de planejamento e gestdo. Os
sistemas de informagdo, neste sentido, passam a ter importancia estratégica também para os

processos avaliativos.

Procederemos a analise dos dados sobre satide mental existentes nos sistemas de
informacao e avaliagdo da ateng¢do primdria e de como s@o insuficientes para uma andlise
mais qualificada destas acdes neste nivel de atengdo. Sabemos das dificuldades de revisdao
dos sistemas de informac¢do no SUS mas € importante reconhecer seus limites e potenciais
para poder propor alguns parametros para seu aperfeicoamento.

Por ndo ter sido priorizada como 4rea estratégica na Politica Nacional de Atengao
Bésica (5), ndo existe no Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica — SIAB (128) até o
momento, registros sistemdaticos sobre os pacientes com transtornos mentais atendidos pelas
equipes de saide e muito menos registros das agdes de saude mental realizadas pelas

equipes.

Ha alguns dados no SIAB (128) na ficha A (cadastro das familias), na ficha D
(registro de atividades, procedimentos e notificacdes) e no Relatério SSA4 (situacdo de

saide e acompanhamento das familias) no municipio. Os dados de saide mental sdo:

- N° de pessoas com deficiéncia (fisica e mental) — constante na Ficha A, em

condicdo referida: Deficiéncia

— N° de pessoas com alcoolismo — constante na Ficha A, em condicdo referida:

Alcoolismo

- Hospitalizagdes por abuso de alcool — presente na Ficha D de todos os

profissionais e relatério SSA2;

- Hospitalizacdes em hospitais psiquidtricos — Ficha D de todos os

profissionais e relatério SSA2.
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Verifica-se que estes registros sdo bastante limitados e inespecificos, como por
exemplo, o registro das deficiéncias mentais, que sdo constantemente confundidas com
transtornos mentais. Na verdade, pode-se considerar que ndo hd registro das pessoas com
transtornos mentais no SIAB, mas somente de pessoas com alcoolismo.

Nota-se também que ndo ha registros no SIAB sobre as atividades dos Nucleos de
Apoio a Saide da Familia (NASF) que sdo considerados estratégicos pela propria Politica
Nacional de Aten¢do Basica.

Se considerarmos que os sistemas de informacdo devem refletir as principais
situacdes de saide encontradas no territério, ndo seria logico estarem excluidos os registros
de pessoas com transtornos mentais (incluindo 4dlcool e outras drogas), com altas
prevaléncias entre a populacao geral.

Veremos que hd uma enorme dificuldade das equipes de aten¢do primdria na
identificacdo dos casos de saide mental no territdrio, que acabam por serem reforcadas pela
auséncia de registros no SIAB.

Além disto, segundo Véras et al. (127) h4 vérios limites do SIAB no que se refere a
realizacdo de andlises que requerem a individualizacdo de dados, as restricoes quanto as
formas de registros das diversas agdes realizadas e, muitas vezes, registro de acgdes
inespecificas que ndo tem utilidade para monitoramento das equipes (como o registro de
“acdes desenvolvidas por outros profissionais de saide”, por exemplo).

E preciso também refletir sobre a utilizacdo dos dados que os sistemas de
informacao ja oferecem (mesmo que insuficientes) pois hd uma profusdo de informacdes
que atendem a uma multiplicidade de interesses, mas ndo hd uma cultura institucional de
andlise dos dados e pouca qualificacio dos profissionais de saide no manejo das
informacdes existentes.

Haé que se problematizar algumas questdes referentes a informacao em sadde para os
processos avaliativos no SUS. Felisberto (82) aponta que a avaliaciao da situacdo em satde,
do trabalho e dos resultados, em grande parte decorre do monitoramento das informagdes
produzidas no cotidiano da aten¢do. Mas estas informacdes, apesar de extremamente
importantes, sdo insuficientes para apreender as mudancas desejaveis. Por isto, diz ser
fundamental agregar as estas informacdes, estudos e pesquisas sobre dimensdes ndo
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apreendidas por sistemas de monitoramento, com a inclusdo de diversos grupos de
interesse.

Concordamos com Santos Filho (75) que ndo basta o comprometimento com a
qualidade do servico. A falta de andlise e percepcdo dos resultados do préprio trabalho
contribuem para a desmotivacao e sofrimento das equipes.

Por fim, € preciso haver uma articulagdo dos dados que podem ser fornecidos pelos
sistemas de informac¢do com uma forma de interpretd-los e discuti-los, tendo claro o que se
busca com esta andlise. Por isto, serdo discutidos também pardmetros e indicadores
qualitativos, que possam apontar caminhos para a qualificacdo do cuidado em satde mental

na atencdo primaria.

Avaliacao para a Melhoria da Qualidade (AMQ) da Estratégia Saide da Familia
(2005)

Trata-se de uma proposta de avaliacio formativa para as ESF. E uma metodologia
de auto-avaliagdo pela gestdo e equipes de satide que propicia a constru¢ao de diagndstico

sobre a organizagdo e o funcionamento dos servigos (60).

O instrumento € composto por duas unidades de andlise, uma focada na gestdo e
outra voltada as equipes da ESE. A primeira aborda as subdimensdes relacionadas ao
desenvolvimento da ESE, coordenagdo técnica e estrutura das unidades de sadde, sendo
dirigida aos gestores de saide e coordenadores da atencdo primdria dos municipios. A outra
unidade de andlise aborda as dimensdes de consolidacdo do modelo e atencdo a saude,
sendo dirigida as equipes de saudde.

Os eixos avaliativos apresentados nos questiondrios do AMQ sdo distribuidos em
cinco estdgios de desenvolvimento da estratégia (elementar, em desenvolvimento,
consolidado, bom e avancado). Tal classificacdo pressupde niveis distintos de

complexidade a ser alcancada.

O AMQ também apresenta padrdes de referéncia de qualidade relacionados a satde
mental. Os padrdes de satide mental envolvem questdes relativas ao registro dos pacientes,

inclusd@o nas atividades regulares na atencdo bdsica, acompanhamento dos pacientes
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acompanhados pelas referéncias e reducdo ou auséncia das internagdes psiquidtricas.

apresentados da seguinte forma:

Caderno 1 — Gestor de Saude

A gestdo municipal da salde desenvolve estratégias de

1.36|> 20| A integracdo entre o servico de Salide Mental e as ESF. (S) (N)

A gestdo municipal promove a integracio da Sadde Mental (SM) a estratégia SF por meio de acdes de promocdo da
salde, prevengao e assisténcia. O modelo atual de atengdo para a SM é a constituicdo de uma rede de servigos
substitutivos ao hospital psiquidtrico (Centro de Atencdo Psico-Social - CAPS, Servico Residencial Terapéutico -
SAT, Programa de Volta para Casa, leitos em hospitais gerais e acdes nas Atencao Béasica) - http://pvec.datasus.gov.br

Caderno 2 - Coordenacao da Atencao Primaria/Saide da Familia

A coordenacdo da AB/SF disponibiliza para as ESF/SB
protocolos e informacdes técnicas sobre abordagem das

240 PB | A situactes de urgéncia em Salde Mental.

(S) (N)

Existern manuais, rotinas, documentos e protocolos, préprios ou ndo, que orientam e normatizam do ponto de
vista técnico o atendimento de urgéncia em Sadde Mental, especificamente.

Caderno 4 — Equipe de Satide da Familia

A ESF desenvolve actes educativas e/ou de prevencdo quanto
4.45| € | a violéncia doméstica.

(S) (N)

A equipe sozinha ou em parceria com ONG, organizagdes e movimentos sociais realiza campanhas e/ou reunides de
esclarecimento quanto & mediacdo de conflitos, atitudes/comportamentos de ndo violéncia e pelo desarmamento.
As principais vitimas da violéncia domeéstica s&o criancas e mulheres.

A ESF desenvolve acdes para integracdo dos portadores de

4.51| B | transtornos mentais em atividades coletivas regulares.

(S) (N)
O padréo refere-se & insercéo dos portadores de transtornos mentais em grupos operativos da ESF, oficinas, ativida-

des de convivéncia comunitaria, culturais, de lazer, etc. Para resposta afirmativa considerar a participacdo destes
usuédrios em atividades mensais.

E realizado o acompanhamento dos usudérios de dlcool e

outras drogas na perspectiva da reducédo de danos e
4.54| A | fortalecimento da rede social e comunitaria.

(S) (N)

O padréo refere-se a ESF conhecer as perspectivas de reducdo de danos e fortalecimento da rede social e comuni-
téaria @ acompanhar os usudrios de dlcool e drogas que estdo em tratamento pela referéncia.
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A ESF esta sensibilizada para identificar e atuar em
4.68| B | situacdes de violéncia sexual e doméstica.

(S) (N)

A identificac@io dos casos por meio de comunicacdo direta pelas vitimas/vizinhos ou durante as visitas domiciliares

constitui passo fundamental para o aconselhamento, a prevencdo e o combate desta forma de viol&ncia. Acdes, tais
como: a notificacdo e o ac

Caderno 5 - Equipe de Satide da Familia (Profissionais de Nivel Superior)

A ESF possui registro atualizado dos portadores de

5.48 D transtornos mentais. (S) (N)

O padréo refere-se & equipe possuir, documentado em papel, o registro dos portadores de transtornos

mentais, discriminando tipo de transtorno, idade, sexo, endereco, situagdo familiar, grau de autonomia e se
estd em acompanhamento pela referéncia.

A ESF mantém acompanhamento dos portadores de

5.59 c transtornos mentais atendidos pela referéncia. {(S) (N)

0 padrédo refere-se 4 ESF conhecer os portadores de transtornos mentais do seu territdrio gque estdo sendo
atendidos pela refer&ncia, mantendo acompanhamento por meio de VD ou consultas na USF, de maneira
integrada com a equipe de Saldde Mental de referéncia.

A ESF mantém acompanhamento do tratamento pela

5.61 B referéncia dos usuarios de édlcool e outras drogas. (S) (N)

O padrdo refere-se 4 ESF conhecer os usudrios de drogas do seu territdrio que estdo sendo atendidos pela

referéncia, mantende acompanhamento por meio de VD ou consultas na USF, de maneira integrada com a
Sadde Mental.

Houve reducéo ou auséncia de internacdes psiquidtricas de

5.67 B pacientes com transtornos mentais. {(S) (N)

O padréo refere-se a reducdo do n® absoluto de internacdes psiquiadtricas dos portadores de transtornos
mentais do territdric nos ditimos 24 meses.

A ESF desenvolve atividades de reintegracdo e reabilitacédo

comunitdaria em conjunto com as equipes de Saldde Mental
5.68 A |de referéncia.

($) (N)
O padrdo refere-se & ESF desenvolver ativamente projetos e acdes de reintegracdo e reabilitacdo comunitdria em
conjunto ou com a assessoria da equipe de Sadde Mental de referéncia.

Observa-se com a implementacdo do AMQ, em 2005, um avanco significativo na
inducdo da qualificacdo das acOes de saiide mental na atencdo bdsica. J4 podem ser
visualizados, nos padroes de qualidade, os principios fundamentais pactuados entre as duas

politicas: articulacdo e integracdo dos servigos em rede (além de indicar os componentes da
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rede de saide mental); abordagem dos casos graves de SM, de uso abusivo de dlcool e
drogas e violéncia doméstica como prioridades; além da importincia das atividade de

reinsercao e reabilitacdo, em conjunto com as equipes de saiide mental.

Além disto, aponta a necessidade de registro e acompanhamento dos casos de saide
mental e a inclusdo dos portadores de transtornos mentais em atividades regulares das
equipes. H4 também inducdo para elaboracdo de protocolos de atencdo as urgéncias em
saide mental. O indicador de redugdo das internagdes também consta dos padrdes de

qualidade.

Segundo breve relatério do AMQ (129) que analisa 5 padrdes relacionados as agoes
de saiide mental, em 2 momentos de avalia¢do distintos, para observar se houve melhora na

qualidade das acOes das equipes, hd resultados que apontam alguns avancos e dificuldades.

Os padrdes analisados foram: a) integracdo dos portadores de transtornos mentais
em atividades coletivas regulares; b) registro dos portadores de TM pelas ESF; c) se as ESF
acompanham os portadores de transtornos mentais atendidos pela referéncia; d) se houve
reducdo ou auséncia de internacdes psiquidtricas de pacientes com TM e f) se as ESF
desenvolvem atividades de reintegracdo e reabilitacdo comunitiria em conjunto com as

equipes de Saide Mental de referéncia.

Foram identificadas respostas positivas para os 5 padrdes, ou seja, houve melhora na
qualidade da atencdo em sadde mental. Os melhores resultados se referem ao
acompanhamento das pessoas com TM (63% das ESF) e reducdo das internagdes
psiquidtricas (59,9% das ESF). O estudo mostra que as equipes tém maiores dificuldades
em relacdo a integracdo das pessoas com TM em atividades coletivas regulares (25,7% das
ESF) e a reintegracdo e reabilitacdo em conjunto com as equipes de saide mental (27% das

ESF).

Se as equipes referem acompanhar as pessoas com TM mas tém dificuldades em
integrd-las nas atividades coletivas e de reabilitacdo, isto demonstra uma imprecisao no que
se entende por acompanhamento, podendo se referir ndo a tratamento mas ao conhecimento

que elas tém de outros tratamentos realizados. A descricdo do padrdo traz esta imprecisao:
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“O padrao refere-se a ESF conhecer os portadores de TM de seu territdrio, que estdo sendo
atendidos pela referéncia, mantendo acompanhamento por meio de VD ou consultas na

USF, de maneira integrada com a equipe de Saide Mental de referéncia” (60).

O uso do termo acompanhamento parece ndo esclarecer qual o papel das ESF junto
as pessoas com transtornos mentais. Se entendermos que equipe ou profissional de
referéncia sdo aqueles que tém a responsabilidade pela conducdo de um caso individual,
familiar ou comunitario, como indica Campos e Domitti (56), entdo fica pouco clara qual a
responsabilidade das ESF neste caso. Talvez fosse importante indicar mais claramente
como poderia se dar esta co-responsabilizacdo pelos casos de saide mental, na forma de

atividades conjuntas e atividades especificas das ESF.

Esta dificuldade também € mostrada mais concretamente, no baixo percentual das
ESF que relatam realizar atividades de integracdo das pessoas com TM em atividades
coletivas regulares, bem como de reintegracdo e reabilitacio em conjunto com as equipes
de satide mental. Talvez o dado mostre também que h4 dificuldade de integracdo entre as

proprias equipes de SM e de SE.

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
(PMAQ)

Em 2011 foi criado novo programa de avaliacdo da atencdo bésica publicado pela
Portaria GM n.° 1654 de 19 de julho de 2011 (130), que estabelece novos parametros e

indicadores para as equipes e para a gestdo. Foram incluidos os seguintes indicadores:

1) Indicador: Propor¢do de atendimentos em Satide Mental exceto usudrios de élcool e

drogas.

Conceito: percentual de atendimentos em Satde Mental realizados por médico e

enfermeiro, exceto para usudrios de dlcool e drogas, em relacao ao total de atendimentos.
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Segundo documento do programa este indicador :

permite conhecer a participagdo dos atendimentos de Saide Mental na
producio total de atendimentos de médico e enfermeiro realizados pela
equipe. Esse indicador pretende evidenciar o quanto a equipe tem se
dedicado ao cuidado a satide mental (depressdo, transtornos de ansiedade,
transtornos psicéticos, etc), podendo indicar o quanto a equipe estd
sensivel & questdo. O monitoramento dele auxilia as equipes a planejarem
e avaliarem suas acOes e a ampliarem 0 acesso a esses portadores, suas

familias e a comunidade (130)

O Ministério da Sadde também preconiza que € necessdria a capacitacdo dos
profissionais de Atencdo Bdésica para melhoria do acesso e qualidade das acdes de saide
mental, de forma humanizada e de acordo com as melhores praticas, incluindo nao s6 os
usuarios de saude mental, mas também suas familias e a comunidade do territorio.

Além disto, propde que sejam feitas discussdes com as equipes sobre os resultados
desse indicador, para efeitos de planejamento das ac¢Oes relacionadas ao cuidado individual,
grupos de apoio, grupo com familiares, etc. Destaca que também € importante uma andlise
comparada desse indicador com outros como: internacdes psiquidtricas, nimero de casos
discutidos no matriciamento (NASF e/ou Saide Mental), nimero de pacientes usudrios de
benzodiazepinicos, nimero de pacientes que estdo em acompanhamento em servigos

especializados de saide mental, etc.

2) Indicador: Propor¢do de atendimentos de usudrio de dlcool.

Conceito: percentual de atendimentos de usudrio de dlcool sobre total de atendimentos

realizados por médico e enfermeiro.

O DAB propde busca ativa de pessoas adultas na comunidade que tém problemas
relacionados ao dlcool, além da sensibilizacdo e capacitacdo de toda a equipe para levantar
o problema do alcoolismo junto as familias do territorio, principalmente durante o

acompanhamento domiciliar, bem como para intervir de forma qualificada nessas situagdes.
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3) Indicador: Propor¢do de atendimentos de usudrio de drogas.

Conceito: percentual de atendimentos de usudrios de drogas em relacdo a todos os

atendimentos realizados pelo médico e enfermeiro.

4) Indicador: Taxa de prevaléncia de alcoolismo.

Conceito: propor¢do de pessoas dependentes de dlcool na populagdo cadastrada com 15

anos ou mais.

Para o MS este indicador reflete a propor¢do de alcoolistas na populacdo com 15
anos ou mais na drea de abrangéncia da equipe. Destaca também a importincia da
identificacdo precoce de pessoas com consumo considerado de risco nas acdes de

prevengdo do uso abusivo de dlcool.

Programa Avaliar-CAPS

O Avaliar-CAPS (59) instituido em 2004 foi um instrumento de avaliagdo
preenchido pelas equipes dos CAPS, e enviado por meio eletronico ao Ministério da Saude.
Dentre as intimeras questdes de estrutura, processo e resultado investigam-se questdes

especificas sobre a articulagdo dos CAPS com a ESF/AB.

A ultima versdo do Avaliar-CAPS de 2009 (59), que foi preenchida e enviada por
1046 servicos, indica que 50% dos CAPS realizam a¢des conjuntas com a aten¢do basica e
que 41,24% referenciam realizar apoio matricial. Porém, quando analisamos a freqii€ncia
da parceria dos CAPS com a atencdo bésica, temos que somente 21% dos CAPS realiza
encontros mensalmente; 11% realizam trimestralmente; 13% semestralmente ¢ 28% dos

CAPS nio realizam reunides com a atengdo bésica.

Considerando que as diretrizes do Ministério da Satde preconizam que estas
reunides sejam semanais ou quinzenais (31), estamos diante de um cendrio de baixa

articulacdo entre estes dois niveis de atencao.
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Salientamos que os dados do Avaliar CAPS poderdao ainda ser mais bem

trabalhados, a partir de anélises estatisticas.

Nota-se neste levantamento que ndo hd uma politica integrada de avaliacdo e
monitoramento das agdes de saide mental na aten¢cdo primdria, que aponte eixos avaliativos
e indicadores de referéncia para as praticas da gestdo e do processo de trabalho das equipes,
que se articulem as diretrizes e consensos construidos entre a Politica Nacional de Saude
Mental e a de Atencdo Primdria. Além disto, ndo ha uma sistematiza¢do das experiéncias
em curso no pais, exceto pelos relatérios das oficinas que sdo a base das diretrizes

estabelecidas (31).

5.3. Construcao de Categorias de Analise a partir da analise documental e da revisao

narrativa da literatura

A revisdo narrativa da literatura realizada no presente estudo considerou a produ¢do
brasileira sobre o tema da articulacdo saide mental na atengdo primadria, no periodo 2001 a
2011, disponivel na base de dados Scielo, com os seguintes descritores: saide mental na
atencdo bdsica, saide mental na atencdo primdria, atencdo bdsica, atengdo bdsica a saudde,
atencdo bdsica em sadde, Saide da Familia, Estratégia Saide da Familia, matriciamento,
apoio matricial, sofrimento psiquico, transtorno mental, transtorno mental comum,
avaliacdo em satde mental, avaliacdo na atencdo bésica (e primdria), indicadores de servico

e indicadores de saiude mental.

Foram identificados 48 artigos sobre o tema da articulacdo saide mental na atencao
priméria.

A pesquisa priorizou os periddicos nacionais em funcdo de objetivar estudar a
experiéncia brasileira de saide mental na atencdo primdria, e analisar as categorias
estratégicas que aparecem como subsidios para se propor componentes para a avaliacdo das

acdes neste campo.

Como complemento da revisdo, foram incluidos artigos citados nos estudos, que ndo

aparecem na referida base de dados mas que sdo relevantes para a andlise do tema, bem
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como foram incluidos capitulos de livros e teses de mestrado e doutorado que tratam

especificamente sobre o tema da articulacdo da saide mental na atengdo primdria.

Assim como se procedeu para a andlise documental foram feitas diversas leituras
dos artigos encontrados para identificar: a) os principais elementos e dimensdes que devem
ser considerados para avaliar as prdticas de saide mental na APS; b) as qualidades
essenciais para se considerar uma boa prética neste campo; c) indicadores ji existentes
nestes documentos e programas de avaliacdo existentes no Ministério da Saude.

A partir das diversas leituras dos documentos do Ministério da Saude e revisdo
narrativa da literatura foram identificadas dimensdes preliminares que se destacavam como

categorias de analise para a avaliacdo das a¢des de saide mental na aten¢ao bdsica.

Estas categorias foram revisadas a medida que as leituras dos documentos de base
foram sendo refeitas e a medida que foi realizada a revisdo da literatura sobre articulagdo
saide mental na atengdo bdsica, destacando-se também o que seria fundamental para a

definicdo de parametros e indicadores para o campo.

Foi possivel também identificar convergéncias e discrepancias entre o que pode ser
considerado como “principios norteadores” da Politica Nacional de Saude Mental e de

Atenc¢do Primaria (aquilo que estd prescrito nas normas) € as experiéncias locais de saide.

Entende-se que este processo de analise dos documentos do Ministério da Satude a
luz dos artigos sobre as experi€ncias (e vice-versa) teve um efeito de “reconhecer os
preconceitos” para poder compreender o texto, como nos ensina Gadamer (98) e permitiu
emergir categorias de andlise que nos possibilitaram avaliar o processo em andamento. O
conjunto de artigos analisados ddao conta de uma realidade parcial, pois representam uma
dimensdo da producio do conhecimento que atende aos critérios das revistas cientificas. Ou
seja, esta € somente uma das formas de apreensdo da realidade, que pode nos revelar
significados importantes da uma parte da experi€ncia estudada. Por isto, foram incluidos

artigos referenciados, bem como capitulos de livros, pesquisas de mestrado e doutorado.

Entretanto, ao incluir outros artigos referenciados e teses sobre o tema, foi possivel
ampliar esta “pluralidade de vozes” em que aparece o passado, em um movimento

motivado por questdes presentes, relacionadas a pesquisa (98). Logo, este conjunto de
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categorias sdo uma tentativa de amplificar estas vozes plurais, ricas em producdo de novos

sentidos.

A elaboracdo de uma proposta avaliativa das a¢Oes de satide mental na atencio

primdria parte entdo de uma andlise das avaliagdes realizadas pelas experi€ncias estudadas.

Neste sentido retomamos com Thornicroft e Tansella (86) os pilares na defini¢ao
das boas prdticas que podem nos servir a um processo avaliativo: a ética, a base de

evidéncias e a base de experiéncias.

Panorama geral dos artigos revisados

Antes de passar as categorias de andlise para a discussiao posterior sobre o processo
avaliativo no campo da saide mental na aten¢do primdria, € necessaria uma andlise global

dos artigos.
Destacam-se os seguintes aspectos no conjunto dos artigos analisados:

1) Visao predominante da satiide mental: Uma primeira caracteristica do conjunto dos
artigos € que a grande maioria € fruto de pesquisas da drea de satide mental em relacdo a
atencdo primaria. Predominam os trabalhos da drea de enfermagem psiquidtrica, seguido da
area de Psicologia e Psiquiatria (sobretudo estudos de prevaléncia).

A drea da enfermagem psiquidtrica tem tradicdo ja consolidada na producdo de
artigos cientificos sobre o tema da saude mental e mais recentemente no tema da saude
mental na atencdo primdria. Destacam-se a Escola de Enfermagem da USP e da

Universidade Federal de Pelotas, com producdo expressiva.

Destacam-se também em termos de produc¢do de publicagdo, as universidades federais
e estaduais do estado de Sdo Paulo: Unicamp (Saide Coletiva), USP (Escola de
Enfermagem e Faculdade de Saude Publica), Universidade Estadual Paulista (UNESP) e
USP de Ribeirdao Preto. Em seguida, hd producdes importantes de alguns estados do
Nordeste: Universidade Federal do Ceard, Universidade Federal do Rio Grande do Norte,

Universidade Federal de Pernambuco, e Universidade Federal da Bahia. Além disto, ha
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producoes relevantes da Universidade Estadual do Rio de Janeiro e da Escola Nacional de

Saude Publica.

Na revisdo ampla realizada, incluindo os artigos referenciados em teses e livros, ndo é
possivel identificar ndcleos de producgdo cientifica no campo da Atencdo Primdria, que
tenha uma linha de pesquisa mais especifica de satide mental. Podemos citar a Escola
Visconde de Sabdia, no Ceard, como um niicleo que trabalha bastante com o tema da saide

mental.

Lester et al. (46) apontam que os modelos de servicos foram dominados pela visao
da atencdo secunddria em todo o mundo e a caracterizacao do cuidado foi influenciada pelo
que a aten¢do secunddria considerava “boa qualidade” da atencdo em SM na APS. Esta
questdo parece estar presente nos artigos estudados e foi uma questdo presente nesta
pesquisa.

P

Porém, é importante destacar que deve haver um esforco epistemoldgico de
deslocamento de uma visdo da ateng¢do secunddria, para se problematizar as dificuldades de
aproximacdo saude-mental-aten¢do primadria, a partir da visdo da aten¢do primdria. Como

fazer este deslocamento?

Sdo varias as estratégias: a primeira e fundante desta pesquisa € o esforco
hermenéutico de “mostrar receptividade a alteridade do texto, sem que isso pressuponha
uma neutralidade”. Buscar uma apropriacdo das opinides prévias e preconceitos pessoais,
ou seja, dar-nos conta dos proprios pressupostos € buscar ouvir o que nos fala a tradi¢do

(98).

Isto significa analisar as percep¢des dos profissionais da atengdo primdria em
relacdo as pessoas com transtornos mentais. Escutar o que se diz a respeito do sofrimento
que advém do contato com a loucura, o desespero, a angustia. Significa entender as
tradicoes da saide e da atencdo primdria no Brasil, os modelos adotados, os limites
necessdrios a superar. Esta postura é necessdria mas ndo suficiente. Mas manté-la e
sustentd-la ao longo do trabalho parece ser importante para produzir boas pistas para uma

aproximacgdo do objeto a que se propde estudar.
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2) No conjunto dos artigos podemos dividi-los em:

a) relatos de experiéncias sobre a inclusdo de acdes de saide mental na atencdo primdria;

b) estudos de prevaléncia;

¢) pesquisas sobre o papel da enfermagem na APS;

d) estudos sobre a percepcdo das equipes de Saide da Familia sobre as pessoas com
transtornos mentais e seus cuidados e,

e) artigos de revisao bibliogréfica.

Os artigos em sua maioria relatam o desenvolvimento de pesquisas qualitativas, com
a excecdo dos estudos de prevaléncia que utilizam abordagem quantitativa. A drea da
enfermagem se destaca sobremaneira nas pesquisas sobre o tema, também com &énfase nas

pesquisas qualitativas.

Categorias de analise

Poderiamos identificar 6 grandes dimensdes abordadas nos documentos do
Ministério da Saude e na revisdo dos artigos sobre a articulacdo da saide mental na atengdo
priméria. S3o elas: 1) dimensionamento da demanda de saude mental; 2) clinica da saude
mental na aten¢do primadria ou clinica da atenc¢do primdria com saude mental; 3) acesso aos
cuidados de saide mental na atengcdo primadria (barreiras e condi¢des de acessibilidade); 4)
arranjos e dispositivos de atencdo em saide mental; 5) gestdo em saude e satide mental; e 6)

formacdo em saide mental na atencdo primdria.
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5.3.1.Dimensionamento da demanda de saide mental

Um conjunto importante de questdes se relaciona ao dimensionamento da demanda
a ser atendida pelas equipes da atencdo bdsica, as prevaléncias que devem ser utilizadas, a
priorizacdo dos principais problemas de SM apresentados na populacdo adscrita, a

identificacdo das situacdes de risco.

Da invisibilidade ao excesso

E bastante comum nos estudos sobre atencdo primaria e mesmo nos documentos de
organismos internacionais (51, 54) de que existe subdiagndstico dos transtornos mentais na
atencdo primdria (50, 131, 132, 133, 134). Oliveira et al. (134) se referem a uma
invisibilidade dos problemas de saide mental na aten¢ao primadria.

z

Isto é confirmado pela literatura internacional. Thornicroft e Tansella (86) em
revisdo de artigos de 1980 a 2003 sobre aten¢do em satide mental constataram que a maior
parte dos profissionais da aten¢@o primdria estdo atentos aos problemas psicoldgicos mas é
baixa a correspondéncia entre o reconhecimento clinico e a incidéncia efetiva destes
problemas. E hd também a dificuldade dos proprios pacientes com “transtornos

psicoldgicos”, que tem sua percep¢do afetada a respeito de sua satde fisica.

As pesquisas mostram que os profissionais da atencdo bdsica demonstram
dificuldades em definir a magnitude dos problemas de satide mental, no cotidiano do
trabalho: “€ um mundo...” relata um profissional em estudo de Tanaka e Lauridsen (107),
que pode ser facil de ignorar: “a gente simplesmente fecha os olhos e passa adiante...”.
Uma das explicagdes para a dificuldade de dimensionamento dos problemas de satde
mental parece ser devido a falta de consenso nas defini¢des e limites destes problemas (e
isto parece ser mais acentuado na infancia em func¢do dos limites dos fendmenos normais e

anormais do desenvolvimento infantil).

Outra questao € a dificuldade de hierarquizagcdo das queixas. Os profissionais dizem

ndo ter condi¢des, diante de tantos problemas, de trabalhar com problemas de satide mental
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(57). A dimensdo dos problemas de saide mental fica entdo em segundo plano, sem

priorizagdo pela equipe.

H4 também dificuldades relacionadas as familias de pessoas com transtornos
mentais. Muitas vezes ndo aparece no registro das familias, feito pelo ACS, a referéncia a
existéncia de algum tipo de transtorno mental. Em alguns estudos (134, 135), verificou-se
grande discrepancia entre os dados registrados pelos ACS na ficha A do SIAB e os dados
epidemioldgicos da literatura. Isto pode ser explicado tanto pela dificuldade das familias
relatarem os casos de saide mental em seu meio, como pelas dificuldades dos ACS de
identificarem as demandas de saide mental.

Outro dado importante da pesquisa realizada por Oliveira et al. (134), foi o fato de
ndo aparecer nenhum cadastro de pessoas com transtornos decorrentes do abuso de drogas,
nas mais de 40 pessoas identificadas com algum tipo de problema de saide mental. As
autoras levantam a hipétese do medo do estigma que as familias sentem, bem como a

percep¢ao dos usudrios de que estes dados podem servir a acdes repressivas.

Interessante notar que em diversos artigos aparece a preocupacao dos profissionais
da atencdo primdria de fazer uma avaliacdo diagndstica inadequada, sendo isto nocivo ao
paciente. Isto acaba por justificar a inexisténcia de acdes voltadas para esta populacdo (132,

136).

A questdo do diagndstico e da identificacdo da demanda de satide mental na APS se
apresenta como fio da navalha entre especialistas e generalistas, como indica Starfield (2):
“a atencdo primdria estd mais sujeita a erros de omissdo, enquanto a atencdo especializada é
mais propensa a erros por realizacdo”. Esta constatacdo € feita pela autora, justamente no
contexto da discussdo do processo diagndstico na atencao primdria. Neste nivel de atengdo,
o valor de tempo trabalha a favor de um melhor diagndstico em fung¢do do cuidado

longitudinal.
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Mas, apesar disto, segundo ela,

as ameacas a efetividade e a eficiéncia da atenc@o primdria encontram-se
na maior probabilidade de ndo observar uma enfermidade quando ela
estd 14 (...) ameaca a efetividade e eficiéncia da atencdo subespecializada
encontra-se na maior probabilidade de atribuir queixas a enfermidades
que ndo estdo presentes e o consequente dano como resultado de
exames excessivos, diagnésticos e tratamentos inadequados [...] e a

desnecessaria ansiedade por parte dos pacientes (2).

Tem crescido o nimero de pesquisas e estudos (inclusive jornalisticos), que
apontam que os psiquiatras tém extrapolado sobremaneira os diagnésticos de transtornos
mentais e prescricoes de psicotropicos a sintomas de sofrimento relacionados a vida
cotidiana (tristeza, perdas, luto, fim de relacionamentos amorosos, etc.), provocando uma
verdadeira onda de medicalizagdo e psiquiatrizacdo de problemas afetivos e sociais.®

Del Barrio (137) diz que a psicopatologia se impds como linguagem principal para
expressar o sofrimento psiquico, relacional e social, sendo seu coroldrio o tratamento
farmacoldgico. Para ela, a concepcao biomédica dos transtornos mentais domina o campo
da saide mental de maneira quase hegemonica, e tende a ampliar-se para outros tipos de

intervencao.

Santos (138) diz haver um “paradoxo do suporte psicofarmacoldgico” que se
apresenta na clinica médica da saide mental: a0 mesmo tempo em que ha subdiagndsticos
por parte dos médicos (sobretudo de depressdo), observa-se também uma medicalizacado
excessiva da populacdo. E, segundo o autor, esta relacdo € bastante complexa pois hd uma
correlacdo direta entre prescricdo de psicofirmacos com a concentracdo de médicos, a
especializacdo do profissional e a proximidade com o servigo de satde. Ou seja, mais
ofertas de recursos podem significar mais prescricoes desnecessarias. A medicacdo nao
atingiu o publico que teria um beneficio comprovado.

7

E necessdria entdo uma discussdo bastante equilibrada sobre o diagndstico dos

8 Para mais dados sobre o tema e aprofundamento da discussdo ver Del Barrio et al. (137). Ver também artigo
“Satde para todos e algo mais... doenga para dar e vender" de A. Aguiar publicado no sitio:
http://www.ebp.org.br/enapol/09/pt/template.asp ?textos_online/textos_online_busca.htm).
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transtornos mentais e as interven¢des medicamentosas na APS, utilizando-se das melhores
caracteristicas do cuidado neste nivel - a longitudinalidade e a continuidade do cuidado -, a
favor de um processo cuidadoso de diagndstico e defini¢do do tratamento das pessoas com

transtornos mentais ou em intenso sofrimento psiquico.

Nos documentos do Ministério da Sadde analisados, o uso racional de
psicofarmacos se coloca como indicador importante desde os primeiros consensos da

politica de saude mental na APS.

Faz-se necesséria uma discussdo mais aprofundada sobre este tema. E preciso criar
parametros para o uso destas drogas, bem como criar alguns critérios que sejam eventos
sentinela para a equipe (pessoas em uso de benzodiazepinicos sem prescricdo médica, por
exemplo). Um primeiro indicador seria justamente a existéncia de estratégias especificas
para o uso racional de psicofirmacos e a criacdo de sistemas de acompanhamento
especificos.’ Talvez fosse igualmente importante identificar formas de co-
responsabilizacdo (psiquiatra-médico de familia) pela racionalidade do uso de
psicofarmacos ou mesmo a criacdo de um “terceiro regulador” que pudesse balizar estas

prescrigdes, apesar da extrema dificuldade em regular qualquer ato médico.

Além disto, seria necessdrio o desenvolvimento de algum parametro relativo ao
tempo maximo para revisdo da prescricdo de psicotrépicos."

Outro indicador interessante seria a relacdo uso racional de psicofarmacos vs.
implantacdo de matriciamento. Pode-se também avaliar se a equipe elabora projetos
terapéuticos, que associam o uso da medicacdo a outros tipos de intervencdo ndo-

medicamentosas.

9 Como exemplo, Campinas informatizou a dispensagdo de medicamentos em 2007, com um sistema com capacidade
de gerenciar a distribuiciio de medicamentos na rede publica (Dispensagdo Individualizada de Medicamentos — DIM).
O sistema permite a identificacdo informatizada do paciente, do prescritor ¢ do medicamento, com duracdo do
tratamento, quatidade, lote e validade. Este sistema permitiu por exemplo a pesquisa realizada por Santos (138) sobre
a relacdo entre as prescrigdes de psicofarmacos na AB e a implantagdo de arranjos da clinica ampliada.

10 Estudo realizado na cidade de Campinas, em 2007, identificou que o tempo médio do uso de benzodiazepinicos era de
10 anos e mais da metade da populacio estudada ndo tinha informagdes sobre sua medicacdo. E claro que o tempo
maéximo de revisao cria a oportunidade para o paciente rever as formas e razdes de uso da medicacio mas ndo garante
que seja feita uma reavalicdo mais criteriosa por parte do médico. Hd também neste campo, literatura especializada
que preconiza médias de doses de manutengao didria para a principal doenga a que se destina o medicamento, definida
pela OMS. Estas informagdes podem ajudar a balizar esta racionalidade (138).
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Seria interessante também pensar estratégias de revisdo das medicagdes prescritas,
organizadas e pactuadas pela gestdo local. Entretanto, talvez fosse importante um Grupo de
Trabalho especifico sobre o tema, para a construcdo de consensos. Este tema foi objeto do
Painel de Especialistas, que discutiu parametros gerais para este tema.

Dispositivos como a discussdao da medicagc@o em equipe, grupos de medicagdo, entre
outros recursos podem ser uteis para 0 manejo do tema do diagndstico e dos tratamentos
mais “adequados” aos pacientes. No Canad4 surgiu a experiéncia da Gestdo Autdonoma da
Medicacdo — GAM, que ja estd sendo utilizada no Brasil em diversos servicos de satude
mental, a partir de uma pesquisa multicéntrica. O dispositivo do GAM pode ser balizador
fundamental do uso racional de medicamento ao retomar a experiéncia relatada pelo
paciente, suas sensacoes, o impacto dos efeitos indesejados dos medicamentos em sua vida,

sobre seus proximos e ainda sobre os que os prescrevem (137).

Por fim, um dultimo comentdrio sobre a questdo dos dados epidemioldgicos.
Entendemos ser importante disponibilizar as equipes os dados sobre prevaléncias dos
transtornos mentais, de modo a fornecer um panorama geral para que saibam dimensionar o
13 2 ~ 14 :
tamanho dos problemas” que vdo encontrar (e que de fato ja encontram, pois as
prevaléncias sdo altas). E uma das formas de enfrentar a “invisibilidade” das pessoas com
transtornos mentais. Por exemplo, seria ttil as equipes terem a informagdo de que os casos
mais graves sdo em menor nimero, cerca de 3% e que a maioria das questdes estardo

relacionadas aos transtornos mentais comuns, com prevaléncias de 20 a 50% (51).

Entretanto, sabemos que as prioridades definidas a partir de critérios exclusivamente
epidemiologicos trazem também problemas. No caso da saide mental, e mais
especificamente na drea de dlcool e drogas, ao fazer um planejamento puramente baseado
em critérios epidemiolégicos, tratarfamos basicamente dos alcoolistas - 11,2% de
dependéncia e ndo priorizariamos os usudrios de crack (139).

Por outro lado, a partir das informagdes amplamente divulgadas (inclusive pela
midia, que as vezes produzem desinformagdo), considerarfamos o crack uma “grande
epidemia”. Esta percepcao ndo se sustenta na epidemiologia (139), mas no “panico social”
e na radicalidade (ou intensidade) das experi€ncias e das situacdes de vulnerabilidade, que

muitas vezes se associam ao uso desta substancia.
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E preciso entdo conjugar dados epidemiolégicos associados as situagdes de
vulnerabilidade, além da avaliacdo de risco social e a saide, que estdo em cena nestes
casos. Este parece ser um caminho mais equilibrado para o planejamento das acdes em

saude e em saide mental.

Os ““graves” aos CAPS, os ““leves”... sobrevoam!

Os diversos documentos do Ministério da Satde apontam que deve ser priorizada a
busca pelos casos graves de transtornos mentais, que sdo justamente aqueles pacientes que
menos demandam (mais silenciosos) e que mais precisam de ajuda pela gravidade do
quadro clinico, porque em geral ndo tem acesso aos servicos de saide ou estdo

institucionalizados de alguma forma.

Esta prioridade para os casos graves € importante para superar a confusdo que hd
entre profissionais da atencdo basica de que se deve atender somente os pacientes menos
graves € que os mais graves deveriam ser encaminhados para niveis “de maior
complexidade”. Na melhor das hipéteses para os CAPS, quando ndo se observa

encaminhamentos feitos diretamente para os hospitais psiquidtricos.

H4 um paradoxo colocado: ao mesmo tempo em que a atencdo bdsica deve ser a
ordenadora do cuidado e a principal porta de entrada da rede de saide, com o consequente
aumento da responsabilizacdo e resolutividade destas equipes, ela se coloca como uma
fonte importante de encaminhamentos e de novas institucionalizacdes. O que antes era
colocado como um problema de “a atencdo bdsica ser porta de entrada para a atengdo
secunddria” pode se tornar ainda pior, sendo porta de entrada para a internacdo em hospitais

psiquidtricos.

J4 as pessoas com transtornos mentais leves provocam nas equipes, muitas vezes,
uma reacdo de repulsa ou de negacdo da experiéncia de sofrimento, em fungdo de trazerem
experiéncias percebidas pelos profissionais, como algo muito proximo do vivido (57). Se
por um lado, isto permite uma maior “afinidade” na identificagdo dos problemas, por outro,
impde enorme resisténcias no atendimento desta populaco.
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A discussdao dos niveis de gravidade e niveis de atengdo pouco tem ajudado no
debate da co-responsabilizacdo pelo cuidado. Na ansia de definir quais sdo “‘seus pacientes”
e quais ndo devem ser, 0s servicos geram uma infinidade de encaminhamentos que acabam
por deixar o paciente desassistido. Classicos sdo os exemplos das comorbidades.
Comorbidades com qualquer tipo de transtorno mental e alcoolismo ou dependéncia de

drogas se transformam entdo no paroxismo do abandono nas redes de sauide.

E importante que os conceitos de referéncia e contra-referéncia sejam substituidos
pelo conceito de co-responsabilizacdo e pela integracdo entre as acdes € servigos a partir de
um projeto terapéutico (31).

Identificamos também que nesta categoria “dimensionamento da demanda”,
desdobra-se um importante campo de debate, que de inicio ndo se destacou como uma
dimensao de andlise separada mas que, nas reiteradas leituras, parece merecer discussdao

especifica. Trata-se de entdo da categoria Clinica da saide mental na ateng¢do priméria.

5.3.2. Clinica da satide mental na atencao primaria ou clinica da atenciao primaria

com saude mental

Durante a realizacdo desta pesquisa, uma questdo de fundo que se colocou durante a
investigacdo se refere a existéncia ou ndo de uma clinica de saide mental diferenciada,
especifica na atencdo primdria. Uma clinica “sem muros”, sem o conforto do setting
terapéutico dos consultdrios dos servicos especializados, onde “tudo se apresenta, ao
mesmo tempo, agora”, na dinamica e vivacidade do territdrio, a céu aberto, coloca novas
questdes as equipes da atencdo basica e também (e talvez mais ainda) as equipes de saide

mental.

Nova mirada da aten¢do primaria em relacao a saiide mental

A tarefa de desconstru¢dao do modelo da assisténcia psiquidtrica tradicional, centrada
na institucionalizacdo — que definiu historicamente um lugar de tratamento das pessoas com

transtornos mentais — ainda se faz bastante necessdria em muitos setores da sociedade em
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geral, bem como nas equipes de satde. E preciso reconstruir a no¢io de “um lugar de
tratamento” para ‘“uma rede continente” para problemas de saide mental. Este
deslocamento exige que se desconstrua, estrategicamente, a saide mental como
especialidade. “Nao ha saide sem satide mental” € o lema global adotado da OMS (45).

O que isto quer dizer? Quer dizer radicalizar a concepc¢iao de que para se produzir
saide € preciso produzir saide mental. Tomar a abordagem psicossocial como prética
cotidiana das equipes, na ressignificacdo do processo saide-doenca. Talvez possamos dizer
que € preciso trazer para a atencdo primadria, a partir do campo da saide mental, ndo a
especialidade psiquiatria ou mesmo a especialidade satide mental — j4 vimos em capitulos
anteriores os efeitos da psiquiatria preventivista ou da psiquiatria organicista, por exemplo
— mas a complexa contribui¢do do campo da atengdo psicossocial.

Segundo Starfield (2) os problemas de saide tendem a ficar cada vez mais
complexos, com mais sindromes e incapacidades do que os médicos estavam acostumados
a ver. Na APS, a doenca se apresenta em estigio mais inicial do que na atencdo
especializada porque os especialistas ja recebem pacientes com diversos encaminhamentos
e com um histérico da doenca e de tratamentos diversos. E conforme dito anteriormente, os
especialistas tendem a superestimar a probabilidade de enfermidades sérias em populacdes
ndo examinadas.

Para a autora, os médicos (foco de seus estudos) e o restante da equipe (aqui
incluida) devem “tolerar a ambiguidade”, pois varios diagndsticos nunca serdo definidos

conforme as classificagdes tradicionais:

Eles devem sentir-se confortdveis em estabelecer e manter um
relacionamento com os pacientes e em lidar com problemas para
os quais ndo hd nenhuma aberracio biolégica demonstravel. Eles
também devem ser capazes de manejar varios problemas de uma
vez, mesmo que os problemas no estejam relacionados em

etiologia ou patogénese (2).
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Apesar dessa discussdo estar relacionada a clinica da atencdo primaria como um
todo, ela se aplica muito bem ao tema deste estudo. Conforme apontado, o campo da
atencdo psicossocial poderia trazer importantes aportes tedrico-praticos para estas novas

complexidades clinicas, a que se refere Starfield.

Nova mirada da saide mental em direcao a atencao primaria

Diversos autores apontam que as demandas de saide mental se apresentam na
atencdo primdria de forma diferenciada e que merecem um olhar distinto das formas

classicas da psicopatologia abordadas pela Psiquiatria e Psicologia (140, 141).

O ponto critico, para Gask et al. (140) € que os clinicos encontram sintomas
indiferenciados, dificeis de reconhecer e sem nenhum filtro para saberem se trata-se ou nao
de transtornos mentais. Os pacientes na aten¢do primdria apresentam uma “mistura” de
problemas psicoldgicos, fisicos e sociais. O contexto de vida e a comorbidade tem um papel
importante na forma como 0s pacientes experimentam seus sintomas e os apresentam na
atengdo primdria. Logo, o diagndstico, o tratamento e o progndstico sdo distintos na atengao

primdria e nos servicos especializados.

Estas especificidades dos transtornos mentais mais prevalentes na aten¢do primdria
e o fato dos sistemas de classificagdes, usualmente, serem baseados em pesquisas e
experiéncias em settings psiquidtricos, motivou a criacdo de uma classificacdo especial, a

CID-10-AP, bem como a readequagdo do DSM-1V (140).

Os quadros de ansiedade aguda e transtornos depressivos, sem a presenga de outros
sintomas mais graves, associados a eventos estressores sao bastante comuns na atencao
priméria. Goldberg (141) denomina estes quadros de Transtornos Mentais Comuns (TMC).
Esta classificacdao especifica surge diante da impossibilidade de correspondéncia dos
sintomas destes quadros clinicos com os critérios diagndsticos das classificacdes da

psiquiatria da CID-10 e DSM-IV.

Estas formas diferenciadas de apresentacdo dos quadros clinicos e de classificacdao
da atencdo primdria repercute na epidemiologia dos transtornos mentais neste nivel de
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atencdo, com prevaléncias bem maiores, como ja foi visto. Mas Gask et al. (140) indicam
que ha poucos estudos de longo prazo que confirmam os diagndsticos de transtornos
mentais na atencdo primaria. Logo, estamos em um terreno de incertezas diagndsticas, que

exigem novas posturas clinicas e psicossociais.

Neste sentido, Goldberg (141) diz que o diagndstico € s6 0 comeco (ou nem mesmo
isto?), pois o objetivo € ajudar o paciente a entender a natureza de seu problema e pesar os
beneficios e os custos dos tratamentos disponiveis. Isto demanda do médico (e da equipe)
sensibilidade, flexibilidade e imaginacdo para as nuances de sentido culturais que se
refletem na experiéncia individual para poder definir intervencdes diante das
particularidades de cada paciente. Para este autor, neste contexto, dois fatores sdo

importantes: a vulnerabilidade individual e a magnitude do fator estressor.

Outra problemética bastante comum na aten¢@o primdria € a dos ‘““sintomas médicos
ndo explicdveis” (142). Estes sintomas frequentemente ndo se adequam aos critérios
diagndsticos do DSM-1V relativos as categorias dos transtornos somatoformes e colocam
importantes desafios clinicos as equipes, no que se refere as intervengdes possiveis e
eficazes. No ultimo congresso da Associacio Mundial de Médicos de Familia este foi um
dos temas discutidos, com necessidade de definicdo de uma agenda de pesquisa sobre o

tema.

Ha obviamente uma interface importante da saide mental na compreensdo dos
sintomas médicos ndo explicaveis, inclusive no que diz respeito aos sentidos que trazem
para a clinica da atencdo psicossocial estas novas classificagdes. Poderiamos, por hipétese,
considerar que estas novas nomenclaturas, classificam o inclassificivel do sofrimento
humano, em um movimento mais de patologizacdo do que de abertura para os sentidos

desta experiéncia? Ou contribuem para ampliar o didlogo entre especialistas e generalistas?

Starfield (2) defende que hd “uma nova clinica” da atencdo primdria. Que novos
aportes podem trazer para atencdo psicossocial? Que nova dire¢do clinica pode ser

construida na interface dos dois campos?
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Um terceiro hibrido?

Gostariamos de deixar indicado que as andlises apresentadas sobre a clinica da
atencdo primdria e da saide mental exigiriam estudos muito mais aprofundados, que ndo
sdo objeto da presente pesquisa. O que se destaca como importante para a presente
discussdo € entender, em linhas gerais, a dimensdo dos aspectos clinico-politicos
envolvidos na aproximacgdo saide mental-atencdo priméria. Entender as potencialidades e

as resisténcias apresentadas neste movimento.

Mais que entender exatamente suas origens (politico-histérico-culturais), que é
também importante, se faz necessdrio “tracar o mapa de sua constituicao, dando conta dos
diferentes “interesses” e componentes que participam da formacgdo dos saberes” (143). Isto
seria estratégico para superar determinados entraves que se colocam para fazer ampliar os
cuidados em saude mental na rede bésica.

A Organiza¢do Mundial de Saide — OMS, juntamente com a Organizacdo Mundial
dos Médicos de Familia — WONCA, destacam que o cuidado em saide mental na atengdo
primdria pode ser fator de reducdo de estigma, pelo lado do usudrio, porque estes cuidados
ndo estdo associados com nenhuma condi¢do especifica de saide na representacdo da
populacdo, tornando este nivel de atencdo mais aceitdvel e talvez mais acessivel, para
usudrios e familiares (54).

Outra aposta que surge nos diversos artigos revisados e que tem relacdo com
caracteristicas estruturais da atencdo primdria é a proximidade das equipes com a
comunidade e a familia, o que possibilita um acompanhamento integral longitudinal, com
abordagens complexas do ponto de vista de seus determinantes sociais.

Por outro lado, hd uma grande contribui¢do da atengdo psicossocial no que se refere
a ampliacdo da clinica, a uma nova légica de cuidado das pessoas com transtornos mentais,
que ndo se restringe ao aparato assistencial mas se estende as intervencdes politicas que a

Reforma Psiquidtrica construiu junto a sociedade.

Logo, concluimos que estas novas miradas dos dois campos devem produzir um
terceiro e mais potente campo de atuacio, um “saber novo e hibrido”, composto de diversas

visdes e experiéncias (9). Esta discussdo das particularidades da clinica da atengdo
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primdria, ao invés de demarcar seus limites, deve construir, no sentido inverso, um ‘“‘sistema

sem muros” (65).

Nesta perspectiva de integracdo e potencializacdo saide mental-atencdo primadria,
concordamos com Passos e Benevides (143) de que € preciso radicalizar a idéia de que a
clinica s6 pode ser concebida como transdisciplinar. Segundo os autores, as disciplinas
marcam fronteiras muito rigidas dentro da defini¢do de seus objetos. E a flexibilizagcdo
destas fronteiras, no maximo, significa um didlogo entre profissionais identificados com

suas disciplinas, que se remetem a determinados especialismos.

Esta flexibilizacao se da por um

movimento de disciplinas que se somam na tarefa de dar conta de um objeto que,
pela sua natureza multifacetada, exigiria diferentes olhares (multidisciplinaridade),
ou, de outra forma, o movimento de criacdo de uma zona de intersecdo entre elas,
para a qual um objeto especifico seria designado (interdisciplinaridade). Mas o que
vemos, como efeito, seja na multidisciplinaridade, seja na interdisciplinaridade, é a
manutencdo das fronteiras disciplinares, dos objetos e, especialmente, dos sujeitos

desses saberes (143).

Diversas abordagens que trabalham com a dimens@o subjetiva da relagdo médico-
paciente t€m sido incorporadas as praticas da Medicina de Familia e contribuido para a
ampliacdo das abordagens reducionistas e biologicistas da clinica médica tradicional.
Citamos, a titulo de exemplo, a Medicina Centrada na Pessoa (144), a Nova consulta
(145), os Grupos Balint e a versao brasileira dos Grupos Balint-Paidéia - estes Ultimos
como um dos dispositivos do Método Paidéia, com uma proposta mais ampliada que as

demais, pois envolve outras dimensdes que somente a relagdo médico-paciente (146).

A Medicina Centrada na Pessoa traz uma contribuicdo importante que € a distingdao
entre a doenca e a experi€éncia da doenca. Segundo Ruben et al. (147) € necessario entdo
diferenciar illness de disease. Illlness pode ser traduzido como moléstia ou perturbacdo, que
constitui a experiéncia particular de cada individuo ao adoecer ou sentir-se mal. E o modo

singular, unico, no qual cada pessoa é afetada pela doenca. Trata-se da construcao que os
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pacientes fazem sobre seu mal estar, ou seja, sua experi€ncia vivida.

J& disease é, no modelo biomédico, explicivel a partir da fisiopatologia, de
anomalias estruturais, que definem alteragdes funcionais, e que se expressam (com maior
probabilidade) de uma maneira particular, independente do individuo. A doenca constitui-se
assim em uma constru¢do do médico para abordar os problemas. Segundo estes autores
(147), a Medicina de Familia pretende combinar ambas visdes e pretende ofertar elementos
para incorporar a moléstia ou perturbacdo na abordagem centrada na pessoa. A abordagem
clinica, nessa visdo, é por problemas, “que nada mais € que aquilo que preocupa a pessoa,

sua familia ou o médico, ou a todos...”.

J4 o Método Paidéia (122) e seus dispositivos (clinica ampliada, projeto terapéutico
singular, equipe de referéncia e apoio matricial) trabalham a incorporacio de uma
concepcdo expandida dos processos de adoecimento da populacdo, com proposta que
supere uma ‘“restrita compreensdo biogenética para a existéncia”’. O Método criado por
Campos, afirma que os sistemas de saide podem contribuir para a constituicdo do Sujeito,

com mudancga nos padrdes dominantes de subjetividade.

Paidéia é uma nocao que vem do grego e indica a formacao integral do ser humano.
O método propde a reorientacdo de praticas de saide de modo a ampliar a capacidade de
andlise e co-gestdo dos Sujeitos, e articula, de modo processual, os desejos, as limitagdes
dos contextos, conjugados com os interesses e desejos dos outros e as imposicoes
institucionais (122).

Estas tradi¢Oes que resgatam a subjetividade do paciente e suas formas peculiares de
adoecimento, tradicionalmente restritas ao campo psi, se encontram bastante expandidas
para outros campos da clinica e devem, na atencdo primdria, servir de forma
particularmente importante para ampliar o acesso em saide mental, pois se aliam a idéia de
que produzir saide é produzir saide mental e também a idéia de que todo processo de

adoecimento tem um componente de sofrimento psiquico (31).
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5.3.3. Acesso aos cuidados em satide mental na atencdo primaria (barreiras e

condicoes de acessibilidade)

Segundo Travassos e Martins (79) o conceito de acesso é complexo e muitas vezes é
empregado de forma imprecisa. Ha autores que focam nas caracteristicas dos individuos,
outros centram na oferta de servicos e alguns em ambas. As autoras chegam a certo
“consenso” ao trabalhar o acesso como a entrada nos servicos, representando uma

dimensao do desempenho dos sistemas de saide associada a oferta.

Neste trabalho, adotaremos o conceito de acesso de uma forma mais abrangente,
definido como a obtencdo, pelo usudrio, dos cuidados que necessita (148). Donabedian
apud Travassos e Martins (79) trabalha com o conceito de acessibilidade, bastante proximo
da concepcdo apresentada anteriormente, como a capacidade do servico em responder as
demandas. Estas concepcoes superam a idéia da simples oferta de servico de saude e
referem-se as caracteristicas que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usudrios. Para
Schmidt e Figueiredo (106) o acesso estd diretamente atrelado ao acolhimento e devem ser

inseparaveis.

A ampliacdo do acesso é um desafio colocado a agenda da saude e da saude mental,
no Brasil (41) e no mundo (54). A aten¢do primédria, como ja mencionado ao longo do
trabalho, € o primeiro contato da populacdo com os servicos de saide e em muito locais

serd o unico.

Logo, discutir as barreiras de acesso € fundamental para mapear as lacunas
assistenciais, de que ordem e dimensdo sdo os recursos que faltam e como potencializar
aqueles que j4 existem. Os gargalos podem ser de vérios tipos: individuais, estruturais (da

clinica e da gestdo), conjunturais (onde hé recursos mas ndo sdo acionados), entre outros.
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Barreiras de acesso aos cuidados em saide mental

Muitas barreiras de acesso aos cuidados em satde mental ja foram analisadas na
discussdo sobre a dificuldade de diagnosticar e construir projetos terapéuticos junto de
pessoas com transtornos mentais. Alids, o subdiagndstico ndo pode ser considerado barreira

de acesso mas sintoma das dificuldades das equipes em atender os casos de saide mental.

Patel (149) relata que os profissionais de saude muitas vezes tém sentimentos
confusos sobre as pessoas com TM tais como: medo da agressividade, repulsa pela falta de
higiene, preocupacdo de que a conversa/consulta dure mais tempo que o habitual, raiva por
estar “perdendo tempo” com doengas que ndo sdo reais. Todos estes sentimentos afastam
ainda mais as pessoas com problemas mentais, e impedem o acesso aos cuidados. Segundo

o0 autor, € preciso disponibilidade de tempo para uma avaliacdo em satde mental.

Neste sentido, hd um primeiro nivel de barreiras de ordem subjetiva, relacionadas ao
estigma, a resisténcia dos profissionais em atender a esta clientela, a nogdo de
periculosidade associada as pessoas com transtornos mentais.

Uma das primeiras questdes que podemos apontar nesta dimensdo, se refere a
aparente dicotomia falta de capacitacdo vs. falta de interesse. Pesquisas apontam que
muitos profissionais da atencdo bdsica ndo tém interesse na drea da saide mental (131,
132). Isto muitas vezes se confunde com a queixa de “falta de formacdo” ou “falta de

qualificacdo” para trabalhar com esta 4rea.

Trata-se, portanto, de analisar em que medida a queixa da falta de capacitagdao nio é
resisténcia dos profissionais em trabalhar com a dimensdo do sofrimento psiquico, que
extrapola a abordagem reducionista/organicista, sem prejuizo do reconhecimento da
necessidade de se ampliar e consolidar os processos de formacao em saide mental junto as

ESFE.

Médicos e enfermeiros da APS apontam, em pesquisas qualitativas realizadas,
dificuldades em lidar com o sofrimento, com as proprias emocdes e também com contextos
de extrema vulnerabilidade social, em que se encontram muitas vezes (107, 132, 133, 150,

151) Isto coloca duas questdes: a necessidade de mudanca no processo de trabalho das
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equipes de forma a ampliar a clinica para uma dimensdo intersetorial, bem como a

. . . 11
necessidade de cuidar do cuidador.

Existe uma grande dificuldade das equipes em comecar alguma a¢do em relacdo as
pessoas com transtornos mentais, mesmo que seja o simples registro dos casos. Observa-se
com frequéncia a subnotificagdo dos registros em funcao da resisténcia dos profissionais ou
do desconhecimento sobre os quadros clinicos, conforme apontado anteriormente.
Obviamente a questdo do registro tem intima relacdo com as multiplas questdes discutidas

na categoria “dimensionamento das demandas de satide mental”.

Identificar e registrar implicaria ter que dar respostas. As equipes identificam muitas
vezes, mas tem receio de ter que lidar com situagdes de emergéncia para a qual ndo se
sentem preparadas. Outra questdo correlata € a de que as equipes ndo conseguem superar a
demanda espontinea em geral, e acabam por ndo fazer a prioridade de risco (151). Por mais
altas que sejam as prevaléncias de transtornos mentais na atencdo primadria, muitas vezes o

que parece 6bvio € o mais negligenciado.

As barreiras relacionadas as questdes de estrutura que s@o apontadas nos estudos se
referem a falta de profissionais de saide mental para trabalharem junto a APS, rotatividade
dos profissionais, insuficiente rede de servicos de saide mental para retaguarda das
equipes, falta de medicamentos, infra-estrutura precaria nas UBS, entre outras.

Aquelas questdes relativas a processo estdo relacionadas a falta de capacitagdo das
equipes, sobrecarga de trabalho, priorizacdo dos programas prescritos pelo Ministério da
Saude em detrimento da universalidade do acesso, falta de articulacdo entre os servicos,
dificuldades de articulacio dos CAPS com a APS, entre outros. Além disto, foi citada a
dificuldade das equipes de Saude Mental em trabalhar no territorio e a transferéncia dos

problemas para as equipes da atencdo primdria.

Outro aspecto importante que se coloca como barreira de acesso € a percep¢do da
populacdo de que a atencdo bésica nio € lugar de cuidados em saide mental (57, 134). Em

estudo feito junto a agentes comunitdrios de sadde, sobre os registros dos casos de satude

11 Este tema € bastante recorrente, quando em contato com os profissionais da atengdo primdria. Em quase todas as
capacitagdes, semindrios e cursos que a pesquisadora teve a oportunidade de participar ao longo destes 10 anos, surgiu
esta preocupagio, sobretudo relacionada a sobrecarga de trabalho das equipes, a falta de infra-estrutura das UBS, e é
claro, os processos de trabalho adoecedores: conflitos de equipe, isolamento na rede, auséncia de apoio, entre outros.
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mental em sua drea de abrangéncia, identificou-se que havia muitos poucos casos
registrados pelos ACS na ficha A (instrumento de cadastro das familias, de registro do
SIAB). Chamou a atencdo também que nenhum usudrio de dlcool e drogas foi
identificado'”. As autoras levantam a hipétese de que as proprias familias também tem
estigma em relacdo aos transtornos mentais, o que as leva a omitir este dado no momento
do cadastro pelo ACS. Dado semelhante foi encontrado por Tanaka e Lauridsen (107) em
que os pais de criancas com problemas de saide mental tem alta sensibilidade para
identifica-los nos filhos, porém muitas vezes ndo acham apropriado levar estes problemas

aos pediatras da atencao primadria.

Mas Oliveira et al. (134) identificaram que ao ofertar o apoio matricial de saude
mental, os ACS passaram a identificar melhor os casos e propor estratégias de intervengao.
Este processo foi percebido pelos membros da comunidade local como uma nova
possibilidade de cuidados em saide mental, o que gerou demandas de visitas a familias que

ndo tinham referido casos de familiares com problemas mentais, no cadastro das familias.

A preocupacdo com a eficicia das intervengdes acaba se revertendo em imobilismo
das equipes em ofertar acdes ji disponiveis em sua unidade. E o dilema entre fazer algo
errado vs. ndo fazer nada.

A espera de apoio especializado, as equipes acabam por ndo visualizar a¢des que
estdo a seu alcance em beneficio também das pessoas com problemas de satide mental. Em
véarios estudos aparecem relatos de que as equipes realizam acdes de satide mental mas,
contraditoriamente, nao as definem como tal.

Como pode ser visto nos dados do Programa ‘“Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saide da Familia - AMQ (60), 25% das equipes que responderam
a esta auto-avaliacdo ndo desenvolve agdes para integracdo das pessoas com transtornos
mentais em atividades coletivas regulares. Isto poderia corroborar a hipétese de que o
estigma € importante barreira no acesso aos cuidados de saide e de saide mental, por parte

das equipes de saude.

12 Seria preciso fazer uma discussdo a parte das questdes relacionadas a atengdo integral a usudrios de dlcool e outras
drogas, o que ndo serd possivel nos limites deste trabalho. Destacamos porém que vérias questdes aqui abordadas
podem ser pertinentes a esta clinica, respeitadas suas especificidades.
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Além disto, pode apontar uma percep¢do de que as pessoas com problemas de saiude
mental ndo necessitariam de cuidados clinicos, retomando a cldssica dissociacdo mente-
corpo.

Artigo sobre a experiéncia de atencdo primdria em Cabedelo (PB) mostra que os
enfermeiros da ESF ndo reconhecem as acOes de saide mental como parte de seu trabalho,
apesar de realizar “escuta, visitas, conversas” nas situagdes de violéncia, alcoolismo, drogas
(150).

Em pesquisa realizada em Brazlandia, cidade satélite de Brasilia, com equipes de
Saude da Familia, registrou-se que a primeira acdo dos profissionais em relacdo as
demandas de SM € encaminhar diretamente para outra unidade ou servico de saide. Mas a
pesquisa mostra também que ha tentativas das equipes em conversar com usudrios e

familiares, a partir do vinculo estabelecido nas visitas domiciliares (152).

Para além das barreiras, ha acessibilidade

Entretanto, em diversos estudos foi possivel identificar duas condigbes de
possibilidade de ampliacdo do acesso aos cuidados em saide mental: a) a percep¢do das
equipes sobre o impacto dos determinantes sociais sobre o sofrimento psiquico ou o
transtorno mental e b) a percep¢do de que muitas das intervencdes usadas para os cuidados
em saide podem beneficiar também as pessoas com problemas mentais.

Ha tentativas, por parte das equipes de atencdo basica, de atender a populacdo com
os recursos disponiveis, apesar de todas as questdes relativas a avaliacdo de que ndo estao
capacitadas ou da divida em relagdo ao alcance/efeitos destas acdes. Sdo relatadas diversas
acoes como atendimento em grupo, acompanhamento, orientacdes e atendimento as
familias, escuta, parcerias com a comunidade, conversas, informagdes, auxilio na
medicacdo, entre outros. (133, 136, 151, 152, 153).

Os agentes comunitdrios de saude tem sido importante vetor de ligacdo entre a
comunidade e as equipes da atengdo bdasica. Varios relatos a respeito da primazia de seus
conhecimentos sobre a comunidade em relacio aos demais membros das equipes sé
reforcam este papel. Mas esta qualidade dos ACS ndo pode ser fator de isolamento de seu
trabalho mas sim um elo de liga¢do entre as familias e as equipes. E importante reforcar a
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necessidade do ACS discutir os casos de sua drea de abrangéncia com toda a equipe (154).
Parece um principio simples, mas sempre importante de ser reafirmado.

Sdo muitas as barreiras de acesso relacionadas ao trabalho em equipe: falta de
comunicacdo entre 0os membros, sobreposi¢do de tarefas, sobrecarga em funcdo de modos
adoecidos de trabalho, conflitos pessoais, entre outros. Obviamente, o resultado € que
aqueles que deveriam construir modos de producdo de satide acabam por estar tdo
adoecidos quanto a populag@o que os procura.

Almeida (78) em pesquisa realizada junto a um servigo de saide mental no Rio de
Janeiro detectou que um dos indicadores mais importantes em um processo de avaliagcdo € a
satisfacdo dos técnicos com o servico e isto tem relacio direta com a assisténcia prestada. A
pesquisa aponta que “‘a satisfacdo é um grande indicador de qualidade”. Apesar disto, o
conceito de satisfacdo foi bastante debatido pelos pesquisados, em fun¢do de sua polissemia
e dificuldades de se encontrar um termo que atenda as diferentes expectativas dos membros
da equipe diante do trabalho.

A reflexdo sobre o trabalho em equipe nos parece crucial para se pensar as barreiras
de acesso em saide mental e as condi¢des de sua superacdo. Cunha (125) aponta que a area
de Planejamento e Gestdo em Saude no Brasil tem uma discussdo sélida sobre o tema do
trabalho em satde e uma das principais propostas de transformacao da Clinica € a proposta
de Campos (122) de Clinica Ampliada. H4 uma intima relacdo entre modelos de gestdo e
clinica. A gestdo € uma forca externa aos Sujeitos mas que atravessa as praticas € as
definem, restringindo ou possibilitando a realizacdo da Clinica Ampliada.

E preciso aumentar a capacidade de andlise das equipes para que possam
reorganizar seu processo de trabalho (122). Veremos mais adiante, os dispositivos que vem
sendo usados no SUS para a ampliacdo da clinica.

Campbell apud Cunha (125) em estudos sobre a qualidade do cuidado na atengao
primdria indica que o “clima da equipe” (team climate) esta associado a um melhor
resultado na atencdo primdria. O autor confirma a importancia deste fator, como algo que
interfere de forma transversal, independente de outras varidveis, tendo relagdo determinante

com o modelo de gestdo adotado.
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Quando a porta se abre, bons resultados aparecem ...

Conforme citado anteriormente, ha diversas a¢des de saide mental sendo realizada
pelas equipes da atencdo primdria. Como resultado destas agdes ou atitudes (quer sejam
sistemdticas ou descontinuas, reconhecidas “oficialmente” pela equipe ou nio), ha uma
avaliacdo positiva em relacio ao bem-estar dos pacientes, a retirada das medicagdes
controladas, a0 aumento da demanda, ao aprendizado e a satisfacdo da equipe, a aprovagdo
da populacgdo e a ressocializagdo dos pacientes.

Além disto, muitas equipes conseguem fazer parcerias com Centros de Referéncia e
Assisténcia Social (CRAS), com grupos de auto-ajuda, organizagdes ndo-governamentais e
outras ofertas na comunidade. Parece haver nestas acdes uma direcionalidade em promover
uma melhor qualidade de vida aos usudrios, com os recursos do territdrio.

Este dado nos parece bastante significativo e deve ser considerado como o fio
condutor das estratégias de aproximacao e sensibilizacdo das equipes da aten¢do priméria.

Neste sentido, um importante indicador que deve ser destacado € a inclusdo das
pessoas identificadas com algum tipo de problema de saide mental (suportando a
“ambiguidade” de um diagndstico impreciso, segundo Starfield) nas atividades rotineiras
das equipes da rede basica (caminhadas, grupos diversos, oficinas, entre outros).

Gask et al. (155) sintetizam alguns temas fundamentais que podem ter impacto na
qualidade do acesso aos cuidados primadrios: 1) garantia de que alcancem os mais excluidos
(atencdo especial as dificuldades de acesso aos usudrios de dlcool e drogas); 2) estar
permanentemente atentos as iniquidades no cuidado (que deve ser pauta constante do apoio
matricial) e 3) no que se refere as pessoas com transtornos mentais graves, € preciso pensar
mais em termos de severidade da doenca para definir o acesso, do que em termos de
diagndstico. Mas € igualmente importante pensar nos graus de desabilidade que resultam

dos problemas mentais.

E destacada também a necessidade da preven¢do do suicidio, com avaliagdo de risco
e manejo destas crises no nivel da atencdo primdria. Segundo estes autores, muitos
pacientes que cometem suicidio tiveram contatos recentes com a aten¢do primadria. Estas

equipes tém papel estratégico no acompanhamento destes casos.
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A OMS indica que quando as equipes logram incluir as pessoas com transtornos
mentais em seus cuidados, hd uma reducdo do estigma associado a estas pessoas e melhora
no acesso ao cuidado. O cuidado longitudinal € importante para a reducao da cronificagcdo e
para a ampliacdo da integracao social (51).

E importante perceber que tanto a satide mental quanto a atenco primaria trabalham
com a reorientacdo do modelo assistencial, para ampliar e qualificar o acesso aos cuidados
em sadde. Logo, muitas das barreiras relatadas t€m estreita relacio com um modo de se
fazer clinica que, certamente, ndo atende aos preceitos basicos do SUS, de universalidade,
integralidade e equidade. Se estes sintomas de degradacdo da clinica (35) ndo forem
enfrentados e analisados em seu conjunto, certamente nao fard sentido uma discussao

isolada da aten¢do em satde mental.

Além disto, vimos que hd uma aposta das politicas publicas de saide mental para a
atencdo primdria no Brasil, de que o apoio matricial nesta drea possa potencializar a
producdo de saude, com o fortalecimento do vinculo e da qualificagdo do acolhimento junto
as ESE. Segundo a OMS/WONCA (54), integrar a satide mental na atenc@o primdria

promove servicos holisticos e centrados na pessoa.

5.3.4. Arranjos e dispositivos de atencdo em satide mental na atencao primaria

De inicio, é importante ter a compreensao de que a incorporagdo da satide mental na
atencdo primdria pode potencializar o trabalho das equipes e ndo significa “mais uma
atribuicdo”, como aparece em diversos estudos sobre a percepcdo dos profissionais.
Figueiredo e Onocko Campos (10), em estudo realizado na rede bédsica de Campinas,
perceberam que as equipes modificam a forma de lidar com a subjetividade a partir deste
“imbricamento”.

H4 inimeros arranjos e dispositivos que podem ser construidos conjuntamente com

os profissionais de saide mental ou pelas proprias equipes de aten¢do primdria.
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As experi€ncias municipais tém se organizado de diferentes formas para a atencao
em saide mental na primdria. Em breve sintese, podemos citar as seguintes maneiras, a

partir dos estudos realizados:

a) Profissionais de saide mental que atendem na Atencdo Basica (Centros de Saide/Postos
de saide/Unidades Basica de Saude)

b) Profissionais ou equipes volantes que ofertam apoio especializado as ESF

¢) Equipes ligadas a servigos especializados (CAPS, ambulatérios) que prestam apoio as
ESF

d) NASF - Nicleos de Apoio a Saide da Familia: equipes de profissionais especialistas que

ofertam apoio as ESF (que podem ser compostos de diversas especialidades, inclusive SM)

Alguns modelos de organizacdo das ac¢Oes serdo discutidos brevemente, em fungdo
das evidéncias qualitativas encontradas. Sem duvida, a principal estratégia para ampliar o
acesso em saude mental na ateng¢do primdria € o arranjo do apoio matricial, em suas mais
variadas formas (56, 117).

Entretanto, inimeras experi€éncias, desde a década de 80, trabalham com a
incorporacdo de profissionais de saide mental nas UBS, que t€ém se mostrado pouco
eficientes. Pitta et al. (28) relatam que as avaliacdes mostram que a idéia de assisténcia em
saide mental na atenc@o primdria, com a colocacdo de psic6logos nos postos de satde, nao
lograram grande impacto na reducdo da assisténcia em outros niveis de atengdo, e

sobretudo, ndo tiveram impacto na desocupacgdo dos leitos privados.

Figueiredo e Onocko Campos (10) chegaram a conclusdo de que a existéncia de
profissionais de sadde mental nas UBS, “a disposicao” das equipes, acaba por
desresponsabilizar os outros profissionais, atrelado ao aumento dos encaminhamentos. Ja
nas UBS que ndo tinham profissionais de saide mental nas equipes, o fluxo de
encaminhamento ndo € ‘“automdtico”, como nas outras experiéncias, e ainda, o apoio

matricial sé € acionado em casos de extrema necessidade.

Segundo dados do Ministério da Satde hd ainda no pais um nimero expressivo de
municipios com profissionais lotados nos Centros de Satide, configurando uma ‘“‘atencdo

ambulatorial dispersa” na rede bésica (41).
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Dalla Vecchia e Martins (151) sugerem que o apoio matricial seja ofertado a toda
atencdo bésica, em fun¢do da Saide da Familia cobrir somente uma parcela da populagdo,

em muitos municipios.

Nos modelos de matriciamento em saide mental, pode-se localizar dois tipos de
organizacdo: com uma equipe de saide mental (2 ou mais profissionais) e somente com
psiquiatra. Interessante notar que este tema nao foi encontrado na literatura revisada, sendo
possivel identifica-lo pela experiéncia de campo da pesquisadora. Podemos citar
experiéncias de matriciamento somente por psiquiatras, em algumas UBS de Campinas, em
Sobral, em algumas UBS de Floriandpolis e de Sdo Paulo. Este modelo acaba por adquirir
maior importancia, por serem estas cidades, p6los formadores para o restante do pais, e
experiéncias reconhecidas nacionalmente.

Podemos levantar duas hipdteses para este formato de matriciamento exclusivo do
psiquiatra. A primeira se refere a uma demanda especifica das equipes para discutir
aspectos da medicacdo, que justificaria um matriciamento pontual somente com o
psiquiatra. A outra hipétese se refere a uma postura bastante comum entre as equipes (que
aparece em diversos artigos) de valorizacdo ou dependéncia da intervencdo médica,
refletindo na demanda do matriciamento somente do psiquiatra, em detrimento de
abordagens de outros profissionais de saide mental. Pela auséncia de estudos sobre este
tema, entende-se que € preciso uma andlise mais aprofundada para avaliar as consequéncias
deste modelo.

O apoio matricial deve servir como dispositivo para discutir as responsabilidades
das equipes e tem se mostrado potente para vencer as barreiras de acesso presentes na
atencdo primdria. Outra funcdo importante € que este espago propicie o cuidado com o
cuidador, haja visto ser esta uma questdo bastante recorrente das equipes, com relatos de
angtistia ao lidar com o sofrimento (9, 151). E preciso também a criacio de espagos
permanentes de andlise sobre o préprio apoio matricial, para ‘“realimentar suas
potencialidades em transformar as praticas hegemonicas em satde” (10).

Onocko Campos e Gama (53) elaboraram recomendagdes para o desenvolvimento
de boas préticas em SM na APS, a partir de pesquisas realizadas na rede de saide mental e
atencdo primdria de Campinas. Sdo propostos o0s seguintes dispositivos: a)

acolhimento/avaliacdo de risco/andlise da demanda; b) intervencdes breves na crise; c)
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projetos terapéuticos singulares; d) responsabilizacdo do sujeito e) uso racional de
medicamentos (ja discutido anteriormente).

Serdo tecidos breves comentdrios a partir desta sintese de dispositivos, que nos
parece bastante pertinente com as diretrizes do Ministério da Satde e com a revisdo da

literatura para o tema articulagcdo saide mental- atengdo priméria.

a) acolhimento/avaliacdo de risco/analise da demanda: ¢ fundamental que as equipes
possam se organizar de modo a realizar o acolhimento com avaliacdo de risco, para que se
garanta a atencdo aos mais graves. E preciso também priorizar as familias que estdo em

maior risco (41, 154).

A idéia de acolhimento € bastante presente nos servicos € aparece como experiéncia
bastante heterogénea (156). Os autores discordam das praticas que, com o rétulo de
acolhimento, acabam por trabalhar com arranjos de triagem, na logica biomédica de queixa-
conduta, em que se estd ausente o trabalho em equipe. Desta maneira os servigos ndo
modificam seu processo de trabalho, apesar de aumentar o acesso quantitativamente, o que
ndo garante qualidade do cuidado. Segundo os autores, ¢ importante um acolhimento que

garanta uma escuta qualificada, “que produza satde e defenda a vida”.

Para estes autores, esta escuta qualificada deve propiciar o méximo de tecnologias
materiais € nao materiais, desconstruindo o fluxo unidirecional de consultas médicas, uma
vez que toda a equipe deve se responsabilizar pela resolu¢cdo dos problemas dos usudrios.
Isto restaura o principio da universalidade do acesso nos servigos, pois permite que todos

sejam atendidos.

A andlise da demanda serd feita a partir do acolhimento. Propomos que haja uma
ampliacdo da “superficie de contato” entre usudrios e profissionais, que pode se dar de
diversas formas (no momento mesmo do acolhimento, com a insercio em diversas
atividades, com o contato em seu ambiente familiar e com vizinhos, etc.), de modo a
permitir maiores possibilidades de vinculacdo e transferéncia, tdo necessdrias no cuidado

em saude mental.

Para Lancetti (154) o acolhimento significa o atendimento das emergéncias do dia-

a-dia da comunidade. Nestes atendimentos deve-se escutar as demandas e fazer as
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intervengdes necessdrias naquele momento, com o intuito de resolver o maximo de
problemas naquele local e de singularizar a relagao.

A avaliacdo de risco deve considerar, segundo as diretrizes do Ministério da Saude,
as situacOes de exclusdo social, problemas decorrentes do uso prejudicial de dlcool e outras
drogas, suicidio em adolescentes e adultos jovens, psicose e transtornos mentais graves,
situacdes de exclusdo social (pacientes cronificados internados em hospitais psiquidtricos,

populacdo de rua, idoso em situagdo de abandono, etc.).

Logo, o principio € atender de forma diferente os diferentes. Um bom indicador
destas praticas seria o dimensionamento de quantos destes casos estdo sendo atendidos na

atengdo primdria, em relagdo aos casos identificados de saude mental.

b) intervencoes breves na crise: ¢ fundamental que as equipes (aten¢@o primdria e saide
mental) criem estratégias comuns para intervengOes breves na crise. Estas intervengdes
podem ocorrer diretamente com o usudrio na UBS, com intensificagdo das visitas

domiciliares e ateng¢do aos familiares.

Sdo muitas as concepgdes sobre crise € hd uma tradi¢cdo importante no campo da
Reforma Psiquidtrica sobre este tema. Godoy (157) faz uma breve explanacdo sobre
algumas das principais abordagens. As crises podem ser analisadas por concep¢Oes da

Psiquiatria tradicional, como remissdo de sintomas e isolamento do doente.

H4 as concepcoes da Psiquiatria Preventiva (ja abordada no Capitulo I) que tiveram
muita influéncia em modalidades de tratamento clinico que considera a crise como algo
gerado por estimulos exagerados. Esta vertente criou uma classificacdo bastante utilizada
pela Atengdo Primdria que subdivide as crises em evolutivas ou do desenvolvimento, que
sdo previsiveis e as crises situacionais ou imprevisiveis. Esta abordagem recebeu muitas
criticas por focar na questdo da adaptacdo-desadaptacdo individual, como desvio de

percurso, que deve ser corrigido.

Ha também as concepgdes da Psicandlise que vé a crise como trauma ou experiéncia
limite que traz uma incompreensibilidade que ndo € necessariamente negativa, vista como

um momento rico de significagdes. Além disto, hd toda uma tradi¢do da Psiquiatria critica

154



que questiona sua relacdo com a nog¢do de periculosidade e faz uma critica ao reducionismo

psiquidtrico (157).

Entendemos que as crises sd@o processuais € se ddo em um continuum na vida do
usudrio. A atencdo primdria tem papel privilegiado na observagdo dos primeiros sinais que
podem aparecer e que devem ser razdo da intensificagcdo da escuta qualificada para se
pensar um projeto de intervencio adequado, sem precipitagdes. E preciso ter a garantia do
direito ao melhor tratamento, esgotadas todas as possibilidades terapfuticas antes da
internagdo, ou seja, esta deve ser usada, de fato, como ultimo recurso terapéutico, segundo

aLe1 10.216 (120).

Nesta concepgao de crise como processual é importante perceber a importancia de
uma rede continente de cuidados. Se o usudrio de saide mental esta referenciado a uma
equipe da ateng@o primdria, sabe a quem recorrer e tem vinculacdo a ela, a tendéncia € a

diminui¢do destes episddios.

Todas estas concepgdes terdo efeitos sobre as formas de manejar as crises em
diferentes contextos. E importante que as intervencgdes na crise sejam discutidas em equipe,

e seja importante analisador de suas préticas.

E claro também que o manejo das crises na atengdo priméria estard diretamente
relacionado a redu¢@o ou aumento das internacdes, e aparece como importante indicador de
diversas experi€ncias estudadas. Para Lancman (95) a reorientacdo do modelo assistencial
em saide mental — com foco na aten¢do primdria e secunddria — deu relevancia a este
indicador nos trabalhos de avaliacdo de qualidade, mas quando analisado de forma isolada

ndo tem valor preditivo de boa ou ma assisténcia.

¢) projetos terapéuticos singulares (PTs): o projeto terap€utico € um dispositivo que
almeja construir estratégias de intervencdo junto com o usudrio e suas familias. O Pts deve
considerar todos os recursos do territério, da familia e do préprio sujeito. E fundamental a

participacdo do usudrio e o envolvimento da familia (53).

d) responsabilizacao do sujeito: ¢ um direcionamento que depende de uma revisao

das concepg¢Oes presentes nos profissionais dos servicos em relagdo aos “pacientes”. E

preciso sair da posi¢do de vitimizar o paciente e da expectativa de sua passividade. E
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também preciso cuidar de uma espécie de “tutela disfarcada” (53) que ndo possibilitam a

autonomia do sujeito.

5.3.5. Gestao em saude e em saide mental

No que se refere a gestdo pode-se perceber que ha diferentes formas de
conceituacdo da Atengdo Primdria e isto depende de como a saude e as areas sociais dao

suas respostas.

A atencdo primdria ainda estd em processo de expansdo e consolidacdo no Brasil e
nos ultimos anos, hd uma forte énfase por parte do Ministério da Satde para que ela se
transforme efetivamente na principal porta de entrada do SUS, como ordenadora das redes

de atenc¢do (5, 40).

Mas ainda existem lacunas assistenciais importantes na ampliacdo das equipes de
Sauda da Familia, que cobre atualmente pouco mais de 50% da populacdo brasileira,
segundo dados do SIAB. Os Nucleos de Apoio a Saide da Familia, principal estratégia de

apoio matricial do MS tem tido expansao significativa, mas ainda demandam expansao.

Sdo poucos os estudos de avaliagdo dos NASF com acdes de satide mental que

aparecem na revisdo dos artigos. Mas € possivel identificar diversos trabalhos sobre o tema
~ . , + 13 .

em congressos recentes sobre atengdo primdria ”. Nos temas livres, foram apresentadas

diversas pesquisas sobre a implantacdo dos NASF com profissionais de satide mental.

No relatério do III Concurso Nacional de Experiéncias em Saide da Familia (44) é
possivel ver estudos que mostram os resultados da implantacio do NASF em um bairro
periférico de Sdo Paulo, por exemplo, com resultados positivos para proporcionar cuidados

em saude mental.

Ha também relatos de uma experiéncia de implantacdo de NASF com satde mental
(44), em que foi possivel trabalhar o tema da gravidez na adolescéncia. As equipes

conseguiram implantar o acolhimento e atendimento aos adolescentes na regido em que

13 Ver Mostras Nacionais de Saide da Familia, organizadas pelo Ministério da Saude.
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atuam e obtiveram resultados positivos (mas ainda incipientes) na prevencdo da gravidez
nesta parcela da populacdo. Houve também o envolvimento intersetorial com trabalho nas

escolas.

Outro trabalho relevante, desta vez direcionado a avaliacdo das dificuldades de
implantacio dos NASF em geral, mostra que a precariedade dos vinculos, a baixa
qualificacdo em sadde publica e muitas vezes, o ndo cumprimento da carga hordria prevista

dos profissionais dos nucleos, dificulta sobremaneira o planejamento das acdes em saude.

Poder prescritivo vs. poder decisorio

Hé4 certo consenso sobre o reconhecimento da importincia das diretrizes do
Ministério da Satude para a reorientacdo do modelo assistencial em satide e sobre a
convergéncia das diretrizes da aten¢do primdria e da atencdo psicossocial. Consenso
relativo — quase todos defendem saide mental na aten¢do primdria (atores no campo da
saude e da saide mental, a esquerda, centro ou a direita). Mas as formas de implement4-la

sdo muito distintas e podem mesmo se configurar em diferentes modelos de atenc¢ao.

Para Camuri e Dimenstein (158) a superacdo da logica tradicional que orienta os
processos de trabalho em satide passam pela rediscussdo do planejamento, da organizagdo
dos servicos e das formas de gestdo. Para eles, a Estratégia Saide da Familia e a Estratégia
da Atencdo Psicossocial sdo forgas instituintes para modificar as praticas de cuidado nas

duas areas.

As politicas de saide podem ter tanto um poder instituinte como um poder
prescritivo, a depender da forma como sdo interpretadas e implementadas. Goulart (159) ao
analisar as normas operacionais basica do SUS, avalia que o SUS € “esculpido a golpes de
portarias” que podem engessar as préticas locais, sobretudo quando se amarra determinados
financiamentos a determinadas formas de implantacdo de servicos. Mas relativiza também
estas amarras, ao entender que pertencem mais a uma maneira de pensar € ver o mundo do

que a “propriamente uma fatalidade imposta”. Logo, é preciso criatividade, conclui.
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Para Campos (122) toda norma se origina tanto de um conhecimento técnico quanto
de disputas de interesse. Nao podemos esquecer que a grande maioria das politicas do SUS
sdo fruto de amplas pactuacdes, que emolduram os diversos interesses dos gestores'* Ou

seja, toda norma ou lei pode ser tomada como um campo de lutas.

Segundo Santos (34) o SUS é o maior projeto publico de inclusdo social e esta
dimensdo se deve justamente a descentralizacdo de competéncias, com énfase na
municipalizagdo, assim como também a outros dispositivos de pactuacdo nas diferentes
instancias do SUS e pela disseminacdo de valores éticos e sociais entre diversos setores da

sociedade.

O principio de descentralizagdo do SUS permite uma ampla margem de poder do
gestor local, que nos d4 um espectro bastante rico de variadas experiéncias, baseadas no
saber local. Ao retomarmos a breve historia de construcao das diretrizes sobre a articulacao
saide mental-atenc@o primdria vimos que estas foram elaboradas a partir de consensos das
experiéncias bem sucedidas que estavam em curso. Talvez isto constitua seu maior poder
instituinte: o fato de terem sido construidas de forma ascendente, com ampla participacdo e
terem sido referendadas e revisadas ao longo deste periodo, em indmeros féruns de
discussdo, além de terem sido objeto de deliberacdes de diversas conferéncias de saide

mental.

A proposta de apoio matricial mostra bem este percurso de construgdo. Campos e
Domitti (56) relatam que este conceito foi proposto por Campos (55) e adotado em servigos
de saide mental, atencdo bdsica e hospitalar em diversos municipios. Posteriormente foi
adotada pelas Politicas de Saiide Mental, Humanizacdo e Atencdo Bésica/Saude da Familia,

como proposta nacional.

Pois bem, é fato que hd sempre uma lacuna na transposicao destas politicas, que nos
demandam processos avaliativos compreensivos, participativos e mobilizadores
permanentes, para que se possa chegar a um objetivo comum: ampliar os coeficientes de

autonomia dos sujeitos e a percep¢do de melhora em sua qualidade de vida.

14 Silva, LMV em artigo sobre os avangos e as dificuldades do processo de descentralizagdo do SUS, questiona em que
medida municipios com for¢as politicas tao distintas tem sido “representados” por seus colegiados gestores (CONASS
e CONASEMS, Tripartite. (160)
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5.3.6. Formacao em saiide mental na atencao primaria

O Ministério da Saide, em 2002, ao propor um Programa de Formacdo
Permanente de Recursos Humanos para a Reforma Psiquidtrica reconhece alguns dos
principais problemas na drea: concentracdo de profissionais nos grandes centros urbanos,
programas ainda pouco instituidos e também concentrados geograficamente e dificuldades

na fixacdo dos profissionais médicos, sobretudo de psiquiatras (161).

No campo da ateng¢do primdria, o tema da falta de capacitacdo em saude mental é
bastante recorrente e aparece em quase todas as pesquisas analisadas. Sdo identificados
problemas com relacdo a falta de capacitacio em saide mental das equipes de atencdo
primdria, a falta de formacdo dos psicélogos e psiquiatras para atuarem na ateng¢do
primdria; a constatacdo de que a formacdo académica de muitos profissionais ndo incorpora
os principios da satude coletiva, do trabalho no SUS e muito menos do trabalho na atengdo

primdria; problemas relacionados a qualidade das capacitagdes, muitas vezes ineficazes

quando pontuais (8, 136, 150, 152, 158).

O Ministério da Sadde define que o principal arranjo para a interacdo e formacgao
das equipes de atencdo primdria e saide mental é o apoio matricial. Entretanto, Pereira
(162) constata que apesar desta diretriz ser clara, ndo foram elaboradas diretrizes mais
especificas para a organizacdo dos processos de formagdo em saide mental dos médicos e

enfermeiros do PSEF.

H4 indmeros processos de formagdo em curso mas ndao hd uma avaliagdo destas
praticas, de forma mais sistemdtica. O Ministério da Saude criou uma secretaria especifica
para o tema da Formacdo (Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Sadde) mas
ainda se observa muita fragmentacdo e falta de integracdo entre os programas e dreas

tematicas.

O Reino Unido tem tradi¢do nos estudos sistemdticos nesta drea, em funcio de

terem consolidado seu sistema como base na atencdo primdria desde os anos 60, além de
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terem construido estratégias educacionais em satde mental dirigidas especificamente para a

atengdo primadria.

Gask et al. (163) realizaram importantes estudos de avaliacdo das intervengdes
educacionais na aten¢do primdria € mostram que muitos treinamentos ndo sdo efetivos no

impacto junto aos pacientes.

As trés maiores barreiras para a efetividade destas intervencdes sdo: a) o0s
generalistas ndo acreditam que sua prdtica pode ter efeito; b) a inadequacdo dos
treinamentos € ¢) 0S contextos organizacionais em que se encontram para implementar o
que aprenderam, mesmo quando os treinamentos sdao acompanhados por outras
intervengdes profissionais, ndo parece ter impacto na qualidade de vida ou na aderéncia a

medicacao.

J4 os encontros cientificos e educacionais, que sdo os mais ofertados aos médicos,
tém efeito sobre o conhecimento e as atitudes em relacdo a doenca mental mas ndo na
pratica e nos resultados. A conclusdo € de que estes treinamentos parecem ter efeito
somente quando as intervengdes educacionais sdao acompanhadas por intervencoes

organizacionais.

Como pode ser visto na revisdo bibliografica realizada nesta pesquisa, € possivel
identificar, em linhas gerais, forte convergéncia com os estudos ingleses no que se refere as
principais questdes levantadas sobre as dificuldades para qualificar as equipes da atengdo
priméria.

Gask et al., (163) propdem alguns modelos para aperfeicoar a qualidade da SM na
APS que envolvem o treinamento das equipes de AB e dos médicos de familia, com
identificacdo dos casos e manejo farmacoldgico e psicoldgico. H4 também a proposta de
interconsulta (consultation-liaison), com os seguintes objetivos: a) foco em aperfeicoar as
habilidades dos generalistas; b) contato com especialistas regularmente para suporte e

feedback, c) referenciamento somente apds discussao, d) manejo pela equipe da AB.

Segundo Pereira (162) estes autores desenvolveram miltiplas técnicas de
aprendizagem como conferéncias breves sobre modelos de consulta médica, discussdo de

casos reais, desenvolvimento de certas habilidades a partir de videos e exercicios de role-
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play pelos alunos. O principal objetivo € o desenvolvimento de habilidades para atuag¢do na
ateng@o primdria, com demonstracdes em videos e o exercicio dos alunos. E interessante a

énfase no desenvolvimento de abordagens aos pacientes mais do que na discussao clinica.

Estas experi€ncias mais consolidadas podem nos apontar estratégias ja estudadas e
avaliadas com relacdo a sua efetividade, sobretudo por sua longa tradi¢cdo. Mas € preciso
também revisar as experiéncias brasileiras (e s@o inimeras) de cursos de formacao para a

atengdo primdria, que tem se mostrado efetivas.

Pereira (162) desenvolveu uma revisdo das habilidades especificas de médicos e
enfermeiros na atencdo primdria. Ha evidéncias que apontam a necessidade de se realizar

formagdes conjuntas mas também distintas para médicos e enfermeiros.

Campos et al. (3) organizaram Manual voltado aos profissionais de saude, mais
especificamente da aten¢do bdsica, que traz textos e reflexdes de uma consolidada
experiéncia de Cursos de Especializacdo em diversos municipios do pais. O Manual
trabalha o apoio matricial e também traz discussOes mais voltadas para a satide mental, em

alguns de seus capitulos. Campinas tem sido um importante polo formador nesta area.

Outro importante p6lo formador em satde mental e atencdo primdria € o municipio
de Sobral e a Escola de Formagdo em Saide da Familia Visconde de Sabdia, no Ceard. Este
estado foi precursor do trabalho com os ACS ainda na década de 80 e segue com
experiéncias bastante relevantes no campo da saide mental na atencdo primaria. Barros et
al. (153) destacam a estratégia de incluir préticas interdisciplinares na atencdo primdria que
ajudam a incluir agdes de saide mental na residéncia multiprofissional em saude da familia,
organizada pela Escola. Esta experiéncia tem permitido muitos avangos no municipio, no

que se refere a atencdao em satide mental e tém influenciado outros municipios brasileiros.

H4 também um conjunto de cursos apoiados pelo Ministério da Sadde nas
modalidades de atualizacdo, especializagGes presenciais e a distancia, com a inclusdo do
tema da atengdo primdria. O tema também tem sido incluido nas Residéncias

Multiprofissionais (41).

H4 uma série de programas, criados pelo MS nos dltimos anos, que ainda precisam

ser mais bem explorados e articulados para ampliar a forma¢do em saide mental na atencao
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primdria. Para citar os principais: Profaps (Programa de Formacao de Profissionais de Nivel
Médio para a Sadde), Pr6-Saide, o PET-Satde (Programa de Educacdo pelo Trabalho para
a Saudde), o Telessaude (que permite uma segunda opinido médica a distancia), o Pro-
Residéncias (Médicas), UNA-SUS (Universidade Aberta do SUS) e o Progesus (Programa
de qualificacdo e estruturacdo da gestdo do trabalho e da educagc@o no SUS). Este é um

campo enorme de amplificacdo da qualificacdo em saide mental.

Nesta breve revisdo, fica evidente que € preciso um esfor¢co maior de sistematiza¢ao
destas experi€ncias, com vistas a criacdo de uma rede potente de profissionais e servicos

com interesses voltados para saide mental e aten¢do primdria.

Por fim, vemos que € preciso um esfor¢co conjunto entre profissionais e equipes de

saide mental e da atencdo primdria, como aponta Pereira (162)

a incorporagdo concreta e sistematizada de acdes de saide mental na atengdo
primdria tem exigido uma mudanga de postura dos profissionais da saide mental.
Antes isolados em seu mundo “psi” engrandecidos pela missdo de guardides da
subjetividade e da Reforma Psiquidtrica, agora se véem ante o perigo de perder o
trono, ja que por necessidade (organizacdo da demanda sempre crescente) ou por
demanda do outro (PSF) comecam a sair do conforto de seus consultérios. O PSF
propde algo radical na operacdo da chamada Clinica no Territdrio... exigindo (dos
profissionais de saide mental) um reposicionamento menos narcisico e mais

generoso, especialmente no que diz respeito a transmissdo do conhecimento.

Como afirmamos anteriormente, entendemos que este esforco de aproximacdo e de
compartilhamento de conhecimento deve ser reciproco, e sempre em defesa da ampliagdo

do acesso aos cuidados em saide mental de qualidade no SUS.
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CAPITULO VI - SUBSIDIOS PARA UMA PROPOSTA DE AVALIACAO DAS
ACOES DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

Se avaliar € refletir, planejar e estabelecer objetivos (64) ou uma forma de disparar
didlogos, estamos a trilhar um bom caminho ao propor uma estratégia avaliativa das acdes

de saiide mental na aten¢d@o bésica.

Conforme ja demonstrado, o objetivo desta pesquisa foi identificar os principios e
diretrizes estruturantes da Politica Nacional de Saide Mental para a Aten¢cdo Primdria e
analiséd-los a luz das experiéncias relatadas na revisao da literatura realizada (2001-2011). A
partir disto foram criadas as 6 categorias de andlise apresentadas no topico anterior, para
que entdo seja possivel apresentar subsidios para uma proposta avaliativa das acdes de

saide mental na atencdo primadria.

Concordamos com a concep¢do de que a avaliagdo deve envolver diversas ordens de
problemas e isto implica superar avaliacOes instrumentais baseadas em normas fixas da
clinica e da epidemiologia (70). Felisberto (82) sugere a necessidade de que a avaliagdo
seja cada vez mais institucionalizada para se promover processos estruturados e
sistemdticos, que possam abranger vdrias dimensdes da gestdo, do cuidado e do impacto

sobre o perfil epidemiolédgico.

E importante, segundo Furtado (70) aumentar o grau de compreensdo dos processos
avaliativos e considerar os sentidos atribuidos aos dados e aos fatos, pelos grupos

envolvidos no processo.

Além disto, é importante que os sujeitos introjetem “um olhar avaliador” para que a
avaliag@o seja organica os processos de trabalho, desde o profissional da unidade local de

saude até a esfera federal, no Ministério da Sadde (73).

A partir desta concepcdo ampliada de avaliagdo (mais detalhadamente abordada nos
capitulos II e III) apresentaremos subsidios para uma proposta de avaliacdo para acdes de
saide mental na atengdo primdria, a partir das evidéncias das experi€ncias e de questoes

éticas abordadas no conjunto das leituras realizadas na presente pesquisa.
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Segundo Saraceno et al. (81) ha algumas etapas da avaliacdo que sdo fundamentais:
a) identificacdo do problema; b) defini¢do de critérios e padrdes de qualidade, c¢) construgao
de indicadores a partir das informacdes coletadas, d) confronto entre dados obtidos e
critérios previamente definidos e e) discussdo de resultados.

Seguindo estes passos, temos identificados os principais problemas na articulacdo
saide mental-atencdo primdria, na conjugacdo das diretrizes do MS com a revisdo narrativa

realizada, permitindo a construcdo de categorias de andlise, ja abordadas no capitulo V.

A partir disto, foram listados e construidos indicadores qualitativos e quantitativos,

de forma abrangente, com base também nas experiéncias internacionais.

6.1. Subsidios das experiéncias internacionais

Em breve revisdo realizada sobre trabalhos a respeito de indicadores de saude
mental, sem o intuito de fazé-la de forma sistemdtica, mas sobretudo a partir de referéncias,
foi identificada uma enormidade de artigos cientificos sobre avaliacdo da qualidade dos
cuidados em satide e uma produ¢do bem menor na drea de saide mental. Geralmente os
indicadores de satde sdo discutidos nas trés principais dimensdes definidas por Donabedian
(77): estrutura, processo e resultado. E dificil superar esta cldssica divisdo. H4, mais

recentemente, um maior interesse pelas andlises de resultados, segundo alguns autores.

Como ja foi apontado, s@o poucos os estudos sobre indicadores de saide mental no
Brasil e mais ainda sobre indicadores de saide mental para a atencdo primdria. Ha, neste
campo, sempre a necessidade de discussdao sobre os valores que definem o que seja “boa
qualidade”, como ja foi discutido, com sua contextualizacdo especifica, além do debate
sobre a relativa importancia dos indicadores hard (quantitativos) sobre os soft

(qualitativos).

Recorremos entdao a algumas experi€ncias internacionais (68, 81, 148, 155), para
contribuir com os achados das experiéncias brasileiras, de forma a construir novos

indicadores, moldados a partir do nosso modelo de atencao primdria.
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Shield et al. (148) realizaram, na Inglaterra, uma pesquisa com a metodologia de
Painel de Especialistas, com 115 representantes de diferentes grupos implicados com a
atencdo em sadde mental na atencdo primdria (psicOlogos clinicos, profissionais da
assisténcia social, enfermeiros da aten¢do primdria, conselheiros, generalistas, psiquiatras,
cuidadores, pacientes e sociedade civil (voluntary organisations). Foram feitos 11 painéis

com os diferentes grupos.

O objetivo foi identificar indicadores qualitativos para acOes de saide mental na
atencdo primdria, que refletissem uma perspectiva de todos os grupos de interesse
envolvidos, para aperfeicoar os processos avaliativos. Foram listados 334 indicadores mas
validados apenas 26%, por todos os painelistas. Sdo indicadores importantes no
dimensionamento do acesso e da efetividade dos cuidados neste nivel de atencdo, bastante

relevantes, dada a tradicdo daquele pais em desenvolver agdes e pesquisar este tema.

Outro estudo internacional sobre indicadores de saude mental, mas ndo
especificamente voltados para a atencdo primdria, foi realizado pela Organizacdo de
Cooperacdo e de Desenvolvimento Econdmico (68). Este projeto, denominado Painel de
Cuidados em Saitide Mental reuniu 21 paises, além da OMS, Comissdao Européia, Banco
Mundial, diversas instituicOes de pesquisa e a International Society for Quality in Health
Care (ISQua) e a European Society for Quality in Healthcare (ESQH). Foi realizado um
painel de especialistas que fez uma selecio de 12 indicadores para cobrir 4 d&reas
estratégicas: 1) tratamento; 2) continuidade do cuidado; 3) coordenagcdo do cuidado; 4)

resultados relativos aos pacientes.

Foram identificados 134 indicadores em 24 fontes diferentes. Depois foi feita uma
lista com 24, tendo como alguns dos critérios: a qualidade técnica do indicador, foco na
qualidade do cuidado (ndo em custo ou utiliza¢do), constru¢do em um tnico item (e ndo em
multi-escala), além de poder ser usado a partir de dados administrativos, com sistemas de
codigos uniformizados (ex.: CID 10, DSM 1V) ao invés de demandar dados especificos,

ndo padronizados.

Destaca-se também o documento da OMS sobre avaliacdo de servicos em satde
mental, coordenado por J.M. Bertolote, com a participacio de Benedetto Saraceno e

colaboradores (81), como também o Pratical Guide to the National Service Framework for
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Mental Health, produzido pela Universidade de Manchester, coordenado por Linda Gask e
colaboradores (155).

Todos estes documentos trazem relevantes contribui¢cdes sobre as trés dimensdes
fundamentais, ja indicadas por Thornicroft e Tansella (86), que devem pautar as agdes e
servigos de saiide mental e suas praticas avaliativas: a ética, a base de evidéncias e a base

de experi€ncias.

Estes estudos reafirmam, também, que € necessdrio agregar aos indicadores
quantitativos, diversos indicadores qualitativos, que dardo uma dimensdo mais completa do
que se espera por qualidade dos cuidados em saide mental. Ademais percebe-se, como
pano de fundo das pesquisas, uma grande preocupacdo com a garantia de direitos das
pessoas com transtornos mentais, que vao desde o acesso a servicos e medicamentos até a

ampla garantia dos direitos sociais (moradia, trabalho, habitacdo, entre outros).

6.2. Matriz para avaliacio das acoes de saiide mental na atencdo primaria —

indicadores preliminares

A partir da construc¢do dos principais temas que emergem da revisdo narrativa, bem
como da andlise documental, em seguida agrupados nas 6 categorias de andlise abordadas,

foi construida uma matriz com os seguintes componentes:

- Nas colunas: a) Principios e diretrizes da Politica de SM na APS b) Questdes analisadoras
a partir das experiéncias; ¢) Arranjos & dispositivos; d) Indicadores preliminares (de acesso

e efetividade).

- Nas linhas: os temas que foram destacados como essenciais para a avaliacdo das agdes de

saide mental na atenc@o primadria, apontados nas diretrizes do Ministério da Saudde.

Para Campos e Domitti (56), quando discutem o conceito de apoio matricial,
resgatam os diversos sentidos do termo matriz como “lugar onde se geram e se criam
coisas”, ou “conjunto de nimeros que guardam uma relagdo entre si, quer analisemos na
vertical, na horizontal ou em linhas transversais”. Para estes autores esta é uma tentativa de

atenuar sistemas hierarquizados e rigidos.
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Aplicamos esta idéia também a matriz proposta, pois entende-se que ndo hd uma
hierarquizacdo entre os elementos que a compde, havendo bastante transversalidade entre
os temas abordados, os arranjos/dispositivos, as questdes analisadoras € mesmo entre 0s

indicadores qualitativos.

Com relaciao aos componentes da matriz, esclarecemos que:

1) Questoes Analisadoras foram elaboradas no intuito de abranger temas de dificil
dimensionamento por indicadores, mas que podem provocar debates com grande

potencialidade junto a gestdo e as equipes, para se repensar o processo de trabalho e a

ampliacdo do acesso em saide mental na APS;

2) Proposta de Indicadores de saide mental sio preliminares pois ainda serdo
apresentados no Grupo de Especialistas para que sejam construidos consensos minimos em
torno de sua validade, relevincia e pertinéncia. E preciso também reafirmar a idéia de que
os indicadores podem ser utilizados, pelas equipes e pela gestdo, como uma das formas de
avaliar praticas e dindmicas, mas que nao representam o cardter multidimensional das acdes

de saude mental.

Todos estes componentes da matriz devem servir ao processo avaliativo.
Destacamos que ao escolher a forma de uma matriz para dispor esta proposta de avaliacao,
corremos o risco de sintetizar processos muito mais complexos, que demandariam outras
formas de exposicdo. Neste sentido, quando necessdrio, serdo incluidas notas

complementares, mas sempre parciais em relacdo a amplitude do tema.

Santos Filho (75) prop0s diversas aproximagdes metodolégicas para a avaliagdo da
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) e dentre elas uma matriz com eixos avaliativos e
indicadores de referéncia, que em muito se aproximam das concepcdes de avaliagdo
abordadas neste trabalho. A PNH e a Politica Nacional de Saide Mental tém muito em
comum, sobretudo na constru¢do de diversos dispositivos para a mudanga no processo de
trabalho e na producao de sadde, tais como Projetos Terapéuticos Singulares, Acolhimento
e Vinculo e o proprio Apoio Matricial, entre outros. Entendemos que estas e outras
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propostas podem ser complementares e devem contribuir para o aperfeicoamento da

avaliacdo da atencdo primaria.

Na construcdo da matriz serdo listados os principais achados dos artigos, bem como
indicadores construidos a partir da pesquisa. O objetivo, nesta etapa, € a formulacdo ampla
de elementos a serem avaliados e indicadores preliminares que possam dar subsidios para a
formulacdo de uma proposta avaliativa, que entendemos ser mais complexa do que a que

ora se apresenta.

Tanto as questdes analisadoras como os indicadores preliminares devem servir como
catalisadores para iniciativas de melhoria da qualidade dos cuidados em satde mental.
Segundo Shield et al. (148), hd mais estudos sobre praticas especificas voltadas para grupos
diagndsticos do que estudos sobre préticas voltadas para um conjunto de pessoas, inseridas
em uma rede de cuidados. Logo, estes indicadores de nivel mais sistémicos para equipes e
redes tém carater exploratorio e devem ser também validados por discussdes nas equipes de

saude e pela gestao.

Destacaremos duas dimensdes para analisar os indicadores que nos parecem
relevantes para a avaliacdo da qualidade em saide mental: acesso (se o usudrio consegue 0s
cuidados de que necessita) e efetividade (da clinica e dos cuidados interpessoais, quando o
usudrio acessa o servi¢o), tal como define Shield et al (148).

Logo, as categorias criadas anteriormente, a saber: 1) dimensionamento da
demanda de satde mental; 2) clinica da saide mental na aten¢do primdria ou clinica da
atencdo primdaria com saude mental; 3) acesso aos cuidados de satide mental na atengdo
primdria (barreiras e condi¢cdes de acessibilidade) 4) arranjos e dispositivos de atencdo em
saide mental; 5) gestdo em saide e em saide mental 6) formacdo permanente em satde
mental na atencdo primadria, serao dispostas de uma nova maneira.

As categorias de acesso e de arranjos/dispositivos serdo analisadas de forma
transversal as outras, por atravessaram o conjunto das praticas desde a identificacdo dos

casos as articulagdes intersetoriais, da clinica a gestdo.
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MATRIZ DE INDICADORES DE SAUDE MENTAL PARA
ATENCAO PRIMARIA
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MATRIZ PARA AVALIACAO DAS ACOES DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA
INDICADORES PRELIMINARES

1. DIMENSIONAMENTO DA DEMANDA DE SAUDE MENTAL

Principios e diretrizes da

Questoes analisadoras a partir da

Arranjos e dispositivos

Indicadores preliminares

Indicadores preliminares

Politica Nacional de Satide |revisdo bibliografica Estratégias de ACESSO de EFETIVIDADE
Mental para APS
A) Identificacio das |- O que significa o subdiagnéstico? 1. % pessoas acompanhadas pela|18. Aumento da proporcdo de

demandas de saiide mental
no territério; Magnitude
epidemiolégica; Ampliacao
do acesso aos cuidados em
SM; Universalidade,
integralidade e equidade

- O que pode revelar sobre medos,
preconceitos, estigma?

- Quais sdo as barreiras subjetivas
mas também as dificuldades inerentes
as primeiras abordagens das pessoas
com TM, sobretudo os casos mais
graves?

- Os profissionais conseguem saber o
que é importante para identificar uma
pessoa com TM?

- A equipe tem tempo para falar com
uma pessoa com problemas de saide
mental?

- Quais sao os efeitos do caso na
equipe?

- E possivel trabalhar os dados sobre
SM preliminares referidos no
cadastro das familias, como um
primeiro passo para o
dimensionamento da demanda?

- Visitas domiciliares para
levantamento preliminar
pactuados entre ESF e
ACS

- Acolhimento, escuta
qualificada, vinculo

- Apoio matricial

rede bdsica com problemas de uso
prejudicial de 4alcool, por faixa
etaria e sexo

2. % pessoas com problemas de uso
prejudicial de outras drogas,
acompanhadas na rede bdsica, por
faixa etdria e sexo

3. N° de pessoas identificadas com
transtornos psiquiatricos graves
por faixa etdria e sexo

4. N° de pessoas identificadas com
transtornos psiquiatricos leves por
faixa etdria e sexo

5. Prevaléncia de transtornos
convulsivos (epilepsia) por sexo e
faixa etaria

6. N° de atendimentos em satide
mental (exceto dlcool e drogas),em
determinado local e periodo/N°

casos graves atendidos pelas
equipes

19. Ampliacdo do vinculo
com pacientes e familiares
com TM

20. Diagndsticos e
terapéuticas discutidos de
forma compartilhada

21. Inexisténcia de fila de

espera

22. Consensos construidos
pelas ESF sobre gravidade
dos casos de TM

23. Superagdo do estigma
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- O conhecimento, pelas equipes, das
prevaléncias e dos tipos de TM é
apontado como importante
ferramenta de apoio

total de atendimentos de médico e
de enfermeiro no mesmo local e
periodo X 100

7. N° de atendimentos de usuario de
alcool,

em determinado local e periodo/N°
total de atendimentos de médico e
de enfermeiro no mesmo local e
periodo X 100

8. N° de atendimentos de usuario de
drogas,

em determinado local e periodo/N°
total de atendimentos de médico e
de enfermeiro no mesmo local e
periodo X 100

9. Taxa de prevaléncia de
alcoolismo

B) Priorizacdo dos casos
graves:

TM graves, moradores de
rua com abuso de alcool
e/ou outras drogas,carcere
privado, TM abuso de
alcool e/ou outras drogas,
tentativas de suicidio,
idosos em  abandono,
situacoes de violéncia
diversas,isolamento
social,crises convulsivas

- O que define a gravidade de um
caso?

- A gestdao municipal da SM/APS
define esses critérios?

- A equipe tem construido estes
critérios conjuntamente?

- Estes casos chegam as equipes?

- As pessoas devem ser atendidas
pelas necessidades e ndo pelas

- Acolhimento com
avaliacdo de risco

- Elaborar estratégias
especificas para grupos
muito vulnerdveis e
resistentes

- Apoio matricial

10. Aumento da frequéncia de
visitas as familias em maior risco e
vulnerabilidade

11. N° de visitas domiciliares
mensais aos casos graves de SM/N°
de cadastrados na édrea da equipe

12. N° de pessoas em
acompanhamento, apds consulta
inicial, estratificada por grupos mais
vulnerdveis /N° de pessoas
acompanhadas

24. Ampliacdo dos
dispositivos de atengdo as
criancas e aos adolescentes
em situagdo de
vulnerabilidade e para os
casos de violéncia

25. Aumento do nimero de
Projetos Terapéuticos com
articulagdo intersetorial, para
0S casos graves

26. Implementagdo de
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demandas: os casos graves em SM
ndo procuram atendimento

13. Percentual de pessoas com
tentativa de suicidio acompanhadas
pela rede bdsica, por faixa etdria e
sexo (por populagdo)

14. Notificacido e acompanhamento
das criangas vitimas de maus tratos

estratégias especificas para
moradores de rua

C) Familias e comunidade
como parceiras no
tratamento

- As familias conseguem identificar
os casos de TM?

- H4 muitas barreiras para abordar o
assunto?

- Ampliar o potencial mediador do
ACS para aproximagdo com as
familias

- Considerar a sobrecarga das
familias no cuidado com familiares
com TM

Visitas domiciliares

Abordagens familiares
com apoio matricial

Qualificacdo das equipes
em abordagem de familia

Genograma

15. Participacio da familia na
elaboragdo do PTs

16. Existéncia de intervengdes para
alivio da sobrecarga das familias

17. Existéncia de prontudrio
familiar

27. Aumento da participacio
das familias nas atividades da
UBS

28. Familias informadas e
sobre o tratamento e
protagonistas nos Pts

29. Reducdo das
internacdes/tratamentos
involuntarios

30. Ampliacdo da visdo da
familia sobre os TM e relacdo
mais salutar com seu familiar
adoecido
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2. CLINICA DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA OU CLINICA DA ATENCAO PRIMARIA COM SAUDE MENTAL -

PARTE I

Principios e diretrizes da
Politica de SM e AB

Questoes analisadoras a partir
das experiéncias

Arranjos e dispositivos
Estratégias

Indicadores preliminares
de ACESSO

Indicadores preliminares
de EFETIVIDADE

A) APS deve ser a principal
porta de entrada e
coordenadora do cuidado

A porta de entrada esté aberta as
pessoas com TM?

E possivel estabelecer relacoes
soliddrias entre os servicos de
saude mental e a APS?

As equipes tem mapeada a rede de
saude mental existente na drea de
abrangéncia e conhece seu papel?

Ha4 linhas de cuidado abrangentes,
pensadas para a drea de SM?

Comentérios:

Superar a oposicao casos graves
(CAPS) X casos leves (APS) —
discutir os papéis de cada
dispositivo para todos os casos e
em cada caso

Acolhimento e vinculo para
ampliar o acesso

Clinica ampliada

Equipes de referéncias

Apoio matricial

Colegiados de gestao

1. N° consultas de SM
realizadas sem agendamento
prévio (demanda espontanea)
por médicos e enfermeiros da
equipe/N° total de consultas
realizadas (médicos e
enfermeiros) pela equipe X100

2. Reducio dos
encaminhamentos sem co-
responsabilizac¢do para nivel
secundario e terciario

3. Intervengdo precoce nos
casos de alcoolismo e primeiro
episddio de psicoses

4. Manejo pelas ESF dos
problemas de ansiedade e
depressao

16. Propor¢ado de pessoas com
TM graves com Projetos
Terapéuticos elaborados

17. Ambiéncia afetiva e
compreensiva em relacdo as
pessoas com TM

18. Priorizagdo dos casos de
SM diante da magnitude
epidemiolégica

19. APS propiciou o primeiro
contato da pessoa com TM
com o sistema de saude

B) NASF como estratégia
para ampliar o escopo das
acoes das ESF

5. Periodicidade semanal ou
quinzenal das reunides entre
SM e ESF

6. % de casos de SM
discutidos conjuntamente SM e

20. N° de atendimentos de
SM realizados somente pelos
profissionais dos NASF/N° de
atendimentos de SM
realizados conjuntamente SM
e ESF
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ESF

7. % de profissionais da APS
qualificados para aten¢do em
SM

21. % de pacientes
encaminhados em relagdo ao
nimero de pacientes
atendidos pelas ESF pos
matriciamento implantado

22. Aumento da
resolutividade das equipes
com a implantacdo do
matriciamento

C) Continuidade do cuidado
como fundamental para o
manejo dos problemas de
SM/Longitudinalidade

- O que a equipe entende por
adesdo ao tratamento? O que a
equipe considerada uma pacientes
“aderido”? A equipe adere ao
paciente?

- H4 flexibilidade nas abordagens
dos casos mais dificeis?

- A equipe suporta a
descontinuidade da frequéncia nos
grupos e atividades realizadas
pela atengdo bésica?

Comentérios:

Pensar estas questdes voltadas
para o campo de AD, onde a
questdo da adesdo é importante
analisador

D) Atencao
Psicossocial/Clinica ampliada

A equipe considera os estressores
psicossociais para o entendimento

Vinculo

Clinica Ampliada

Projeto Terapéutico Singular

- Projeto de Satide no Territério

(PST)

- Projetos de Saude Coletiva

8. % de consultas de SM pelo
préprio médico de familia
(médico cadastrado como sendo
para aquele territério) em
relacdo a outras consultas
médicas naquela drea

9. Percentual de pacientes de
SM encaminhados em relacdo
aos atendidos pela ESF

10. Ampliacdo da busca ativa
sobretudo de casos mais
resistentes

11. Participag¢do do usudrio e
familia na decisdo dos
encaminhamentos

23. Aumento da confianca do
usudrio no cuidado oferecido
pela equipe

24. Maior vinculagdo e

satisfacao dos usudrios

25. Maior autonomia dos
usuarios e das familias

12. Percentual de casos
acolhidos dentre os usuarios

26. Co-existéncia de
abordagens medicamentosas e
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como transversais nos
cuidados em saide

do caso?

Quais sao os elementos
familiares, sociais, econdmicos,

culturais que levaram a esta forma

de sofrimento?

H4 mudangas no processo de
trabalho das equipes a partir da
articulacdo com a SM?

Comentarios:

A disfunc¢do social deve ser
tomada como analisador, como
um dos aspectos do processo de
adoecimento € nio como sua
totalidade

que procuraram a unidade

13. Ampliacdo da participacdo
dos usuarios e familiares nas
atividades

14. Existéncia de projetos co-
construidos com educagio,
cultura, trabalho e outros

15. % de projetos terapéuticos
com articulacio intersetorial

psicossociais

27. Reinsercdo social dos
pacientes com TM (inclusao
no trabalho, escola, atividades
sociais)

28. Qualificagdo da escuta e
do vinculo a partir da
abordagem psicossocial

29. Ampliacdo nos projetos de
vida

30. Democratizag¢do dos
Projetos Terapéuticos e
revisdo periddica

31. Auto-gestdo e co-gestiao
dos usudrios ampliadas

32. Reducdo dos casos de
violéncia no territério
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2. CLINICA DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA OU CLINICA DA ATENCAO PRIMARIA COM SAUDE MENTAL - PARTE II

Principios e diretrizes da
Politica de SM e AB

Questoes analisadoras a
partir das experiéncias

Arranjos e dispositivos
Estratégias

Indicadores preliminares
de ACESSO

Indicadores preliminares
de EFETIVIDADE

E) Indissociacao mente-
corpo:

- Atencao a dimensao dos
sintomas fisicos das pessoas
com TM

- Atencao aos problemas
psicologicos das pessoas
com sintomas médicos nao
explicaveis e nas doencas
cronicas

- Os pacientes sdo “tomados a
sério” em seus sintomas
fisicos?

- H4 uma abordagem
psicolégica/subjetiva nos
casos de sintomas médicos
ndo explicdveis?

- Abordagem centrada na pessoa

- Clinica ampliada
- Escuta qualificada,
acolhimento, vinculo

1. Avaliacdo clinica/realizacdo de
exames clinicos das pessoas com
™

2. 6 a 8 consultas pela ESF por ano

3. Existéncia de abordagens
psicoterdpicas grupais para
problemas de SM

4. % de pessoas com problemas de
SM inseridos em ativ. cotidianas
das UBS

18. Garantia de atengdo integral
as pessoas com TM sem
encaminhamentos
desnecessarios

F) Intervencoes na crise

O que se entende por crise?
H4 algum sentido positivo
neste conceito?

H4 ag¢des que as equipes da
APS podem fazer diante de
uma situacdo de crise? O que
estéd a seu alcance?

Vinculo e acolhimento tem
potencial na crise?

Escuta qualificada, acolhimento,

vinculo
Intervenc¢do breve da crise

Intensificagdo das visitas
domiciliares

Cartao de crise

5. Abordagem inicial realizada pela
ESF

6. Existéncia de uma referéncia
para situacdes de crise

7. Elaboragdo de protocolos para
situagdes de urgéncia com co-
responsabilizacdo entre diversos
servicos da rede de satide e SM

19. Reducdo das internacdes em
hospitais psiquidtricos

20. Rede continente aos
usuarios de SM

21. N° de pacientes em crise
com abordagem na AB/N° de
pacientes em crise
encaminhados diret. internagao

G) Desinstitucionalizacao

As equipes participam dos
processos de
desinstitucionalizacdo em
curso no municipio?

- Mapeamento das pessoas
egressas de longas internacgdes
psiquidtricas

- Identificagdo de residéncias
terapéuticas na drea de

8. Percentual de pessoas com
transtorno mental egressas de
internagcao psiquidtrica

acompanhadas pela rede bdsica, por
faixa etdria e sexo

22. Reducdo das reinternacdes

23. Aumento da autonomia
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Qual o papel da APS neste
processo?

abrangéncia

- Levantamento dos pacientes
que tem o Programa de Volta
para Casa

9. N° de pacientes
desinstitucionalizados inseridos nas
atividades cotidianas das UBS

H) Uso racional de
psicofarmacos

- A que tem servido a
medicacdo na APS?

- Ha discussio sobre
medicalizacdo do sofrimento
psiquico?

- Abordagem centrada na pessoa
- Clinica ampliada

- Escuta qualificada,
acolhimento, vinculo

- Gestao Autonoma da
Medicacdo - GAM

10. Aumento de prescri¢des dos
pacientes de SM revisados pelo
médico de familia, pds
matriciamento

11. N° de pessoas que utilizam
benzodiazepinicos atendidas pela
rede bésica, por faixa etéria e sexo

12. Consulta médica as pessoas
com TM pelo menos a cada 2
meses

13. Garantia de acesso aos
medicamentos

24. Aumento da periodicidade
para revisdo de receitas de
psicofarmacos

25. Garantia do uso das
melhores evidéncias clinicas
aliadas as evidéncias narrativas
dos pacientes

I) Garantia dos direitos dos
usudarios também como
transversal

- Quais sao os direitos
fundamentais das pessoas
com TM?

- O que significa direito ao
melhor tratamento?

- As equipes tem incorporado
o direito a particip. ativa dos
usudrios e familiares de SM?

- As pessoas devem ser
atendidas por direito e ndao
por demanda

Atencdo Psicossocial

Articulacdo com associacdes de
usudrios e familiares

Participacgdo do controle social
para defini¢do do plano de acdo
das acOes de SM na APS

14. Paciente tem garantido o direito
de recusar o tratamento e a
medicagdo

15. Democratizacio dos Projetos
terapéuticos

16. Internacdo € tomada pela
equipe como dltimo recurso
terapéutico e qdo necessdria é
realizada em HG

17. Respeito a confidencialidade

26. Pacientes informados sobre
sua condi¢do, tratamento,
medicagdo e projeto terapéutico

27. Participacao ativa dos
usudrios na definicdo do melhor
tratamento

28. Direcao clinica/psicossocial
garantindo os direitos
fundamentais do usudrio seus
familiares
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3. GESTAO EM SAUDE E EM SAUDE MENTAL

Principios e diretrizes da
Politica de SM e AB

Questoes analisadoras

Arranjos e dispositivos
Estratégias

Indicadores preliminares
para a GESTAO

Reorientacdo do modelo
assistencial pela Politica de APS
e Politica de SM

Priorizacido da APS como
principal porta de entrada do
SUS

Organizacao de redes integradas
e regionalizadas, com definicdo
de parametros assistenciais para
garantir o acesso aos cuidados
em saude e em SM

Definicdo de financiamento para
acoes de SM na APS, segundo
prioridades da politica de saide
e

Redirecionamento dos recursos
da 4rea hospitalar psiquidtrica
para acdes e servicos de base
comunitaria e territorial

NASF como principal estratégia
de apoio matricial em SM para
AB

Garantia de medicamentos de
SM na APS

- A Satde Mental € prioridade na Politica
de Atencdo Primdria? (questao
estruturante na analise realizada)

- Esta prioridade estd publicizada em
documentos e portarias?

- Estas diretrizes tem tido efeito indutor
na ampliacdo do acesso em SM no nivel
local?

- A ampliacdo da cobertura da ESF pode
garantir ampliacio do acesso em SM?

- H4 parametros assistenciais minimos
estabelecidos para a integragdo SM-APS?

- E necessdrio maior aporte de recursos
para esta drea especifica?

O sistema de informacao da AB reflete a
dimensdo das a¢oes de SM na APS?

- H4 planejamento e a¢des concretas para
promover a integracdo da rede de SM e
APS?

- Gestao descentralizada e participativa
- Colegiados e Conselhos de Gestdo
- Contratos de gestdao

- GT especifico para integragdo SM/APS
nos trés niveis de gestdo

1. Politicas de SM na APS publicadas, com
objetivos claros e metas estabelecidas

2. Definicao de percentual do orcamento
para as acdes previstas na politica de SM
para APS

3. SIAB com novos registros e indicadores
de SM

4. Politica de monitoramento e avaliacio
das acOes de SM na APS implementada
(com aperfeicoamento dos parametros
assistenciais)

5. Pactuacdo de metas de expansdo e
qualificac¢do das a¢cdes de SM na APS nos
féruns previstos no SUS

6. Redes colaborativas de cuidado em SM

7. Intervencdes mediadas por pacientes
(patient-mediated interventions) — novas
informacdes clinicas coletadas diretamente
dos pacientes e oferecidas aos gestores

Obs: Macro-indicadores das duas politicas:

-% de recursos hosp. X extra-hosp.; Cobertura de ESF;
Cobertura de CAPS (CAPS/100 mil hab.); Nimero de
NASEF cadastrados; % de profissionais de SM nos NASF
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4. FORMACAO EM SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

Formacio como estratégia
prioritéria

Educacdo Permanente articulada
a implantacdo das equipes de
apoio matricial

Equipes de apoio matricial
devem trabalhar na linha da
formacdo continuada e em
Servico

Cursos de Especializaco e
Atualizagdo/Cursos de ensino a
distancia sobre SM para ESF e
NASF

Programa de Educacio pelo
Trabalho/PET-Satide Mental com
prioridade para desenvolvimento
de acdes nos CAPS e na
comunidade, junto a Sadde da
Familia

Ha integracdo das areas de SM e APS no
apoio e implementacdo dos programas de
formac@o?

Ha monitoramento e avaliagdo dos cursos
realizados?

Os conteidos de SM abordados estdo de
acordo com a légica da APS?

Quais os contetdos, avaliados pelas equipes
de SF, como mais relevantes para suas
praticas?

Os cursos tem produzido impacto na
mudancga do modelo assistencial e nos
processos de trabalho das equipes?

Quais tem sido as estratégias mais efetivas
para o desenvolvimento de competéncias dos
profissionais de SM e APS para um trabalho
conjunto?

Apoio matricial
Cursos/Residéncias em SM e Saude
da Familia

Telessaude

Rede de Pesquisa sobre SM na APS

Desenvolvimento de ferramentas de
ensino adaptadas aos contextos locais

1. Percentual de profissionais das APS e
NASF com formagdo em SM

2. Existéncia de Banco de dados dos
cursos realizados — rede de informacoes

3. Definicéo de critérios de avaliagcido dos
cursos de forma participativa
(pardmetros minimos)

4. Inclusao de médulos de SM nas
Residéncias de Saude da Familia

5. Inclusdo de médulo de SM nos cursos
a distancia do UNASUS

6. Avaliagdo do PET-SM - construgdo de
parametros de avalia¢do de forma
participativa
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6.3. Resultados do Painel de Especialistas

O painel de especialistas foi realizado na Unicamp e contou com a participagdo de 5
painelistas, tendo havido 2 perdas. Na composi¢do do painel estavam representados os
segmentos de profissionais, gestores e académicos com experiéncia no campo da satde
mental e atencdo primaria. Os dados foram colhidos em 06 de dezembro de 2011, em um

dnico encontro.

O grupo foi conduzido por 3 pesquisadores do Grupo Saude Coletiva e Satide
Mental: Interfaces da Unicamp e ndo teve a presenca da pesquisadora. Isto permitiu uma
validagcdo externa dos indicadores, conduzida por pesquisadores que ndo participaram da

construcdo da matriz analisada pelos painelistas.

Os dados foram analisados a partir das gravacdes de dudio das discussoes realizadas
no consenso. A partir das escutas do dudio foram destacados os temas mais significativos
para o grupo. Serdo apresentadas as temdticas discutidas e os pontos de conflito entre satde
mental e atencdo primdria, além do consenso construido pelo grupo, em torno dos

indicadores para avaliar as a¢gdes de saide mental na atencdo primadria.

O grupo foi iniciado pela apresentacdo do projeto de pesquisa e pela explicagdo da

metodologia de trabalho.
O trabalho foi realizado da seguinte forma:

1. A matriz foi lida por todos e a discussdo foi realizada por categoria. Em seguida
da leitura de cada categoria foi feita a discussdo sobre os indicadores. As questdes
analisadoras e arranjos & dispositivos foram lidos pelo grupo mas ndo foram objeto de

construcdo de consenso.

2. Logo apds a discussdo, os painelistas tomaram alguns minutos para escolher os
indicadores (de acesso e efetividade) mais significativos para a avaliacdo das agdes de
saide mental na atencdo primdria e anotaram suas escolhas, com comentdrios que

julgassem pertinentes.
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3. Em seguida, as escolhas dos indicadores foram consolidadas em uma planilha
onde foi colocado o numero de votos de cada indicador, bem como as sugestdes de

corre¢oes e mudancas de redacgao.

Todos os painelistas participaram do debate e da escolha dos indicadores, porém, em
funcdo de problemas logisticos, foi possivel a participagdo de um dos cinco painelistas
somente no periodo da tarde. Ou seja, no periodo da manha participaram somente quatro

painelistas.

Optamos por incluir nos resultados os indicadores que foram consenso no grupo e

os que foram de escolha da maioria (3 votos de 4 pela manha e 4 votos de 5 a tarde).

Debate e consensos da categoria Dimensionamento da demanda de satide mental

No debate da primeira categoria os painelistas se apropriaram da forma como foi
construida a matriz e puderam dar suas opinides mais gerais sobre o tema. Forma
analisados 30 indicadores e selecionados até 10, por cada participante. Ao final, 9

indicadores foram consenso ou escolhidos pela maioria do grupo.

Os subtemas abordados nesta categoria sdo: a) Identificacdo das demandas de satide
mental no territério; b) Priorizacdo dos casos graves; e ¢) Familias e comunidade como

parceiras no tratamento.

O primeiro debate mais geral foi sobre as formas de construcdo dos indicadores e
suas limitagdes. Foi apontado que o ndmero de atendimentos (indicador utilizado
frequentemente pela gestdo) se mostra insuficiente para avaliar a qualidade das agdes de
saude em geral e de saide mental. Por outro lado, o percentual de pessoas com problemas
de saide mental atendidas, aponta aspectos interessantes sobre a inclusdo deste grupo nos
cuidados na atencdo primdria. Outro aspecto levantado foi o de que, muitas vezes, 0s

indicadores ndo contemplam a diversidade das equipes da APS.

Quase todos os painelistas criticaram os indicadores que trabalham com

prevaléncias. Um dos indicadores analisados foi a “Taxa de prevaléncia de alcoolismo” e o
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argumento € de que as equipes ndo tem como fazer estudos de prevaléncia, dadas as
especificidades destes estudos epidemiolégicos. Todos os indicadores de prevaléncia foram

excluidos pelo grupo.

Também no ambito mais geral, foi ressaltada a importancia de se pensar indicadores
macro (de uso da gestdo federal, por exemplo) e indicadores de uso mais local, servindo
diretamente as equipes. O indicador tem sentido a partir do local onde estd sendo utilizado.
Houve certo consenso em torno da idéia de que a avaliacdo € indutora de préticas e de que
muitos indicadores serdo fundamentais para as praticas cotidianas das equipes, ndo tendo
sentido no Ambito nacional.

Como esta categoria trata do dimensionamento da demanda de satde mental na
atenc@o primdria, houve uma discussdo inicial sobre a definicdo de qual seria a principal
demanda que chega as equipes. Um dos painelistas destacou que os casos moderados e
leves (sobretudo ansiedade e depressdo) sdo a principal demanda de satide mental que se
apresenta as equipes de Satda da Familia e que este seria o maior desafio a ser enfrentado
pelas equipes. Houve consenso nesta questdo, com a inclusdo dos transtornos mentais
moderados no rol de indicadores apresentados (ja& havia indicadores relativos ao

acompanhamento das pessoas com transtornos mentais graves e leves na APS).

O grupo ponderou também sobre a necessidade de definir o que sdo casos graves,

moderados e leves para as equipes da APS.

Outro tema abordado se refere a importancia da identificacdo da incidéncia de
primeiro surto psicético pela atencdo primdria. Trata-se de um evento raro mas, justamente
em funcgdo disto, pode ser tomado como evento-sentinela. Foi citado um estudo realizado
em Sao Paulo que mostrou que o tempo entre a identificacdo do 1° surto até a chegada ao
servigo € mais curto (em média) no Brasil do que em outros paises. A hipdtese € o papel das
familias (menos fechadas, mais agregadas). O problema maior € o seguimento, pois poucos
casos estavam em acompanhamento 6 meses apds a identificacdo. Para o grupo, este seria
um bom indicador de acesso (a discussdo sobre este tema se deu nesta parte mas o

indicador foi incluido na secio seguinte, no componente “Intervencao na crise”).
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O grupo julgou importante ampliar o indicador referente a epilepsia (% de pessoas
acompanhadas com epilepsia) com a inclusdo dos transtornos organicos (epilepsia,

deméncia e deficiéncia intelectual).

Na discussdo sobre a priorizacdo dos casos graves, foi destacada a dificuldade das
equipes na abordagem com as familias, sobretudo nos casos de violéncia familiar. As
equipes da APS ndo notificam os casos de violéncia em funcdo de sua proximidade com a
comunidade e com os préprios familiares. O grupo decidiu por retirar a notificagdo do texto
do indicador apresentado sobre este tema (“Notificacio e acompanhamento das criangas
vitimas de maus tratos”). O indicador abordard somente o acompanhamento das criangas

vitimas de maus tratos.

Logo, os 2 indicadores priorizados sobre o tema dos casos graves foram: a) Numero
de visitas as familias com casos de SM em maior risco e vulnerabilidade/Numero de
familias identificadas como vulnerdveis e b) Acompanhamento das criancas vitimas de
maus tratos.

No debate sobre familias como parceiras no tratamento houve concordancia sobre a
relevancia de se incluir o tema entre os indicadores, atentando também para a sobrecargas
dos cuidadores e para a necessidade de serem também foco de cuidados de saide mental.
Foi levantada a questdo de como aferir que uma visita familiar captou a complexidade das
situacdes envolvidas nos problemas de satide mental existentes. O grupo deixou esta
questdo em aberto e ndo aprovou nenhum indicador proposto sobre este tema Vale ressaltar
que no item anterior, entretanto, foi consenso o indicador relativo ao aumento do nimero de

visitas as familias em maior risco e vulnerabilidade.

Na dindmica da discussdao e condu¢do do grupo, nesta categoria, os indicadores de
efetividade acabaram nao sendo votados, tendo sido priorizados somente os indicadores de
acesso. Apesar de ter sido uma decisdo tomada no grupo, ndo houve maiores debates sobre

esta questao.

A seguir, a sintese dos indicadores de consenso da primeira categoria (ver nos

anexos a tabela completa da votacdo dos indicadores):
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Categoria: Dimensionamento da demanda

1. Percentual de pessoas acompanhadas pela APS com problemas de uso prejudicial de
alcool, por faixa etdria e sexo

2. Percentual de pessoas acompanhadas pela APS com problemas de uso prejudicial de
outras drogas, por faixa etdria e sexo

3. Percentual de pessoas acompanhadas pela APS com transtornos psiquiatricos graves,

por faixa etaria e sexo

4. Percentual de pessoas acompanhadas pela APS com transtornos psiquiatricos

moderados, por faixa etaria e sexo

5. Percentual de pessoas acompanhadas pela APS com transtornos psiquiatricos leves,

por faixa etaria e sexo

6. Percentual de pessoas acompanhadas pela APS com transtornos orginicos (epilepsia,

demeéncia e deficiéncia intelectual) por sexo e faixa etdria

7. Percentual de pessoas acompanhadas pela APS com tentativa de suicidio, por faixa

etdria e sexo (por populacao)

8. Numero de visitas as familias com casos de SM em maior risco e

vulnerabilidade/Numero de familias identificadas como vulneraveis

9. Acompanhamento das criangas vitimas de maus tratos
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Debate e consensos da categoria Clinica da Saiide Mental na Atencao Primaria ou

Clinica da Atencao Primaria com Satde Mental — parte I

Esta categoria foi dividida em 2 partes em fung¢do de ser a maior dentre elas. Na
primeira parte foram analisados 32 indicadores e selecionados até 10 por cada participante.

Ao final foram consenso 9 indicadores de consenso ou maioria, somente na parte L.

Nesta categoria estdo incluidos os temas centrais da aten¢do primdria: a) APS como
principal porta de entrada e coordenadora do cuidado, B) NASF como principal estratégia
para ampliar a clinica na APS; c) Continuidade do cuidado/longitudinalidade; d) Atencdo

psicossocial como transversal ao cuidado na rede basica.

Novamente foi recolocada, pelos painelistas, a questdo da dificuldade de como
“medir” o impacto das a¢des de saide mental, como por exemplo, o aumento da autonomia
dos usudrios, o0 manejo dos casos de depressdo e ansiedade, etc. Foi apontado também que
havia muitos indicadores que apontavam bons atributos para avaliar as acdes de saide
mental mas necessitavam nova redacdo. Os painelistas fizeram entdo sugestdes de nova

redacdo, quando julgavam pertinente.

Um importante debate se deu sobre a defini¢do de consulta de satide mental e caso
de saide mental. Os profissionais de satide mental, presentes no grupo, ponderaram que €
dificil definir consulta de saide mental pois as queixas se apresentam geralmente como
somdticas, por relatos de sintomas fisicos, apesar de estarem relacionadas a sintomas
psiquicos. Foi argumentado que caberia a interpretacdo do médico e do enfermeiro se seria
um caso de saide mental mas, muitas vezes, a equipe prioriza a queixa somdtica e foca o
tratamento nesta questdo. Houve entdo criticas dos profissionais de saide mental ao
indicador que inclui n® de consultas de satide mental.

J4 os profissionais e gestores da atencdo primdria defendem que € possivel definir
uma consulta de saide mental, pela demanda apresentada e pela abordagem realizada.
Segundo eles, pode-se trabalhar com lista de problemas, com vadrias classificacdes
diagndsticas. Um dos painelistas coloca a seguinte pergunta: por que € possivel definir e

registrar todos os agravos e ndo seria possivel definir os casos de saide mental?
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Houve também a ponderacao de que é possivel deixar o diagndstico em aberto e que
isto pode ser um analisador potente para a equipe, ao longo do tempo. Por fim, houve a
concordancia da maioria dos integrantes sobre a relevancia do indicador que inclui nimero

de consultas de saide mental.

A discussdo sobre a dificuldade em definir casos e consultas de saide mental
aparece no contexto da discussdo sobre um dos indicadores apresentados na matriz, para
avaliar se a APS funciona como principal porta de entrada da rede de saide. O indicador se
refere a0 numero de consultas de SM realizadas pela APS, sem agendamento prévio, em
relacdo ao total de consultas sem agendamento prévio. Foi destacado como um avango

importante a existéncia de um indicador relacionado a este tema.

Os argumentos utilizados se referem a importancia das equipes da APS estarem
abertas e disponiveis a demanda espontanea de saide mental, evento caracteristico desta
clinica. A abertura ao imprevisivel, ndo agendado, seria uma forma de garantir a atengdo em

saide mental, pois as equipes se protegem na agenda programada.

O grupo também abordou brevemente os sintomas médicos ndo explicdveis.
Argumentou-se que um dos melhores marcadores de efetividade da atengdo primadria € a
deteccdo destes sintomas. Se a equipe percebe que € um sintoma ndo associado a qualquer
doencga especifica, de ordem psiquica, tenderia a investigar se hd quadros de ansiedade e
depressao no paciente. Apesar disto, ndao houve proposicao de nenhum indicador especifico

sobre este tema, mas pode-se toma-lo como analisador para as equipes.

Na discussdo sobre coordenagdo do cuidado e compartilhamento de casos aparece o
conflito dos limites de atuacdo dos dois campos — saide mental e APS — pois ha
dificuldades dos dois lados. Um dos painelistas pondera que hé profissionais da APS que
julgam que ndo € preciso compartilhamento de casos, e hd profissionais da saide mental
que ndo buscam a APS para co-responsabilizacdo dos casos. Logo, seria necessario definir
melhor os campos de atuagdo e a “concordancia” entre os profissionais sobre o melhor

lugar de tratamento.

Um dos painelistas propde um indicador especifico sobre este tema, que foi incluido

na categoria Gestdo da Saude e da Sadde Mental (Percentual de concordancia acerca do
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local mais adequado para cuidado de condi¢des definidas, entre profissionais da AB, CAPS

e ambulatérios de SM, quando existem).

O grupo também considera que é preciso aperfeicoar as formas de avaliar a
continuidade do cuidado em satide mental na APS. A busca ativa € estratégia importante
para garanti-la, sobretudo nos casos graves, nas tentativas de suicidio € nos primeiros
surtos. As tentativas de suicidio, particularmente, mobilizam as equipes e podem servir

como “pretexto” para avaliar a articulag@o da rede e a continuidade do cuidado.

Este tema foi prioridade para o grupo e levou a inclusdo de um indicador que aponta
0 quanto os casos atendidos por demanda espontanea passam a ter cuidados continuados
(Percentual dos casos de SM - atendidos por demanda espontdnea - que passam para O

cuidado continuado).

Todos os painelistas concordam sobre a relevancia e pertinéncia de indicadores
sobre o tema da co-responsabilizacdo dos casos de satide mental. Foi defendido que a
melhor afericdo do cuidado compartilhado seria voltada ao matriciamento. Os painelistas
aprovaram diversos indicadores sobre apoio matricial e sugeriram a inclusdo de novos,

como pode ser visto mais abaixo.

Além de avaliar se ha cuidado compartilhado entre as equipes (ou profissionais)
seria também importante avaliar o nimero de atendimentos compartilhados por ESF, pois
eles podem estar restritos somente a alguns casos acompanhados pela equipe de SM ou da

APS.

Foi indicada também a dificuldade das equipes com relacio ao matriciamento
restrito a discussdo de casos, pois a demanda da APS € de atendimentos conjuntos, visitas

conjuntas e a partir disto, a realizacdo da discussdo do caso, de forma contextualizada.

O indicador sobre reducdo das internagdes nao foi discutido na primeira categoria
mas foi retomado nesta secdo. Alguns painelistas defendem que é um indicador de destaque
e que deve ser analisado pelas equipes. Outros defendem que € um indicador que tem pouco
impacto, se analisado somente pela equipe da APS, mas que deve ser avaliado no conjunto

do distrito ou do municipio, de forma comparativa.
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Alguns participantes ponderam que o percentual de internagdes psiquidtricas seria
melhor para avaliar o impacto das acOes das equipes da APS, ao invés da redugdo das
internagdes (que seria uma meta), tal como ja proposto em alguns documentos de consenso
do Ministério da Satide. Em redes efetivas, com aten¢do primdria forte, pode haver um
impacto importante neste indicador.

Segue abaixo os indicadores que foram consenso no grupo (ver nos anexos a tabela

completa da votacdo dos indicadores):

Clinica da Satide Mental na Atencdo Primaria ou Clinica da Atencdo Primdria com Satde

Mental — Parte |
1. N° consultas de SM realizadas sem agendamento prévio (demanda espontanea) por
médicos e enfermeiros da equipe/N° total de consultas realizadas sem agendamento prévio

por médicos e enfermeiros da equipe X 100

2. Percentual dos encaminhamentos de SM com co-responsabilizacdo para nivel secunddrio
e tercidrio

3. Ampliagdo da busca ativa sobretudo de casos mais resistentes

4. N° de atendimentos de SM realizados somente pelos profissionais dos NASF/N° de

atendimentos de SM realizados conjuntamente SM e APS

Inclusao de novos indicadores:

5. N° de atendimentos compartilhados NASF-AB/n° de atend. Totais

6. N° de atendimentos compartilhados NASF-AB/N° de atendimentos da Equipe de Saude

da Familia
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7. N° de casos de 1° surto psicOtico em acompanhamento apds 6 meses do diagndstico/N°

total de casos 1° surto psicético
8. N° contatos realizados pela equipe com pacientes que tentaram suicidio/més

9. Percentual dos casos de SM (atendidos por demanda espontanea) que passam para O

cuidado continuado.

Debate e consensos da categoria Clinica da Saiide Mental na Atencao Primaria ou

Clinica da Atenc¢ao Primaria com Saide Mental — Parte 11

Nesta etapa do grupo foi possivel a participacdo de mais um painelista que nao

havia participado no turno da manha. Logo, nesta fase, sdo 5 painelistas participantes.

Nesta parte II da categoria foram analisados 28 indicadores e selecionados até 10

por cada participante. Ao final foram 10 indicadores de consenso ou maioria.

A parte II desta categoria trata de temas mais voltados ao campo da atencdo
psicossocial (ao contrario da primeira parte que tratava dos principios mais afeitos a APS).
Sao eles: a) indissociagdo mente-corpo (atencao aos sintomas fisicos das pessoas com TM e
atencdo aos problemas psicoldgicos das pessoas com doencas cronicas e sintomas médicos
ndo explicdveis); b) intervencdo na crise; c¢) desinstitucionalizacdo; d) uso racional de

psicofarmacos e e) garantia dos direitos dos usudrios de SM.

J4 nesta etapa o grupo fez uma reflexdo sobre a importancia de indicadores quanti e
qualitativos para possibilitar a abordagem de multiplos aspectos da clinica de saide mental
na APS. Houve uma critica sobre os indicadores que trabalham com percentuais pois ndo

conseguem medir a qualidade dos cuidados.

Com relagdo ao indicador “Avaliacdo clinica/realizacdo de exames clinicos das
pessoas com transtornos mentais” houve concordancia no grupo sobre a relevancia do tema

e sobre a avaliagdo de que as equipes negligenciam os aspectos clinicos dos pacientes com
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transtornos mentais. Os usudrios de dlcool e drogas também foram considerados prioridade
para a avaliacdo clinica, por apresentarem muitos problemas desta ordem quando sdo
atendidos pela APS. O grupo apontou a necessidade de focar esta avaliagdo nos casos
graves de saiide mental e casos de dlcool e drogas, que sdo os mais negligenciados e

vulneraveis clinicamente.

Foram apresentados na matriz alguns indicadores relativos a diversificacdo de
atividades que a APS pode realizar para ajudar na constru¢do da ‘“indissociacdo mente-
corpo”. Uma delas € justamente a necessidade de avaliacdo clinica dos pacientes com TM e

outras se referem a realizacio de grupos psicoterdpicos grupais para problemas de SM.

Também foi defendido, por alguns painelistas, que se coloque sempre nos
indicadores a referéncia a ateng¢do basica como um todo e ndo somente as equipes de Saide
da Familia (af incluidos os profissionais das UBS, dos Consultérios de Rua, entre outros)

para contemplar a heterogeneidade da composicdo da APS no pafs.

Um dos painelistas argumenta que muitos indicadores desta secao ndo estao restritos
ao trabalho de uma equipe da APS e deve abranger o territorio. Sugere que sejam

indicadores que possam ser adotados pelo distrito de saude.

Avaliou-se também que seria necessdria, posteriormente, uma definicdo do nivel de
aplicacdo do indicador (por equipe, por distrito, por municipio, por estado, federal) e

também seria necessario definir a frequéncia de uso dos indicadores.

Sobre o item “Intervencdes na crise” um dos painelistas questiona se a abordagem
inicial realizada pela APS e a redugdo das internacdes em hospitais psiquidtricos seriam
bons indicadores para a aten¢do primdria ou se esta ndo seria funcdo dos CAPS. Alguns
ponderam que a APS deve ter um papel importante na intervengdo na crise € que o tipo e

alcance da interven¢do dependerd muito de cada caso.

O grupo concorda que um dos melhores indicadores para a familia e o paciente é
saber a quem se referenciar e telefonar nos momentos de crise. A possibilidade de contato
vidvel com um profissional de referéncia é o grande diferencial na crise. Foi apontado
também que, na literatura internacional sobre indicadores, o funcionamento do servico em

horario expandido tem sido um aspecto fundamental a ser avaliado.
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Na matriz foi apresentado um conjunto de indicadores sobre o tema do uso racional
de psicofdrmacos, que foi avaliado como relevante pelo grupo. Houve a ponderacdo inicial
de que a simples reducdo do uso de psicofirmacos poderia dar resultados contraditrios
para a equipe, pois muitas vezes o matriciamento faz aumentar o uso de psicofidrmacos,
pelo acesso aos cuidados em satde mental. Porém, € um indicador sensivel pois 0 aumento

muito grande de uso de medicamentos psiquidtricos deve ser um analisador para a equipe.

O numero de prescri¢des de psicofarmacos por habitante é um indicador potente e
mais ficil de se obter, segundo alguns especialistas. Além disto, seria importante que as
equipes pudessem ter parametros de comparacdo com outras equipes do distrito e do
municipio. Foram relatadas algumas experiéncias bem sucedidas neste sentido

(disponibilizacdo de dados de todas as ESF para a rede de atencao primadria).

A garantia de acesso aos medicamentos foi outro ponto destacado. Nao € possivel,
segundo o grupo, discutir qualquer forma de redugdo de uso de medicamentos antes mesmo
de ter garantido o acesso a eles. E fundamental também que o acesso 2 medicagdo seja
acompanhado do acesso a outros tipos de intervencao para evitar a medicalizacdo. Um bom
indicador seria a existéncia de mais de uma oferta terapéutica para usudrios de

psicofarmacos.

Ainda no tema dos psicofdrmacos houve criticas sobre o indicador “consulta médica
as pessoas com TM pelo menos a cada 2 meses”. O grupo avalia que é mais importante
garantir uma avaliagdo clinica que possa gerar mudangas no uso do medicamento do que a

simples garantia da consulta, que pode servir somente a renovacdo da receita. Logo, o

grupo nao priorizou este indicador.

Foi apontado por alguns especialistas que o cuidado continuado na APS permite
perceber momentos melhores para novas intervencdes com os pacientes em uso prolongado

de psicofdrmacos.
Outros pontos relevantes com relagdo ao uso de psicofdrmacos:

- pesquisas tém mostrado que o uso de antidepressivo tem sido mais abusivo que o uso de

benzodiazepinicos;
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- h4 experiéncias, com resultados positivos, de grupos de discussdo de medicacao

psiquidtrica na atengdo primdria;
- o uso de medicamentos deve estar associado a outras préticas de satude para ser eficaz;
- deve-se também trabalhar as redes sociais de apoio para um tratamento mais completo;

- um dos indicadores sugeridos, nesta perspectiva, foi o percentual de pessoas em uso de

benzodiazepinicos com outras ofertas terapéuticas;

- foi destacada também a necessidade de aumento da periodicidade da revisdo dos

psicofarmacos como um bom indicador (que ja constava na matriz).

Os indicadores de consenso nesta parte sdo:

Clinica da Satide Mental na Atencdo Primaria ou Clinica da Atencdo Primdria com Saude

Mental — Parte 11

1. Avaliacdo clinica/realizacdo de exames clinicos pela APS das pessoas com TM graves e

decorrentes do uso de dlcool e drogas

2. Existéncia de abordagens psicoterdpicas grupais para problemas de SM (com

detalhamento do n° de sessoes, n° de pessoas atendidas, tipos de intervengdes realizadas)

3. Existéncia de referéncia para situagdes de crise (Possibilidade de acionar por telefone o
profissional ou Equipe de referéncia em situacdo de crise).
4. Percentual de pessoas com TM egressas de internagdes psiquidtricas acompanhadas pela

APS

5. N° de pessoas que utilizam benzodiazepinicos e antidepressivos atendidas na APS, por

faixa etdria e sexo (pode ser desmembrado para benzodiazepinicos e antidepressivos)
6. Co-existéncia de abordagens medicamentosas e psicossociais (remanejada da parte I)

7. Pacientes informados sobre sua condi¢do, tratamento, medicacdo e projeto terapéutico,

com participacdo ativa dos pacientes

Sugestdes de novos indicadores:
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8. N° de pessoas que utilizam psicofdrmacos atendidas pela APS
9. N° de pessoas que utilizam psicofdrmacos/total de habitantes

10. Percentual de utilizacdo de mais de uma oferta de cuidado por usudrios de

benzodiazepinicos

Debate e consensos da categoria Gestao em Satde e em Satide Mental

Esta categoria apresenta um nimero bem menor de indicadores que as anteriores (7
ao todo) e o debate ja se deu de forma mais sucinta. Os painelistas puderam escolher 3

indicadores cada um, no conjunto dos 7, e ao final chegaram ao consenso de 3 indicadores.

Os aspectos mais relevantes para o grupo foi a definicdo de politicas de Saude
Mental para Atencdo Primdria com objetivos claros e metas estabelecidas, a definicdo de

indicadores para avaliar as a¢des de saide mental e 0 monitoramento desta expansao.

Foi apontada a necessidade de trabalhar diferentes espacos de co-gestdo da APS
com a Saude Mental, como féruns e colegiados, para o planejamento e a organizagcdo da

rede de atencdo em sadde e saiide mental.

As redes colaborativas de cuidado em saide mental também foram consideradas
fundamentais para o desenvolvimento de politicas mais complexas e inclusivas, com forte

articulacdo intersetorial (mas ndo se obteve consenso neste indicador).

Foi retomada a discussdo, por um dos painelistas, sobre a inclusdo de um indicador
sobre o nivel de concordancia entre os profissionais da APS e Satde Mental sobre a
pertinéncia do lugar de tratamento dos usudrios de satide mental, sobretudo em redes onde
h4 vérios dispositivos de cuidado. Reconheceu-se a complexidade da constru¢do de um
indicador que abordasse este atributo da avaliacdo mas destacou-se que seria importante

formula-lo, para disparar conversas entre os profissionais da rede de satude.

E preciso também, no contexto da expansdo das a¢des de satide mental na APS, que
a gestdo garanta espacos de encontros entre os profissionais, rede de retaguarda para os

casos de saide mental e a organizacdo do funcionamento da rede como um todo.
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Foi consenso no grupo as criticas as limitagdes do SIAB e a necessidade urgente de
revisd-lo. De forma complementar, julgou-se essencial a inclusdo de indicadores de saide

mental nos sistemas nacionais de informag¢do do SUS.

Um dos painelistas relata que o novo Programa de Avaliagdo da Atencdo Primdria
reduz o peso dos indicadores e aumento o da avaliagdo externa. Esta decisdo foi tomada
também diante das atuais limitacdes do SIAB, que apresentam muitos problemas. No
mesmo processo, 0 Ministério da Saude também trabalhard com a mudancga do sistema de

informacao.

Outro debate relevante foi sobre o sentido da avaliagdo e do monitoramento em
satide. E fundamental que os dados produzidos possam voltar para as equipes, para a
andlise de seu trabalho. As avaliacdes que trazem mais impacto as equipes sdo aquelas
construidas coletivamente. Segundo um dos especialistas, as avaliacdes externas, tais como
aconteceram anteriormente na Atencdo Bdsica, com o Programa de Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade da ESF (AMQ) e PROESE no formato de linha de base, sdo
avaliagdes muito longas e que ndo trouxeram muitas contribui¢des e impacto para a analise

do processo de gestao.
Os indicadores que foram consenso no painel sdo:
Gestao da Saude e Saide Mental

1. Politicas de Satde Mental para Atencdo Primdria publicadas, com objetivos claros e

metas estabelecidas

2. Politica de monitoramento e avaliacdo das acdes de Saide Mental para Atencdo Primdria
implementada (com novos registros e indicadores de satide mental no SIAB e metas de
expansdo e qualificacdo das acdes de SM na APS nos féruns previstos no SUS)

Novo indicador incluido:

3. Percentual de concordancia acerca do local mais adequado para cuidado de condigdes

definidas, entre profissionais da AB, CAPS (e ambulatérios de SM, quando existem)
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Debate e consensos da categoria Formac¢ao em Satide Mental na Atenciao Primaria

Nesta categoria havia somente 6 indicadores a serem analisados, dentre os quais foi
escolhido apenas 1 pelo grupo. Porém o grupo fez a inclusdao de mais 3 novos, somando 4
no total. Foram feitas diversas sugestdes que ndo se caracterizam como formulacdo de

novos indicadores mas como aspectos gerais a serem avaliados.

A maioria dos painelistas concorda que o indicador “percentual de profissionais da
APS e do NASF com formacdo em satide mental” € bastante limitado e ndo € potente para a

avaliagdo da formacao.

Foi apontada a auséncia de um indicador que pudesse aferir a capacidade de
formacdo do apoio matricial. H4 dificuldade em avaliar o potencial de formagdo do apoio
matricial, quer seja pelos Nucleos de Apoio a Satde da familia, quer seja pelos Centros de

Atengdo Psicossocial.

Outro aspecto levantado foi a capacidade de avaliar como as equipes trabalham com
saude mental sem o matriciamento e sobretudo apds a sua implantagdo, de forma mais
autdbnoma. O argumento apontado € de que o processo do apoio matricial deve qualificar
cada vez mais as equipes da atencdo primdria a trabalharem com os problemas de saide

mental, de modo que necessitem menos de apoio continuado.

Ponderou-se também que é necessdrio haver um esfor¢co no campo da satide mental
para incluir o tema da atencdo primdria em sua formacgdo. Foram citados exemplos de
residéncias em psiquiatria em que os residentes acompanham psiquiatras que trabalham
com matriciamento. Foi avaliado também que as residéncias de psiquiatria ainda se

mostram muito fechadas a estes novos conteddos e préticas.

O grupo também avaliou que a Psicologia deve fazer um esforco de aproximacgao
com a atencdo primadria, com a inclusdo de contetidos nas residéncias multiprofissionais e
nos cursos de especializacdo. Ponderou-se também a importancia de mudar os curriculos
dos cursos de graduagdo, que ainda tem sua formagdo muito voltada para a clinica

particular, com poucas disciplinas de saide publica e saide mental.
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Outro aspecto a ser avaliado seria o levantamento de onde sdo realizados os estagios
clinicos da Medicina e da Psicologia, se ha prioridade para serem realizados nos CAPS e na
APS ou nas instituicdes hospitalares. Seria necessario também incluir a andlise da carga
hordria destinada aos estdgios em equipamentos extra-hospitalares.

A existéncia de segunda opinido em saide mental para atencdo bdsica também foi

sugerida como indicador relevante para o campo da formacao.

z

Alguns especialistas defenderam que € importante também qualificar mais os
enfermeiros dentro das equipes para que tenham maior atuacdo em sadde mental pois,
atualmente, segundo o grupo, estdo subutilizados. Foi sugerida a inclusdo de um indicador
especifico sobre as atividades de satide mental realizadas pelos enfermeiros na APS, de
forma a induzir praticas de saide mental por estes profissionais, porém o grupo nao deixou

indicado nenhuma sugestdo de redacao.
Os indicadores finais do consenso nesta categoria sdo:

1. Inclusdo de médulos de saide mental nas Residéncias de Satide da Familia e de médulos
de atencdo primdria nas Residéncias de Saude Mental/Psiquiatria, além de cursos de

especializacdo, cursos a distancia e UNASUS.

Novos indicadores:

2. Formagao curricular em psicologia e psiquiatria voltada para a APS e SM no SUS
3. Presenca de segunda opinido em saide mental para APS

4. Carga hordria e local de estagio de cursos de SM na graduagdo
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6.4 QUADRO RESUMO DOS INDICADORES DE SAUDE NA ATENCAO
PRIMARIA APROVADOS NO PAINEL DE ESPECIALISTAS

1. DIMENSIONAMENTO DA DEMANDA DE SAUDE MENTAL

Principios e diretrizes da
Politica Nacional de Satide
Mental para a Atencao
Primaéria

Indicadores de ACESSO

VOTOS 4
participantes)

A) Identificacao das
demandas de satide mental
no territorio; Magnitude
epidem.; Ampliacio do
acesso aos cuidados em SM;
Universalidade,
integralidade e equidade

1. % pessoas acompanhadas pela APS com
problemas de uso prejudicial de alcool, por
faixa etdria e sexo

CONSENSO

2. % pessoas acompanhadas pela APS com
problemas de uso prejudicial de outras
drogas, por faixa etdria e sexo

CONSENSO

3. % de pessoas acompanhadas pela APS
com transtornos psiquiatricos graves, por
faixa etdria e sexo

CONSENSO

4. % de pessoas acompanhadas pela APS
com transtornos psiquiatricos leves, por
faixa etdria e sexo

CONSENSO

5. % de pessoas com transtornos
psiquiatricos moderados, acompanhadas
pela APS por faixa etéria e sexo

CONSENSO

6. % de pessoas acompanhadas com
transtornos organicos (epilepsia,
deméncia e deficiéncia intelectual) por
sexo e faixa etaria

3 VOTOS

B) Priorizacio dos casos
graves:

TM graves, moradores de
rua com abuso de alcool e/ou
outras drogas,carcere
privado, TM decorrentes do
abuso de alcool e/ou drogas,
tentativas de suicidio, idosos
em abandono, situacdes de

violéncia diversas,
isolamento  social, rises
convulsivas

7. % de pessoas com tentativa de suicidio
acompanhadas pela APS, por faixa etdria e
sexo (por populagdo)

3 VOTOS

8. Numero de visitas as familias em maior
risco e vulnerabilidade/Niimero de familias
identificadas como vulneraveis

CONSENSO

9. Acompanhamento das criangas vitimas
de maus tratos

3 VOTOS

C) Familias e comunidade
como parceiras no
tratamento

Nenhum indicador escolhido
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2. CLINICA DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA OU CLINICA DA
ATENCAO PRIMARIA COM SAUDE MENTAL - PARTE I

Principios e diretrizes

Indicadores de ACESSO e EFETIVIDADE

VOTOS (4 participantes)

da Politica de SM e AB
A) APS deve ser a 1. N° consultas de SM realizadas sem 3VOTOS
principal porta de agendamento prévio (demanda espontanea)
entrada e por médicos e enfermeiros da equipe/N° total
coordenadora do de consultas realizadas sem agendamento
cuidado prévio (médicos e enfermeiros) pela equipe X
100
2. % dos encaminhamentos de SM comco- |CONSENSO
responsabilizacdo para nivel secundério e
tercidrio
B) NASF como 3. N° de atendimentos de SM realizados 3VOTOS
estratégia para somente pelos profissionais dos NASF/N° de
ampliar o escopo das |atendimentos de SM realizados conjuntamente
acoes das ESF SM e APS
Inclusdes:
4. N° de atendimentos compartilhados NASF- | CONSENSO
AB/n° de atend. Totais
5. N° de atendimentos compartilhados NASF-
AB/Equipe de Saude da familia
6. N° de casos 1° surto psicético em
acompanhamento apds 6 meses do
diagnodstico/N° total casos 1° surto psicético
7. N° contatos realizados pela equipe com
pacientes que tentaram suicidio/més
8. % dos casos de SM (atendidos por demanda
espontinea) que passam para cuidado
continuado
C) Continuidade do 9. Ampliagdo da busca ativa sobretudo de 3VOTOS
cuidado como casos mais resistentes
fundamental para o
manejo dos problemas
de SM/Longitudinal.
D) Atencao 10. Co-existéncia de abordagens 3VOTOS
Psicossocial/Clinica medicamentosas e psicossociais (remanejado
ampliada para parte II — uso de psicofarmacos)
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2. CLINICA DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA OU CLINICA DA

ATENCAO PRIMARIA COM SAUDE MENTAL - PARTE II

dos usuarios também
como transversal

tratamento, medicacdo e projeto terapéutico

Principios e diretrizes da |Indicadores VYOTOS (5
Politica de SM e AB de ACESSO E EFETIVIDADE participantes)
E) Indissociacio mente- | 1. Avaliagdo clinica/realizagdo de exames CONSENSO
corpo: clinicos pela APS das pessoas com TM graves
- Atencio a dimensao dos |e decorrentes do uso de dlcool e drogas
sintomas fisicos das T . .
pessoas com TM 2. Ex1.sten01a de abordagens psicoterapicas CONSENSO
- Atenciio aos problemas | SfUpais para problemas de SM
psicologicos das pessoas ‘
com sintomas médicos | Com detalhamento de:
niio explicaveis e nas - mimero de sessdes
doencas cronicas - nimero de pessoas
- tipos de intervencdes disponiveis
F) Intervencoes na crise |3. Existéncia de uma referéncia para situagdes | CONSENSO
de crise
(Possibilidade de acionar por telefone o
profissional ou Equipe de referéncia em
situagdo de crise)
G) Desinstitucionalizaco |4. % de pessoas com TM egressas de CONSENSO
internagdes psiquidtricas acompanhadas pela
APS
H) Uso racional de 5. Numero de pessoas que utilizam CONSENSO
psicofarmacos benzodiazepinicos atendidas na APS, por faixa
etdria e sexo
Inclusdes:
6. N° de pessoas que utilizam psicofarmacos
atendidas pela APS
7. N° de pessoas que utilizam
psicofdrmacos/total de habitantes
8. % de utilizacdo de mais de uma oferta de
cuidado por usudrios de benzodiazepinicos
9. Co-existéncia de abordagens
medicamentosas e psicossociais (remanejado)
I) Garantia dos direitos | 10. Pacientes informados sobre sua condi¢do, |4 VOTOS
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3. GESTAO EM SAUDE E EM SAUDE MENTAL

Reorientacdo do modelo
assistencial pela Politica
de Atenc¢do Primadria e

Politica de Satide Mental

Priorizagdo da APS como
principal porta de entrada
do SUS

Organizagdo de redes
integradas e
regionalizadas, com
definicio de parametros
assistenciais de modo a
garantir o acesso aos
cuidados em satide e em
SM

Defini¢do de
financiamento para agdes
de SM na APS, segundo
prioridades da politica de
saude

Redirecionamento dos
recursos da drea hospitalar
psiquidtrica para acdes e
servicos de base
comunitdria e territorial

NASF como principal
estratégia de apoio
matricial em SM para AB

Garantia de medicamentos
de SM na APS

Desenvolvimento de
sistemas de informacao
para APS

1.Politicas de SM na APS publicadas, com
objetivos claros e metas estabelecidas

4 VOTOS

2. Politica de monitoramento e avaliagdo das
acoes de SM na APS implementada

(com novos registros e indicadores de SM no
SIAB e metas de expansio e qualificagdo das
acoes de SM na APS nos féruns previstos no
SuUS)

CONSENSO

Inclusao:

3. % de concordancia acerca do local mais
adequado para cuidado de condi¢des definidas,
entre profissionais da AB, CAPS (e
ambulatdrios de SM, quando existem)

CONSENSO

200




4. FORMACAO EM SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

Formacao como estratégia
prioritéria
Educacdo Permanente
articulada a implantacdo
das equipes de apoio
matricial

Equipes de apoio matricial
devem trabalhar na linha
da formacdo continuada e
em servigo

Cursos de Especializacdo
e Atualizagdo/Cursos de
ensino a distdncia sobre
SM para ESF e NASF

Programa de Educacio
pelo Trabalho/PET-Satide
Mental com prioridade
para desenvolvimento de
acoes nos CAPS e na
comunidade, junto a Satide
da Familia

1. Inclusao de médulos de SM nas
Residéncias de Satide da Familia e de
modulos de APS nas Residéncias de Satdde
Mental/Psiquiatria, além de cursos de
especializagdo, cursos a distancia,
UNASUS

4 VOTOS

Inclusdes:

Formacio curricular em psicologia e
psiquiatria na APS e em SM no SUS

Presenca de segunda opinido em SM na AB

Carga horaria e local de estagio de cursos
de SM na graduacio

CONSENSO
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DISCUSSAO

De forma geral, pode-se afirmar que o painel de especialistas sobre avaliacdo das

acoes de saide mental na APS produziu consensos em torno das seguintes questoes:

1. As categorias de andlise formuladas pela pesquisa foram pertinentes e bem
formuladas e ndo houve questionamentos sobre os 6 eixos de andlise construidos a partir da

andlise documental e pela revisdo da literatura.

2. O painel conseguiu produzir um didlogo bastante proficuo entre os participantes,
tema este que foi destacado durante toda a pesquisa, como um desafio colocado na
articulacdo saide mental-aten¢do primdria. Entretanto, ha pontos de divergéncia entre as
areas, que se apresentam, sobretudo, no tensionamento especialistas vs. generalistas, mas
que pdde produzir debates que buscavam a constru¢do conjunta. Dada a representatividade
do grupo e sua dindmica, pode-se considerar que houve um didlogo importante entre
profissionais da atencdo primadria e da satide mental, entre profissionais das duas areas e a
gestdo (municipal e federal), e também um didlogo entre Coordena¢do Nacional de Saude
Mental e Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude, ambos representados no

painel.

3. Entretanto o didlogo aten¢@o primdria-satide mental segue como pauta atual. H4
temas que se reapresentam no debate dos painelistas, que configuram o pano de fundo dos

desafios colocados a aproximacdo dos dois campos. Um deles, bastante estruturante, se

refere a pertinéncia ou ndo de se priorizar indicadores de saude mental na APS.

Um dos especialistas defende que se os principios fundamentais da APS sdo
cumpridos: integralidade, acesso universal, continuidade do cuidado com a fixacdo das
equipes, ndao seria preciso indicadores especificos de saide mental. Mas alguns
especialistas argumentaram que estes principios, muitas vezes, ndo sdo cumpridos,
sobretudo com os pacientes de satide mental, em funcido do estigma, da dificuldade das
equipes em atender esta populacdo, etc. Além disto, a qualificacdo da atencdo primadria é

processual e ainda ha enormes lacunas assistenciais na rede SUS.
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4. Houve no grupo uma tendéncia inicial a busca por indicadores mais quantitativos,
com criticas aos indicadores qualitativos. Como aferir, como medir, como quantificar,
foram questdes recorrentes ao longo do painel. Entretanto, alguns especialistas buscaram
outras formas de avaliagdo, durante a discussdo, o que permitiu a inclusdo de indicadores
qualitativos e do reconhecimento da importancia dos aspectos mais subjetivos das equipes e
dos pacientes, sobretudo no contexto da saide mental na APS. O conjunto final de

indicadores mostra esta visdo, que foi construida no decorrer do painel.

5. Os painelistas reconhecem que a pesquisa trouxe importantes aportes ao tema da
avaliacdo em saide mental na APS mas que € necessario que se aprofunde o estudo, com o
detalhamento da construcdo dos indicadores, com a indica¢do das fontes, da periodicidade
de seu uso, do nivel de gestdo em que pode ser utilizado, entre outros. Além destas questdes
apontadas pelo grupo, consideramos que seria necessdrio testar os indicadores junto a
equipes e a gestoes em diferentes niveis. Mas entendemos que esta seria uma nova etapa de
estudo, que nao serd possivel ser desenvolvida nesta pesquisa de mestrado, mas que aponta

novas questdes para pesquisas futuras.

6. No conjunto final dos indicadores, os resultados se mostram bastante abrangentes,
com a abordagem das questdes mais importantes destacadas pela andlise documental e pela
revisdo da literatura. Algumas lacunas ainda permanecem e serdo apontadas na discussao de

cada categoria.

a) Discussao da categoria Dimensionamento da demanda de satide mental

Nesta categoria os especialistas priorizaram um conjunto de indicadores que
avaliam o acompanhamento, pela APS, dos diferentes segmentos da saide mental: usudrios
de dlcool, drogas, transtornos mentais graves, moderados e leves, transtornos mentais
organicos, bem como os pacientes com tentativas de suicidio. Percebe-se, entdo, que foi
incluida uma ampla gama de transtornos, que apontam para as equipes da APS o que
caracteriza a diversidade desta clinica e que € importante de ser acompanhado pelas

equipes.
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E relevante retomar algumas limitacdes do termo “acompanhamento” das pessoas
com TM pela APS. Este padrdo de avaliag¢do ja constava do AMQ, programa de avaliagdo
do Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Satide (60). Pesquisa realizada sobre
os dados coletados pelo programa mostram que 63% das ESF, que responderam a

autoavaliacdo, referem fazer o acompanhamento das pessoas com TM.

Entretanto, outros dados, da mesma pesquisa, mostram que poucas ESF conseguem
integrar as pessoas com TM nas atividades coletivas e de reabilitacio, o que pode
demonstrar uma imprecisdo no entendimento do que seja acompanhamento, podendo se
referir ndo as ac¢Oes realizadas pela propria equipe, mas ao conhecimento que elas t€ém de

outros tratamentos realizados por outros niveis de atencao.

Independente da interpretacdo possivel destes dados, seria importante articular ao
indicador ‘“acompanhamento das pessoas com TM”, alguns outros indicadores que
complementem esta avaliacdo (atividades cotidianas, intervengdes especificas para esta

populacdo, grupos, etc.)

Outro aspecto relevante seria ofertar as equipes dados epidemioldgicos atuais, para
que possam comparar com seus achados no territério. Este processo deve se dar junto com
a oferta de qualificacdo das equipes para conhecer melhor o que seriam estas categorias
psiquidtricas: a diferenciacio entre casos graves, leves e moderados ou o reconhecimento

de um transtorno mental organico, por exemplo.

Um dos painelistas argumenta que as equipes sdo ‘“bombardeadas” por uma
infinidade de casos e que € dificil defini-los, separa-los e, além disto, quantifica-los. Esta é
uma questdo fundamental, colocada no plano da avaliacdao e da formacgdo das equipes da
APS. O matriciamento deve ser tomado como a principal estratégia de formacgdo das
equipes, para alcancgar o objetivo de saber identificar e acompanhar esta enorme demanda

de saude mental.
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Casos graves vs. casos leves

Houve alguns questionamentos no grupo relacionados a certa “auséncia”, no
processo da Reforma Psiquidtrica, de preocupagio ou priorizacdo do atendimento dos casos

leves e moderados, que s@o a principal demanda da aten¢do priméria.

Reaparece também no debate a questdo da separacdo casos graves vs. leves, ja
abordada na revisdo da literatura, quando um dos painelistas da aten¢do priméria coloca que
os casos graves devem ser atendidos nos CAPS somente. A mesma posi¢do apareceu na
discussao sobre o papel da APS nas situagdes de crise, na forma de questionamentos sobre a

relevancia deste atributo na avaliacdo do trabalho das equipes.

Entendemos que esta visdo, bastante comum entre as equipes e reiterada na fala de
alguns especialistas, se contradiz com a idéia de que a APS seja a principal porta de entrada

da rede, de forma resolutiva.

A pergunta que se coloca é: a discussdo dos niveis de gravidade ajuda as equipes?

J4 apontamos na revisdo da literatura, que a discussdo dos niveis de gravidade e
niveis de ateng¢do pouco tem ajudado no debate da co-responsabilizacdo pelo cuidado. Estas
distin¢cdes ainda parecem ser confusas para as equipes, que ndo sabem o que € um caso
grave ou um caso moderado ou muitas vezes, esta distingdo tem servido a ansia de definir
quais sdo “nossos pacientes” e quais ndo devem ser, o que acaba por gerar uma infinidade

de encaminhamentos que deixam o paciente desassistido.

Como ja apontado, cldssicos sdo os exemplos das comorbidades. Comorbidades
com qualquer tipo de transtorno mental e alcoolismo ou dependéncia de drogas se

transformam entdo no paroxismo do abandono nas redes de saude.

Gask et al. (155) defendem alguns temas fundamentais que podem ter impacto na
qualidade do acesso aos cuidados primdrios: 1) garantia de que alcancem os mais
excluidos (atencdo especial as dificuldades de acesso aos usudrios de alcool e drogas); 2)
estar permanentemente atentos as iniquidades no cuidado e 3) no que se refere as pessoas
com transtornos mentais graves, é preciso pensar mais em termos de severidade da doengca
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para definir o acesso, do que em termos de diagnostico. Mas é igualmente importante

pensar nos graus de desabilidade que resultam dos problemas mentais.

Nesta perspectiva, um bom parametro de avanco na qualidade da aten¢do em saude
mental na APS (e os ingleses tem experiéncia consolidada neste assunto) parece ser a
superacdo da distingdo diagndstica dos casos graves vs. leves, sendo mais relevante
entender qual a demanda daqueles pacientes que se apresentam as equipes, qual a
severidade e o grau de desabilidade, como apontam os autores, para poder intervir onde

quer que o paciente esteja.

Ainda nesta discuss@o, houve consenso em dois indicadores que se relacionam aos
casos mais graves: Numero de visitas as familias em maior risco e vulnerabilidade e

Acompanhamento das criancas vitimas de maus tratos.

Aqui a gravidade do caso estd mais relacionada a situagdes de vulnerabilidade e
risco dos pacientes. Entendemos que estes indicadores abrangem aspectos fundamentais do
papel da APS de identificar estas situacdes, de forma mais interventiva, pois sabe-se que
estes casos ndo chegam aos servicos de saide e, mesmo nas visitas, podem demorar a

serem abordados pelas préprias familias.

Neste sentido foi importante o consenso em torno destes indicadores pois esta
dimensdo do trabalho da APS deve ser valorizada e explicitada as equipes e pode ter
impacto significativo, inclusive no curso da evolucio de transtornos mentais futuros. H4, de
certa forma, uma superacdo da idéia de que a APS ndo deve atender casos graves ou que

teria pouco a fazer nestes casos.

Qual o lugar das familias?

Apesar de ter sido priorizado o indicador relativo a visita as familias em maior risco
e vulnerabilidade, conforme citado acima, no conjunto de indicadores sobre familia e
comunidade como parceiras no tratamento nao foi priorizado nenhum indicador. Foram
apresentados na matriz, indicadores referentes a participacdo da familia na elaboracdo dos

projetos terapéuticos, existéncia de intervencOes para alivio da sobrecarga das familias,
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existéncia de prontudrio familiar, aumento da participagdo das familias nas atividades da

UBS, entre outros.

Por hipétese, pode-se entender que esta escolha do grupo reflete ainda as
dificuldades de abordagem com as familias, dimensdo essencial do trabalho na APS, ou
novamente, a escolha de indicadores mais quantitativos, em detrimento de indicadores mais

qualitativos (caracteristica deste conjunto relativo as familias).

Alguns indicadores nao priorizados

Conforme ja apontado, o grupo ndo priorizou nenhum indicador que inclui nimero
de atendimentos de saide mental (pela limitagdo do indicador) ou prevaléncia de alguns
transtornos (pela impossibilidade de se fazer estudos de prevaléncias pelas equipes)’ e

houve preferéncia pelo percentual de pessoas acompanhadas.

b) Discussao da categoria Clinica da Satide Mental na Atenciao Primaria ou Clinica da

Atencao Primaria com Saiide Mental

Esta categoria abrange indicadores relativos aos principios fundamentais da APS e
da Saide Mental e abordam um conjunto de praticas clinicas que induzem a articulagdo das
duas areas, como o atendimento da demanda espontinea de satide mental, a busca ativa dos

casos mais resistentes, além de um conjunto de indicadores sobre matriciamento.

Neste bloco houve menos consensos sobre os indicadores, mas muitos indicadores
foram aprovados pela maioria (na parte I: 3 votos de 4 e na parte II: 4 votos de 5 — na parte

).

15 E importante notar que esta escolha do grupo acabou por excluir todos os indicadores hoje vigentes no
novo programa de avaliacdo da APS do Ministério da Satide — PMAQ: Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (40).

208



Pode-se dizer que, também nesta categoria, foram explicitadas questdes
fundamentais para o didlogo ainda necessdrio entre saide mental e APS. Tomemos o
exemplo da discussdo sobre a definicdo de caso de satide mental e consulta de satude

mental.

Conforme j4 relatado nos resultados, os profissionais de saide mental, presentes no
grupo, ponderaram que € dificil definir consulta de satide mental pois prevalece a descri¢do
de queixas somdticas pelos pacientes, apesar de estarem relacionadas a sintomas psiquicos.
Isto poderia “camuflar” ou ter um efeito de confundimento nos profissionais, dificultando a
defini¢cdo do que seja uma consulta de saide mental. Logo, ndo seria um bom indicador
aquele que trabalhasse com consultas de sadde mental. Vejamos de forma mais

pormenorizada esta situacao.

Em primeiro lugar, cabe destacar que esta questdo foi levantada justamente pelos
profissionais de saide mental, os especialistas, aqueles que deveriam apostar que, no
processo de qualificacdo da APS, seria importante a expectativa de que as equipes
conseguissem definir o que sdo os casos de saide mental e, por decorréncia, 0 que seria

uma consulta de saide mental.

Se partimos do pressuposto da indissociacdo mente-corpo € claro que os sintomas
fisicos vao se confundir com as queixas psiquicas e que este componente deve estar
incorporado a escuta do profissional de saide. A direcdo clinica talvez deva apontar para
que as equipes saibam cada vez mais identificar os sintomas ndo explicdveis clinicamente
para partirem a uma investigacdo de problemas de saide mental do paciente. Nao seria
justamente este um indicador forte da articulagc@o e incorporacdo das acdes de satide mental
na APS? A capacidade da equipe em definir um caso de saide mental ndo seria um

refinamento do olhar clinico almejado pela satide mental?

Importante destacar que os profissionais e gestores da atencdo primdria defenderam,
no grupo, que € possivel definir uma consulta de saide mental, pela demanda apresentada,
pelas principais queixas e pela abordagem realizada. Retomando a pergunta de um dos
painelistas: por que € possivel definir e registrar todos os agravos € ndo seria possivel

definir os casos de saide mental?
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Deixaremos um enigma as equipes ou tentaremos cercar o problema em vdrias
dimensdes para poder superar, na medida do possivel, as incertezas na defini¢cdo de um caso

de saude mental?

Talvez esta seja uma questdo de base para esta pesquisa. Ao propormos certa
objetivacdo na avaliacdo das acdes de saide mental na atengdo primdria, hd uma aposta de
que ¢é possivel criar estratégias, dispositivos e indicadores que possam dar subsidios as
equipes de atencdo primadria para identificar e cuidar dos casos de saide mental. A incerteza
diagndstica ou a necessidade de “tolerar a ambiguidade” diagndstica, como diria Starfield

(2002), ndo seria justamente o maior desafio da atencdo primaria?

Conforme ja apontamos, a questdo do diagndstico e da identificacdo da demanda de
saide mental na APS se apresenta como fio da navalha entre especialistas e generalistas,
como indica Starfield (2): “a atencdo primdria estd mais sujeita a erros de omissdo,
enquanto a atencdo especializada é mais propensa a erros por realizacdo”. Neste nivel de
atencdo, o valor de tempo trabalha a favor de um melhor diagnéstico em funcao do cuidado

longitudinal. Mas, apesar disto, segundo ela,

as ameacas a efetividade e a eficiéncia da aten¢do primadria encontram-se na
maior probabilidade de ndo observar uma enfermidade quando ela estd 14
(...) a ameaca a efetividade e eficiéncia da atencdo subespecializada
encontra-se na maior probabilidade de atribuir queixas a enfermidades que
ndo estdo presentes e o consequente dano como resultado de exames
excessivos, diagndsticos e tratamentos inadequados (mesmo que

temporariamente) e a desnecessaria ansiedade por parte dos pacientes.

Errar por omissdo ou por realizagdao?

Pode-se pensar que em um horizonte futuro, onde as equipes incorporem em seu
cotidiano a atencdo psicossocial e a clinica ampliada, o indicador relativo ao niimero de
consultas de saide mental poderia perder o sentido, pois todas as consultas trariam o
componente da saide mental na avaliacdo do processo de adoecimento do paciente. Mas

parece-nos que este horizonte ainda estd um tanto distante.
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Abertura ao imprevisto

O debate sobre atendimento da demanda espontdnea de saide mental também
merece andlise. Os especialistas reconhecem a importancia das equipes da APS estarem
abertas e disponiveis a demanda espontanea de satide mental, o que significa estar aberto ao
imprevisivel, ao ndo agendado. Estamos tratando aqui de garantia de acesso, de
acolhimento a demandas que exigem das equipes formas diferenciadas de intervengdo e

disponibilidade de tempo para isto.

Retomamos aqui a questdo levantada por Patel (149) que defende que o tempo que
se leva para uma boa avaliacdo em satde mental (e a questdo do atendimento da demanda
espontanea é fundamental para estas primeiras abordagens) pode poupar tempo ao longo do
acompanhamento do caso, pois pode-se ter intervencdes mais efetivas. Aqueles casos de
saide mental que ndo sdo atendidos no tempo em que precisam ou sao negligenciados em
sua gravidade, acabam tomando mais tempo do trabalho da equipe pois recorrem diversas
vezes aos profissionais, de forma persistente (nos casos daqueles pacientes poliqueixosos,

por exemplo).

Além disto, é nos momentos imprevistos que emergem as situacdes mais
importantes para o paciente. A emergéncia e acentuacdo dos sintomas podem dizer muito
sobre o caso as equipes e, a depender do acolhimento desta situacdo, pode criar uma
vinculagdo que permita certas intervengdes mais duradouras, com bom impacto no

tratamento.

Coordenacao do cuidado e co-responsabilizacio

Na discussdo sobre a coordena¢do do cuidado novamente aparece o tema recorrente
dos limites de atuacdo das equipes da APS e da SM. O grupo aprovou um indicador
especifico sobre o tema: percentual de concordancia acerca do local mais adequado para
cuidado de condigoes definidas, entre profissionais da AB, CAPS (e ambulatorios de SM,

quando existem).
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Entendemos que a questdo dos limites de atuacdo das equipes de saide mental e
atenc@o primdria deva ser foco permanente das discussdes do apoio matricial. Cada caso
exige das equipes a avaliacdo de suas capacidades, de seus limites, do alcance de suas
intervencoes. O horizonte a ser alcangado € que a APS seja a mais resolutiva possivel, e que
estes limites ndo se tornem a principal questdao mas, sobretudo, se discuta o que € possivel

ser feito pelas equipes, dentro do marco da co-responsabilizagcdo dos casos.

Neste sentido, entendemos entdo que definir o percentual de concordancia sobre o
melhor local de tratamento desloca a questdo da melhor forma de tratar (onde quer que

esteja o paciente) para a primazia do melhor /ugar de tratar.

O que se espera do matriciamento

O painel de especialistas escolheu somente um indicador sobre matriciamento, no
conjunto de 6 sobre este tema. Porém, foram sugeridos mais 2 indicadores novos e houve
concordancia da relevincia de se incluir a avaliagio do matriciamento como principal

estratégia de aproximacgdo/articulagao APS-SM.

Os indicadores escolhidos buscam averiguar o quanto os NASF atendem os casos de
saide mental em conjunto com as equipes da APS, em relacdo aos atendimentos somente
pelo NASF ou somente pela ESEF. Entendemos que estes indicadores abordam vérias
questOes fundamentais ao matriciamento: a tendéncia a ambulatorizacdo dos NASF, a
dificuldade dos profissionais de SM em co-compartilhar os casos com a APS e de trabalhar

na logica da saude coletiva.

De forma complementar, foram escolhidos pelo grupo, diversos indicadores que
apontam para uma maior responsabilizacio da APS com os casos de saide mental, tais
como o niimero de consultas de SM sem agendamento, ampliacdo da busca ativa sobretudo
do casos mais resistentes e o percentual de casos atendidos por demanda espontanea que

passam para cuidado continuado.
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Ainda nesta categoria, na segunda parte da discussao do painel, houve consenso em
diversos indicadores que contemplaram todos os principios e diretrizes fundamentais para

SM na APS.

A primeira dimensdo da matriz, apresentada na segunda parte desta categoria, a
indissociagdo mente-corpo, trouxe o debate sobre a urgéncia em se garantir a avaliagdo
clinica dos casos mais graves que se apresentam a APS, incluindo os casos de abuso de
alcool e outras drogas. Apesar de ser atribuicdo das equipes, este principio ainda demanda
garantia de seu cumprimento. Ha relatos de pacientes de satide mental (sobretudo
psicéticos) de que seus sintomas ndo sao “levados a sério” e que isto leva a negligéncias
absurdas no atendimento das questdes clinicas destas pessoas, onde quer que sejam

atendidas.

Do outro lado, € preciso garantir o cuidado as pessoas em sofrimento psiquico, que
ndo apresentam transtornos mentais, mas que trazem diversas queixas tanto fisicas quanto
psiquicas. O grupo reconheceu a relevancia desta dimensao e aprovou um indicador sobre a
existéncia de abordagens psicoterdpicas grupais para problemas de SM. Foi proposto
inclusive o detalhamento das atividades, com indicacdo do nimero de sessdes € pessoas
incluidas, além da especificacdo das atividades realizadas. Houve também a sugestdo de
avaliar se estes grupos sdo abertos, pois os profissionais estabelecem critérios muito

rigidos, que se colocam como barreiras de acesso importantes aos usudrios de saude mental.

No que tange ao tema das intervengdes nas crises, jd abordado anteriormente, foi
escolhido pelo grupo o indicador sobre a possibilidade de acionar uma referéncia nas
situacdes de crise, por telefone. Se o usudrio e a familia sabem a quem recorrer nos
momentos da crise, e este contato € vidvel (ndo somente uma promessa), garante-se para ao
usudrio um aspecto fundamental no cuidado em saide e em saide mental, que é a
continéncia da rede de profissionais. Mesmo que esta caracteristica seja bastante subjetiva,
produz no usudrio e nas familias efeitos terapéuticos que podem ajudar na vinculagdo e no

tratamento, além da satisfacdo com o atendimento ofertado.

Outro indicador correlato, que trata da dimensdo da garantia dos direitos dos
usudrios que foi aprovado pelo grupo se refere a informagdo dada ao paciente sobre sua

condicdo, tratamento, medicagdo e projeto terapéutico (que se espera, seja construido de
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forma compartilhada com ele e sua familia). Entendemos que este indicador sintetiza
diversos aspectos de um dos principios fundamentais da Reforma Psiquidtrica: cidadania e

maior autonomia as pessoas com TM.

A desinstitucionaliza¢do também foi incluida como principio a ser priorizado pelas
equipes, com o indicador do percentual de pessoas com transtorno mental egressas de
internacdo psiquidtrica acompanhadas pela rede basica. Este indicador é consenso em
praticamente todos os documentos do Ministério da Satide sobre o tema e foi confirmado

pelo painel.

Afinal, o que significa racionalidade no uso de psicofarmacos?

O indicador “uso racional de psicofirmacos” aparece em diversos documentos do
Ministério da Saide como um indicador importante. Entretanto, uma questdo que sempre
ficava em suspenso era a definicio do que seria esta racionalidade no uso destes
medicamentos. O debate realizado no painel sobre este tema, em nosso entendimento, traz

alguma luz sobre este aspecto essencial dos cuidados na atencao primdria.

O tema mobilizou de forma significativa os painelistas, com diversas abordagens e
aspectos relacionados (como pode ser visto na apresentacdo dos resultados). Houve

consenso em dois indicadores apresentados e a inclusdo de mais trés novos.

Foram destacadas as dimensdes da quantidade de psicofirmacos prescritos (nimero
de prescri¢des de psicofarmacos por habitante), além da importincia de se ter pardmetros

de comparagdo com outras equipes do distrito e do municipio.

Além disto, foi abordada a questdo da garantia de acesso aos medicamentos,
acompanhado do acesso a outros tipos de intervencdo psicossocial, para evitar a
medicalizacdo. Esta escolha representa um avanco importante na avaliacio do uso dos

psicofarmacos, quando atrela intervengdes medicamentosas a intervencdes psicossociais.

Houve entdo uma preocupacdo em associar o uso de psicofdrmacos a outras ofertas

terapéuticas, como grupos de discussdo de medicacdo psiquidtrica e sobretudo a outras
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praticas de saude e intersetoriais. Além disto, foi reforcada a idéia de que se fortalecam as

redes sociais de apoio para um tratamento mais completo.

J4 abordamos na revis@o da literatura o “paradoxo do suporte psicofarmacolégico”
que se apresenta na clinica médica da satide mental: a0 mesmo tempo que ha
subdiagndsticos por parte dos médicos (sobretudo de depressdo), observa-se também uma
medicalizacdo excessiva da populacdo. E, segundo Santos (138), esta relacdo é bastante
complexa pois hd uma correlacdo direta entre prescricio de psicofirmacos com a
concentracdo de médicos, a especializacdo do profissional e a proximidade com o servigo
de saude. Ou seja, mais ofertas de recursos pode significar mais prescricdes desnecessarias.

A medicac@o ndo atingiu o publico que teria um beneficio comprovado.

Espera-se que o encontro, pelo matriciamento, entre generalistas e especialistas
possa produzir “boas doses” de consenso acerca do uso racional de psicofarmacos.
Novamente se apresenta o desafio do equilibrio e a reducdo entre “erros de omissao x erros

por realiza¢do”, como nos aponta Starfield (2).

Pode-se considerar que houve avangco no debate sobre este tema. Nos documentos
do Ministério da Sadde analisados e na revisdo bibliogrifica ndo foram encontradas
discussdes mais aprofundadas sobre indicadores que dessem conta desta dimensdo clinica.
Este estudo possibilitou trazer alguns aportes a este debate, com indicadores formulados,

além de elementos importantes para se pensar novos indicadores.

Alguns indicadores nao priorizados

No conjunto de indicadores sobre continuidade do cuidado foram excluidos diversos
indicadores qualitativos que se referiam ao aumento da confian¢a do usudrio no cuidado
oferecido pela equipe da APS, maior vinculacdo e autonomia de usudrios e familiares.
Apesar da discussdo da dificuldade em medir ou dimensionar estas caracteristicas,
entendemos que sdo dimensodes essenciais que devem ser apontadas para a equipe, mesmo

que sejam apresentadas como questdes analisadoras das préticas.
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Outro bloco de indicadores relacionados a atengdo psicossocial e a clinica ampliada
que se referiam a ampliacdo da participacdo dos usudrios nas atividades, a reinsercao social
dos pacientes (trabalho, escola, atividades sociais), a ampliagdo de projetos de vida, além
da dimensdo da intersetorialidade (% de projetos terapéuticos com articulagc@o intersetorial)
ndo foram escolhidos pelo grupo. Esta dimensdo ficou claramente sub-representada no

conjunto dos indicadores.

Se ainda € dificil a articulacdo intersetorial no campo da satide mental, talvez esta
escolha do grupo aponte maior dificuldade ainda em abranger esta dimensdo na articulagdo
SM-APS, o que coloca questdes importantes sobre a resolutividade das acOes realizadas.
Sabe-se que os casos de satide mental exigem um conjunto de ac¢des e intervencdes que em

muito extrapolam a drea da saude.

-

E necessdrio um esforco permanente de co-constru¢do com outras politicas
intersetoriais, para responder a complexidade das situacdes trazidas por esta clinica. Logo,
entendemos que seja fundamental a inclusdo de aspectos relativos a esta dimensdo na

avaliacao das a¢oes de SM na APS, para inducdo de novas préticas.

¢) Discussao da categoria Gestao em Savide e em Satiide Mental

Conforme ja apontado anteriormente, esta categoria trouxe um nimero menor de
indicadores que as anteriores mas houve aspectos interessantes do debate sobre a gestao,

que merecem discussao.

Primeiramente, ressalta-se que todos os indicadores de consenso (ou aprovados pela
maioria) tém estreita relacdo com a gestdo em saide e saide mental. As diversas dimensdes
abordadas pelos indicadores (clinicas, politicas, éticas) devem estar fundadas em um

modelo de gestdo que as sustente e fortaleca.

H4 uma intima relacdo entre modelos de gestdo e clinica. A gestdo, segundo Campos
(83) é uma forca externa aos Sujeitos mas que atravessa as prdticas e as definem,
restringindo ou possibilitando a realizacio da Clinica Ampliada. E preciso aumentar a
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capacidade de andlise das equipes para que possam reorganizar seu processo de trabalho e o
papel da gestdo € fundamental para isto.

Pode-se pensar em amplos niveis de atuacdo de uma rede de satide, onde o
protagonismo do profissional, do usudrio e dos familiares é decisivo para a produgdo de
saude. Mas também ndo € possivel sustentar esta clinica sem o papel fundamental da

gestdo.

Um dos especialistas retomou a importancia de espacos colegiados de gestdo, que
diversifiquem as formas de atuacdo e encontro entre os profissionais da rede de saide e
saide mental. Este modelo estimula a participacdo democrética e abre espago ao controle

social.

A idéia de rede, tao abordada atualmente no SUS, e ainda um enorme desafio, ndao
pode ser sustentada se ndo houver forte investimento politico e financeiro da gestdo. Em
nossa avaliacdo, os conflitos e barreiras existentes na articulagio SM-APS, em muito sdo
originados por concepgOes politicas e principios adotados pela gestdo e isto acaba por
induzir praticas fragmentadas, descontinuas, muitas vezes, € pouco agregadoras. Pode-se
constatar isto, na andlise dos documentos do Ministério da Saide sobre o tema. E uma
histéria marcada pela busca de consensos técnico-politicos, mas também com varios

registros de descontinuidade. E este cendrio se repete em diversos estados e municipios.

Parece-nos que a questdao fundamental neste debate € novamente a decisdo politica
de priorizar ou ndo a saide mental na atencdo primdria. Este debate reaparece no painel,
conforme j4 indicado, sob forma de questionamentos a respeito da necessidade de se criar
politicas e indicadores especificos de saide mental para a APS (apresentado por um dos
painelistas). Mas esta posicdo ndo foi consenso no grupo, € ao contrdrio, houve
convergéncias, sobretudo na posicdo dos representantes da gestdo, de que € necessdrio

avancar neste campo.

O painel mostrou, no conjunto dos temas debatidos, que € possivel avancar neste
didlogo. Se houver construgdo coletiva de processos avaliativos e clareza nos principios da
gestdo é possivel produzir boas préticas neste campo. Deve-se ressaltar que a incorporagao

da sadde mental na APS tem mostrado efeitos de ampliacdo da clinica e das formas de
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abordagem dos problemas de satide da populacdo, o que potencializa a producao de saide e
também de saide mental.

z

Por fim, o resultado do painel mostra que € necessdrio rever a politica atual de
avaliacdo das agcOes de saide mental na APS, com a incorporagdo de novos indicadores no

SIAB e a ampliagdo da discussdo dos atuais critérios de avaliacao.

d) Discussao da categoria Formacao em Satiide Mental na Atencao Primaria

Nesta categoria houve aprovagdo pela maioria do grupo de somente 1 indicador mas
houve muitas sugestdes de aspectos a serem avaliados na formacao em satide mental para a

APS.

Muitos painelistas defendem que um dos principais desafios € a formagdao dos
profissionais que fazem apoio matricial. E preciso explorar as melhores formas de avaliar
esta formacdo e apontar seus impactos na mudanca do processo de trabalho das equipes.
Alguns painelistas argumentaram também que alguns indicadores de consenso para avaliar
0 apoio matricial podem servir para avaliar o processo de formacdo. Afinal, o
matriciamento € um processo de formagdo continuado, que pode dar conta de diversas

lacunas de conhecimento das equipes, tanto de ateng¢do priméria, quanto de saide mental.

Um dos aspectos importantes neste didlogo, provocado pelo painel, se refere a
constatacdo pelo grupo de que as duas dreas devem buscar aperfeicoamentos em seus
processos de formacdo. Deve haver um esforco no campo da saide mental para incluir o
tema da atencdo primdria em sua formacdo (residéncias em psiquiatria, residéncias
multiprofissionais, cursos de especializacdo) e também da atencdo primdria para incluir
moddulos de saide mental nas Residéncias de Medicina de Familia.

Haé hoje no SUS diversas propostas de formacdo que abrangem desde a revisdo dos
programas dos cursos de graduacdo, passando pelas residéncias médicas até o estimulo ao
Telessatide, em diversas dreas. Mas ainda héd necessidade de integracdo destes programas,

de modo a potencializar seu alcance.
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O tema da formacgdo poderia ter sido melhor explorado pelos painelistas, todos com
muita experiéncia no tema. Entretanto, a prépria organizacdo do painel - muitos temas a
serem discutidos em pouco tempo e o fato da formacgdo ter sido a ultima categoria a ser

discutida - acabaram por prejudicar este debate.

Uma dimensdo fundamental ndao abordada pela avaliacio de consenso foi a
efetividade das propostas de formacdo que t€ém sido realizadas no SUS. Muitos cursos
feitos com profissionais de saiude e de saide mental acabam por niao produzir mudangas nas

praticas cotidianas dos servicos.

A literatura internacional também nos confirma este cendrio. Gask et al. (163)
apontam que muitos treinamentos de médicos ndo sdo efetivos no impacto junto aos
pacientes. As trés maiores barreiras para a efetividade destas intervencdes sdo: a) os
generalistas ndo acreditam que sua prdtica pode ter efeito; b) a inadequagdo dos
treinamentos € C) 0s contextos organizacionais em que se encontram para implementar o
que aprenderam, mesmo quando os treinamentos sdo acompanhados por outras
intervengdes profissionais, ndo parece ter impacto na qualidade de vida ou na aderéncia a

medicacgao.

Temos, entdo, trés componentes estratégicos necessarios para pensar a melhoria da
qualidade da atencdo em saide mental na APS, por meio da formacdo: 1) uma politica de
estimulo e valorizacdo dos profissionais para trabalharem com saide mental; 2) a
diversificacdo das técnicas de aprendizagem (mais interativas, com discussdo de casos reais
e desenvolvimento de certas habilidades para abordagem dos pacientes na atencao primaria;
3) apoio da gestdo para mudanga dos processos de trabalho (intervencao educacional aliada

a intervencao institucional).
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CONSIDERACOES FINAIS

Para tecer algumas consideragdes finais serd preciso retomar algumas idéias de
Gadamer (98) que fundamentaram toda a pesquisa. A ‘“consciéncia formada
hermeneuticamente”, conforme define o autor, busca receptividade a alteridade, por meio
do questionamento do presente e a interpelacdo do passado. Implica uma apropriagdo das
opinides prévias e preconceitos pessoais, ou seja, dar-nos conta dos nossos proprios
pressupostos. Os objetos da investigacdo s6 produzem sentido quando interpelados pela

tradicdo.

Este foi o percurso desta pesquisa. Imersa na pratica da construcdo cotidiana de uma
politica publica desafiadora — avangar as acOes de satide mental na atencdo primdria - a
pesquisa buscou a partir do presente, das questdes que se colocavam a pesquisadora, uma
apropriacdo das opinides prévias e dos preconceitos, para deixar que uma “pluralidade de

vozes” pudessem resignificar esta prética, por meio da reflexdo tedrica.

A metodologia escolhida permitiu resgatar certas tradicdes no campo estudado. A
andlise documental fez o resgate do registro “oficial” da articulacdo das duas politicas do
SUS, que foi historicizado, em uma de suas inimeras versoes possiveis. Neste sentido, a
andlise documental foi importante pela reconstrucdo de uma histéria que ainda ndo havia

sido escrita.

A revisdo narrativa da literatura, em conjunto com a andlise documental, fez
dialogar a visdo das tradi¢cdes da Reforma Psiquidtrica e da Atencdo Primdria com as
praticas cotidianas dos profissionais de saide mental e da aten¢@o bdsica que, cada qual a
seu modo, apontam os caminhos possiveis para a efetivacdo de uma politica publica. Na
conjuncao destes achados foi possivel identificar questdes estruturantes para a compreensao

do campo satde mental-aten¢do priméria.

O painel de especialistas buscou uma certa objetivacdo desta reconstrucdo. A
tentativa foi de elaborar uma proposta de avaliacdo das acdes de saide mental na atengdo

primdria, como uma ferramenta de inducdo de préaticas, de tornar publico (no sentido
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amplo) o que se quer para esta politica, que modelos de atencdo e de gestdo se busca

implementar.

Entretanto, € preciso pensar um processo avaliativo que mantenha justamente sua
caracteristica processual, que ndao se deixe capturar pela tendéncia a repeti¢do, a
burocratizacdo dos processos de trabalho, as préticas sem criticas e protocolizantes. Deve,

sobretudo, guardar sua forga instituinte, segundo Passos et al. (74).

Apontaremos entdo, em duas sec¢oes (parte I e II), o que consideramos como os
principais achados desta pesquisa, de modo também a apontar certas recomendacdes aos
gestores publicos, para o que se pode considerar as contribui¢des para o aperfeicoamento
destas politicas publicas. Na segunda parte, faremos uma discussdo especifica sobre

avaliagdo em saude mental na APS.

Parte I — Consideracoes sobre o conjunto da pesquisa e seus achados

I) O conjunto da andlise documental realizada (2001-2011) aponta um histérico de
aproximacgdes € constru¢do de consensos entre saide mental e atencdo primaria. Mais do
que verificar os conceitos comuns e agdes possiveis de serem feitas conjuntamente, buscou-
se também analisar os dissensos neste campo, dado que esta politica tem momentos de
descontinuidade e rupturas. Investigou-se, entdo, quais seriam os obstdculos para seu

avancgo, e quais as estratégias possiveis para supera-los.

IT) A revisdo da literatura trouxe novos elementos para esta anélise do campo satde mental-
atencdo primadria. Verifica-se que ha dificuldades de ordem politica (visdo de integralidade
que obstrui a entrada de politicas especificas, dificuldades institucionais de integracao e de
reconhecimento das contribui¢des de cada area, entre outras); de ordem clinica: dissocia¢ao
mente-corpo, clinica focada na abordagem biologicista, medicalizacdo de problemas
sociais; e também dificuldades de ordem cultural: estigma, preconceitos, primazia dos
especialistas; busca de agdes de ordenamento social para lidar com as dificuldades de
manejo com as pessoas com transtornos mentais, moralismo em relacdo a determinados
tipos de pacientes, etc.
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IIT) Mas hé experi€ncias municipais construidas, que apontam caminhos possiveis e vidveis
que tém como pilares: a) a implantacdo dos arranjos da clinica ampliada, com forte
componente do matriciamento b) o apoio da gestdo na implementacdo das acdes de satde
mental na APS, com prioridade técnico-politica e financeira; c) processos de formagdo

continuada diversificados.

IV) O apoio matricial como dispositivo técnico-pedagdgico é muito potente para a mudanga
das praticas em sadde. Segundo Onocko Campos et al. (47) ele ajuda a definir fluxos, a
qualificar as equipes para a co-responsabiliza¢do no cuidado, a ampliar o poder resolutivo
local e a alterar a logica fragmentada de referéncia/contra-referéncia. Além disto, pode
ampliar o escopo da atencdo bdsica, com a construcdo de projetos terapéuticos

intersetoriais.

V) Nao hd saide sem satide mental, como o lema adotado pela OMS (45). Mas também, é
preciso considerar que nao ha saide mental sem a melhoria da qualidade de vida da
populacdo. A ampliacdo dos projetos de vida, da autonomia dos sujeitos, do poder de
contratualidade, sempre definidos nos contexto s6cio-econdmicos e culturais em que vivem

estas pessoas, sdo tomadas como essenciais para a producdo de satde.

Parte II — Consideracoes sobre avaliacao em satide mental

Este estudo se propds tracar elementos e subsidios para uma politica de avaliacao
das acOes de saide mental na atencdo primdria. Este objetivo, de inicio, se mostrou um
grande desafio, pela pouca producdo bibliogrifica sobre este tema especifico e pelas

dificuldades inerentes a avaliacdo no campo da saude mental.

Virios autores apontavam que na drea de saide mental, mais que em outras, a
objetivacdo dos aspectos a serem avaliados eram mais dificeis, pelo forte componente
subjetivo na producdo de saide mental. Além disto, apontava-se a imprecisao diagnéstica e
a heterogeneidade na definicdo de saide mental, a diversidade das modalidades

terapéuticas, entre outros, como fatores que dificultavam este processo.
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No caso da saide mental na aten¢do primadria, a questdo fica ainda mais complexa,
conforme ja abordado. Gask et al. (140) afirmam que os clinicos encontram sintomas
indiferenciados, dificeis de reconhecer e sem nenhum filtro para saberem se trata-se ou nao
de transtornos mentais. Os problemas psicologicos, fisicos e sociais se apresentam
misturados e o contexto de vida e a comorbidade tem papel importante na forma como os
pacientes experimentam seus sintomas € 0s apresentam na aten¢do primdria. Logo, o
diagndstico, o tratamento e o progndstico sdo distintos na atencdo primaria € nos Servicos

especializados.

Desta forma, a atencdo primdria criou uma classificacdo especifica dos quadros
clinicos e isto engloba os quadros psiquidtricos. Sabe-se também que as formas
diferenciadas de apresentagdo dos quadros clinicos e de classificacdo da ateng@o primdria
repercute na epidemiologia dos transtornos mentais, neste nivel de aten¢do, com
prevaléncias bem maiores, como ji foi visto. Para completar este cendrio, hd poucos
estudos de longo prazo que confirmam os diagndsticos de transtornos mentais na atengao
priméria (Gask et al. 140). Logo, estamos em um terreno de incertezas diagndsticas, que

exigem novas posturas clinicas e psicossociais.

Esta contextualiza¢do nos leva a pensar novas formas de avaliar as acdes de saude
mental, na atencdo primdria e na rede de saide como um todo. E preciso buscar critérios
mais objetivos de avaliagdo mas € fundamental também ter indicadores qualitativos que

envolvam os processos de trabalho e a satisfagdo do usuario.

Logo, a defini¢do de indicadores e parametros de avaliacdo deve ser ampliada, para
dar conta de dimensdes essenciais da qualidade do cuidado. Campbell et al. (87) apontaram
dois componentes essenciais: efetividade do cuidado clinico (baseado em conhecimento a
partir de evidéncias mas também legitimado pela experi€ncia do profissional) e efetividade
do cuidado interpessoal (baseado na experi€ncia pessoal do paciente sobre a doencga e na

percepcao do profissional).

Neste sentido, e a considerar a avaliacdo como “‘julgamento de valor”, foi necessario
neste estudo explicitar os valores que seriam caros a esta clinica da saide mental na atengcdo

priméria. Elencou-se as caracteristicas fundamentais do que se considera boas prdticas
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neste campo de atencdo, baseados na ética, nas evidéncias e na experiéncia, como define

Thornicroft e Tansella (86).

A partir disto, foi feita uma coletinea de indicadores, com base na literatura e na
construcdo desta pesquisa, que refletissem o que se queria como boas praticas de saidde
mental na atencdo primdria. A matriz construida ndo se restringiu a indicadores mas
apontou também questdes analisadoras para as equipes, bem como arranjos e dispositivos
que podem ser potentes para mudar as priticas na APS. E importante indicar que esta
proposta incluiu aspectos da clinica, da gestdo e da formacdo relacionados a saide mental

na atencdo primaria.

A matriz de avaliacdo foi apresentada a um grupo de especialistas sobre o tema SM-
APS, que buscou consensos em torno dos indicadores mais estratégicos e relevantes para
avaliar estas acdes. O debate trouxe elementos preciosos para a discussao e aponta também

caminhos para novos estudos necessarios.

Ao fim deste percurso, nos deparamos com a seguinte questdo: hd consensos sobre
diretrizes e principios (consolidados e analisados nesta pesquisa), hd indicadores para a
avaliacdo (legitimados pelo painel de especialistas) e entdo, como construir uma proposta
avaliativa para as agdes de saide mental na APS?

Nesta etapa de conclusdo da presente pesquisa, entendemos ser necessdrio indicar
caminhos para a elaboracdo desta proposta, na forma de seus elementos fundamentais. Sao

eles:

1) O primeiro ponto fundamental € a definicdo de que politica se quer avaliar. Isto
significa tornar clara as diretrizes e principios desta politica piblica e no presente estudo,

esta etapa parece ter sido cumprida com a anélise documental.

2) Definir o que sejam as boas prdticas no campo a ser avaliado. Para isto, € preciso
buscar as evidéncias cientificas disponiveis conjugadas com as evidéncias das experiéncias
em curso. O marco tedrico-politico desta pesquisa € de que a avaliagdo deve ser co-
construcdo, junto com os atores envolvidos, para que faca sentido para a gestdo, para as
equipes e para a sociedade. Logo, as boas praticas nao devem ser definidas a priori mas

coletivamente. Esta vertente da avaliacdo — avaliacdo participativa — € o grande diferencial

225



na legitimacdo do processo. Esta perspectiva ainda ndo se constituiu como pratica

hegemonica no SUS.

3) Se a proposta avaliativa faz sentido para os atores que a utilizam, deve também
ser incorporada na prdtica cotidiana dos servigos e da gestdo. Nossa proposta é que uma
das estratégias para que se torne mais institucionalizada (sem se naturalizar) é de que seja
usada pelo apoio matricial e pelo apoio institucional, além de ser usada também nos
espacos colegiados de gestdo. Nestes espacgos € preciso que haja uma pactuagdo constante,
espacos de consenso do sentido comum que se quer para as prdticas de saiide em questao.
E preciso também atentar para que ndo se separe os momentos de planejamento, decisdo e

execugdo da avaliagdo.

Adota-se nesta perspectiva, a proposta de avaliacio como dispositivo (70), com a

aposta de que formagdo e avaliacdo, bem como, andlise e interven¢do sdo indissocidveis.

4) Os indicadores quantitativos e qualitativos podem ser utilizados, pelas equipes e
pela gestdo, como uma das formas de avaliar praticas e dindmicas, mas ndo representam o
carater multidimensional das acdes de satide mental. A eles devem ser agregadas pesquisas
qualitativas avaliativas para aprofundar determinados aspectos que se deseja avaliar.
Algumas experiéncias tém mostrado que o envolvimento dos profissionais de saide como
pesquisadores produz impactos muito significativos na implicagdo na avaliacdo, mas
sempre com o cuidado de se evitar a sobreimplicacdo - ritualizacdo automdtica da
implicacdo dos processos avaliativos (74).

Por fim, mais dois aspectos essenciais para a avaliacdo em saide e em saide mental.
Os fundamentos destas préiticas avaliativas devem servir ao fortalecimento e

aperfeicoamento do SUS, da Reforma Psiquidtrica e da Reforma Sanitéria.

Espera-se que esta pesquisa tenha contribuido com o didlogo entre saide mental e
atencdo primadria e que novas miradas dos dois campos possam ter produzido um terceiro e
mais potente campo de atuag@o, um ‘“‘saber novo e hibrido”, como apontamos, composto de

diversas visdes e experiéncias para fazer avangar esta politica.

A busca de consensos dos elementos mais estratégicos e significativos para avaliar

as acOes de saide mental na atengcdo primadria, elaboradas por um coletivo (painel), com
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diversas representacdes, mostrou-se uma estratégia potente para a legitimagdao do processo
avaliativo. Além disto, permitiu uma meta-avaliacdo dos programas de avaliacdo das acdes

de satide mental na aten¢d@o bésica existentes no Ministério da Saudde.

Espera-se também que esta metodologia possa contribuir com praticas mais
democrdticas, que revelem os contrastes existentes neste plano, mas também levem a

construcdo coletiva de valores comuns para modificar a realidade (74).

Os resultados deste estudo pode também ofertar subsidios e ampliar a capacidade
das equipes da aten¢@o primdria e da gestdo em analisar suas préticas cotidianas de forma

mais reflexiva, com a abordagem de seus aspectos éticos, politicos e culturais.
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ANEXO I

MATRIZ PARA AVALIACAO DAS ACOES DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

COM RESULTADOS DO PAINEL DE ESPECIALISTAS

1. DIMENSIONAMENTO DA DEMANDA DE SAUDE MENTAL

A) Identificacdo  das
demandas de saide
mental no territorio;
Magnitude epidem.;
Ampliacdo do acesso aos
cuidados em SM;
Universalidade,
integralidade e equidade

1. % pessoas acompanhadas pela
APS com problemas de uso
prejudicial de alcool, por faixa
etaria e sexo

CONSENSO NO GRUPO

18. Aumento da propor¢do de casos
graves atendidos pelas equipes

2. % pessoas acompanhadas pela
APS com problemas de uso
prejudicial de outras drogas, por
faixa etdria e sexo

CONSENSO NO GRUPO

19. Ampliacédo do vinculo com
pacientes e familiares com TM

3. % de pessoas acompanhadas pela
APS com transtornos
psiquiatricos graves, por faixa
etaria e sexo

CONSENSO NO GRUPO

20. Diagnésticos e terapéuticas
discutidos de forma compartilhada

4. % de pessoas acompanhadas pela
APS com transtornos
psiquiatricos leves, por faixa etdria
€ Sexo

CONSENSO NO GRUPO

21. Inexisténcia de fila de espera

% de pessoas com transtornos
psiquiatricos moderados,
acompanhadas pela APS por faixa

CONSENSO

OS INDICADORES DE
EFETIVIDADE NAO
FORAM VOTADOS




etaria e sexo

5. % de pessoas acompanhadas com
transtornos organicos (epilepsia,
deméncia e deficiéncia intelectual)
por sexo e faixa etdria

3 VOTOS

22. Consensos construidos pelas
ESF sobre gravidade dos casos de
™

6. N° de atendimentos em satde
mental (exceto dlcool e drogas),em
determinado local e periodo/N°
total de atendimentos de médico e
de enfermeiro no mesmo local e
periodo X 100

NENHUM VOTO

23. Superagdo do estigma

7. N° de atendimentos de usuario de
alcool,

em determinado local e periodo/N°
total de atendimentos de médico e
de enfermeiro no mesmo local e
periodo X 100

NENHUM VOTO

8. N° de atendimentos de usuario de
drogas,

em determinado local e periodo/N°
total de atendimentos de médico e
de enfermeiro no mesmo local e
periodo X 100

NENHUM VOTO

9. Taxa de prevaléncia de
alcoolismo

NENHUM VOTO

B) Priorizacao dos casos
graves:

transtornos mentais
graves, moradores de rua
com abuso de alcool e/ou

10. Numero de visitas as familias
em maior risco e
vulnerabilidade/Numero de familias
identificadas como vulneraveis

CONSENSO NO GRUPO

24. Ampliacdo dos dispositivos de
atencdo as criancas €  aos
adolescentes em  situacdo de
vulnerabilidade e para os casos de
violéncia
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outras drogas, carcere
privado, TM decorrentes
do abuso de alcool e/ou

25. Aumento do nimero de Projetos
Terapéuticos com articulacdo

outras drogas, tentativas 1. N .de visitas domiciliares o 2VOTOS intersetorial, para os casos graves
e R mensais aos casos graves de SM/N
de suicidio, idosos em p .

. - de cadastrados na 4rea da equipe ~ ..
abandono, situacdes de 26. Implementacdo de estratégias
violéncia diversas, especificas para moradores de rua
isolamento social, crises|12. N° de pessoas em 1VOTO
convulsivas acompanhamento, apds consulta

inicial, estratificada por grupos
mais vulnerdveis /N° de pessoas
acompanhadas
13. % de pessoas com tentativa de|2 VOTOS
suicidio acompanhadas pela APS,
por faixa etiria e sexo (por
populacio)
14. Acompanhamento das criancas |3 VOTOS
vitimas de maus tratos
15. Participacio da familia na 1VOTO 27. Aumento da participagdo das
C) Familias e comunidade | elaboracdo do Pts familias nas atividades da UBS
como parceiras no
tratamento 16. Existéncia de intervencgdes para |1 VOTO P
. s 28. Familias informadas e sobre o
alivio da sobrecarga das familias .
tratamento e protagonistas nos Pts
17. Existéncia de prontudrio 1VOTO

familiar

29. Reducdo das
internacdes/tratamentos
involuntarios

30. Ampliacdo da visdo da familia
sobre os TM e relacdo mais salutar
com seu familiar adoecido
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2. CLINICA DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA OU CLINICA DA ATENCAO PRIMARIA COM SAUDE MENTAL -
PARTE I

estratégia para
ampliar o escopo das

quinzenal das reunides entre SM
e ESF

realizados somente pelos profissionais
dos NASF/N° de atendimentos de SM

A) APS deve ser a 1. N° consultas de SM realizadas |3 VOTOS 16. Proporg¢ao de pessoas com TM NENHUM VOTO
principal porta de sem agendamento prévio graves com Projetos Terapéuticos
entrada e (demanda espontanea) por elaborados
coordenadora do médicos e enfermeiros da
cuidado equipe/N° total de consultas
realizadas sem agendamento
prévio (médicos e enfermeiros)
pela equipe X 100
2. % dos encaminhamentos de |CONSENSO NO GRUPO 17. Ambiéncia afetiva e compreensiva NENHUM VOTO
SM com co-responsabilizacdo em relacdo as pessoas com TM
para nivel secunddrio e tercirio
3. Interveng@o precoce nos casos |1 VOTO 18. Priorizagdo dos casos de SM diante |NENHUM VOTO
de alcoolismo e primeiro da magnitude epidemioldgica
episédio de psicoses
4. Manejo pelas ESF dos 1 VOTO 19. APS propiciou o primeiro contato da | NENHUM VOTO
problemas de ansiedade e pessoa com TM com o sistema de saude
depressao
B) NASF como 5. Periodicidade semanal ou 1 VOTO 20. N° de de atendimentos de SM 3VOTOS

246




acoes das ESF

realizados conjuntamente SM e APS

SUGESTOES DE INCLUSAO:

N° de atendimentos
compartilhados NASF-AB/n° de
atend. Totais

N° de atendimentos
compartilhados NASF-
AB/Equipe de Saude da familia

N° de casos 1° surto psicético em
acompanhamento apds 6 meses
do diagndstico/N° total casos 1°
surto psicético

N° contatos realizados pela
equipe com pacientes que
tentaram suicidio/més

% dos casos de SM (atendidos
por demanda espontinea) que
passam para cuidado continuado

6. % de casos de SM discutidos |2 VOTOS 21. % de pacientes encaminhados em NENHUM VOTO
e atendidos conjuntamente SM e relacdo ao numero de pacientes
APS atendidos pelas ESF pds matriciamento
implantado
7. % de profissionais da APS NENHUM VOTO 22. Aumento da resolutividade das 1VOTO

qualificados para atengdo em SM

equipes com a implantag¢do do
matriciamento
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C) Continuidade do | 8. % de consultas de SM pelo 1VOTO 23. Aumento da confianca do usudrio no |1 VOTO
cuidado como proprio médico de familia cuidado oferecido pela equipe
fundamental parao |(médico cadastrado como sendo
manejo dos para aquele territério) em relacdo
problemas de a outras consultas médicas
SM/Longitud. naquela area
9. % de pacientes de SM 1VOTO 24. Maior vinculacdo e satisfagao dos NENHUM VOTO
encaminhados em relag@o aos usudrios
atendidos pela ESF
10. Ampliacdo da busca ativa 3VOTOS 25. Maior autonomia dos usudrios e das |NENHUM VOTO
sobretudo de casos mais familias
resistentes
11. Participagdo dos usudrios e 1VOTO 26. Co-existéncia de abordagens 1VOTO
familia na decisdo dos medicamenosas e psicossociais
encaminhamentos ~
(SUGESTAO DE PASSAR PARA A
PARTE 1II)
D) Atenciao 12. Percentual de casos acolhidos |1 VOTO 27. Reinsercdo social dos pacientes com |1 VOTO
Psicossocial/Clinica | dentre os usudrios que TM (inclusdo no trabalho, escola,
ampliada como procuraram a unidade atividades sociais)
transversais nos
cuidados em satide 13. Ampliacao da participacdo NENHUM VOTO 28. Qualificacdo da escuta e do vinculo a [ NENHUM VOTO
dos usudrios e familiares nas partir da abordagem psicossocial
atividades
14. Existéncia de projetos co- 2VOTOS 29. Ampliacdo nos projetos de vida NENHUM VOTO
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construidos com educacao,
cultura, trabalho e outros
15. % de projetos terapéuticos 1 VOTO 30. Democratiza¢do dos Projetos NENHUM VOTO
com articulacdo intersetorial Terapéuticos e revisdo periddica
31. Auto-gestdo e co-gestdao dos usudrios [ NENHUM VOTO
ampliadas
32. Redugdo dos casos de violéncia no| NENHUM VOTO
territorio
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2. CLINICA DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA OU CLINICA DA ATENCAO PRIMARIA COM SAUDE MENTAL -

PARTE 11

E) Indissociacio mente- |1. Avalicdo clinica/realizacio |CONSENSO 18. Garantia de ateng@o integral as pessoas NENHUM VOTO
corpo: de exames clinicos pela APS com TM sem encaminhamentos
- Atencio a dimensao das pessoas com TM graves e desnecessarios
dos sintomas fisicos das |decorrentes do uso de dlcool e
pessoas com TM drogas
- Atencao aos problemas
psicologicos das pessoas
com s1ntf)n’1as. médicos 2. 6 a 8 consultas pela ESF por NENHUM VOTO
nao explicaveis e nas ano
doencas cronicas
3. Existéncia de abordagens CONSENSO
psicoterapicas grupais para
problemas de SM
Com detalhamento de:
- nimero de sessdes
- niimero de pessoas
- tipos de intervengdes
disponiveis
4. % de pessoas com problemas |1 VOTO
de SM inseridos nas atividades
cotidianas das UBS
F) Intervencgoes na crise |5. Abordagem inicial realizada [ NENHUM VOTO 19. % de internagdes em hospitais 2VOTOS

pela ESF

psiquidtricos
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6. Existéncia de uma referéncia
para situacdes de crise
(Possibilidade de acionar por
telefone o profissional ou
Equipe de referéncia em
situagdo de crise)

CONSENSO

20. Rede continente aos usuarios de SM

1VOTO

7. Elaboragao de protocolos
para situacdes de urgéncia com
co-responsabilizacdo entre
diversos servigos da rede de
saude e SM

NENHUM VOTO

21. N° de pacientes em crise com abordagem
na AB/N° de pacientes em crise
encaminhados diretamente para internagao

NENHUM VOTO

G)
Desinstitucionalizacio

8. % de pessoas com TM
egressas de internacdes
psiquidtricas acompanhadas
pela APS

CONSENSO

22. Reducdo das reinternacdes

NENHUM VOTO

9. N° de pacientes
desinstitucionalizados inseridos
nas atividades cotidianas das
UBS

NENHUM VOTO

23. Aumento da autonomia

NENHUM VOTO

H) Uso racional de
psicofarmacos

10. Aumento de prescri¢des
dos pacientes de SM revisados
pelo médico de familia, pés
matriciamento

1VOTO

11. Ndmero de pessoas que
utilizam benzodiazepinicos
atendidas na APS, por faixa
etaria e sexo

Indicadores incluidos:
- N° de pessoas que utilizam
psicofdrmacos atendidas pela

CONSENSO

24. Aumento da periodicidade para revisao de
receitas de psicofdrmacos

1VOTO
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APS

N° de pessoas que utilizam
psicofarmacos/total de
habitantes

12. Consulta médica as pessoas
com TM pelo menos a cada 2
meses

NENHUM VOTO

13. Garantia de acesso aos
medicamentos

REMANEJADO DA PARTE I:
Co-existéncia de abordagens
medicamentosas e
psicossociais

1VOTO

INCLUIDO:

% de utiliza¢do de mais de uma
oferta de cuidado por usudrios
de benzodiazepinicos

25. Garantia do uso das melhores evidéncias
clinicas aliadas as evidéncias narrativas dos
pacientes

NENHUM VOTO

I) Garantia dos direitos
dos usuarios também
como transversal

14. Paciente tem garantido o
direito de recusar o tratamento
e a medicacdo

NENHUM VOTO

26. Pacientes informados sobre sua condigao,
tratamento, medicacdo e projeto terapéutico

4 VOTOS

15. Democratizacio dos
Projetos terapéuticos

NENHUM VOTO

27. Participacao ativa dos usudrios na
defini¢do do melhor tratatamento

NENHUM VOTO

16. Internacdo € tomada pela
equipe como dltimo recurso
terapéutico e qdo necessdria é
realizada em HG

NENHUM VOTO

17. Respeito a
confidencialidade

NENHUM VOTO

28. Direcao clinica/psicossocial garantindo os
direitos fundamentais do usuario seus
familiares

NENHUM VOTO
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3. GESTAO EM SAUDE E EM SAUDE MENTAL

Reorientacio do modelo assistencial pela Politica
de Atencdo Primaria e Politica de Satide Mental

Priorizacdo da APS como principal porta de
entrada do SUS

Organizagdo de redes integradas e
regionalizadas, com defini¢do de pardmetros
assistenciais de modo a garantir a acesso aos
cuidados em satide e em SM

Definicao de financiamento para a¢cdes de SM na
APS, segundo prioridades da politica de satide

Redirecionamento dos recursos da area
hospitalar psiquidtrica para agdes e servigos de

base comunitéria e territorial

NASF como principal estratégia de apoio
matricial em SM para AB

Garantia de medicamentos de SM na APS

Desenvolvimento de sistemas de informacao
para APS

1.Politicas de SM na APS publicadas, com objetivos 4 VOTOS
claros e metas estabelecidas

2. Definicdo de percentual do orcamento para as agdes |NENHUM VOTO
previstas na politica de SM para APS

3. Politica de monitoramento e avaliacdo das acdes de |CONSENSO
SM na APS implementada

(com novos registros e indicadores de SM no SIAB e

metas de expansdo e qualificacdo das acdes de SM na

APS nos féruns previstos no SUS)

4. Redes colaborativas de cuidado em SM 2VOTOS

5. Interven¢des mediadas por pacientes (patient- 1VOTO

mediated interventions) — novas informacdes clinicas
coletadas diretamente dos pacientes e oferecidas aos
gestores

SUGESTAO DE INCLUSAO:

% de concordancia acerca do local mais adequado para
cuidado de condicdes definidas, entre profissionais da
AB, CAPS (e ambulatérios de SM, quando existem)
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4. FORMACAO EM SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

Formacao como estratégia prioritaria

Educacdo Permanente articulada a implantacio das
equipes de apoio matricial

Equipes de apoio matricial devem trabalhar na linha
da formag@o continuada e em servigo

Cursos de Especializacdo e Atualizacdo/Cursos de
ensino a distancia sobre SM para ESF e NASF

Programa de Educacio pelo Trabalho/PET-Satide
Mental com prioridade para desenvolvimento de
acoes nos CAPS e na comunidade, junto a Satdde da
Familia

1. Percentual de profissionais das APS e NASF com
formagdo em SM

1VOTO

2. Existéncia de Banco de dados dos cursos realizados
—rede de informacdes

NENHUM VOTO

3. Definicéo de critérios de avaliagdo dos cursos de
forma participativa (pardmetros minimos)

NENHUM VOTO

4. Inclusdo de médulos de SM nas Residéncias de
Saude da Familia e de médulos de APS nas
Residéncias de Satde Mental/Psiquiatria, além de
cursos de especializagdo, cursos a distincia,
UNASUS

3 VOTOS

6. Avaliacdo do apoio matricial - construgéo de
parametros de avaliacdo de forma participativa

1VOTO

Sugestdes de Inclusio:

Formacio curricular em psicologia e psiquiatria na
APS e em SM no SUS

Presenca de segunda opinido em SM na AB

Carga horaria e local de estagio de cursos de SM na
graduacio
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/fcm/pesquisa

CEP, 26/07/11
(Grupo I1I)

PARECER CEP: N° 621/2011 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0547.0.146.000-11

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ELEMENTOS PARA UMA POLITICA DE AVALIACAO DAS ACOES DE
SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA NO SUS - CONTRIBUICOES DE UMA
PESQUISA QUALITATIVA AVALIATIVA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Karime da Fonseca Pérto

INSTITUICAO: Departamento de Medicina Preventiva e Social/FCM/UNICAMP
APRESENTACAO AO CEP: 05/07/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/07/12 (O formuldrio encontra-se no sire acima).

II- OBJETIVOS.

Construir um instrumento para avaliagdo e monitoramento das acdes de saide mental na
atencdo primaéria, no contexto do SUS.

III - SUMARIO.

A pesquisa tera 3 etapas: 1- revis@o bibliogréfica, 2- construcdo de uma matriz de analise
e 3- realiza¢do de um grupo nominal com especialistas para a construciio de consenso em torno
da proposta de avaliagiio e monitoramento das acdes de Saide mental na atengfio primaria no
contexio do SUS. Serdo escolhidos de 9 a 12 participantes que devem ser profissionais da
aten¢do primdria, professores universitarios e gestores de saude. Os municipios elegiveis para a
escolha de participantes sera Sobral-CE, Campinas-SP, Belo Horizonte-MG, Florianopolis e
Joinville-SC. Os participantes serfio convidados a vir participar do grupo nominal no
departamento de Medicina preventiva e social da FCM/Unicamp. '

IV - COMENTARIQS DOS RELATORES.

Projeto de mestrado bem elaborado, com objetivos bem definidos € métodos adequados
para atingi-los. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido adequado a populagio alvo.

V -PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os parecceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restri¢des o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido. bem como
todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargao, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@ fem.unicamp.br



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

@- www.fem.unicamp.br/fcm/pesquisa

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nao representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMAGOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item 1V.1.f) e deve receber uma coépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagao ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modifica¢cdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item III.2.e).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com o0s prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNTAO.

Homologado na VII Reuniao Ordinaria dg CEP/FCM, em 26 de julho de 2011.
\;\/;- I ':Ji, :

Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FOXNE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cepzfem.unicamp.br
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