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RESUMO

Esta dissertacdo foi desenhada a partir do interesse de estudar os caminhos possiveis para
garantir um melhor cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico pelas equipes dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAP) e da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Considerando que
estes servicos sdo elementos de politicas publicas para a reestruturacdo dos modelos de
atencdo a salde, este estudo tem como objetivo investigar como tem se dado a implementacao
de politicas de Saude Mental na Atencdo Basica em Saude e sua contribuicdo para a
ampliacdo do campo de Atencéo Psicossocial e, ainda, analisar, face a intercessdo das acoes
dos CAPS com a ESF, quais seriam os indicadores que tém sido utilizados para o
monitoramento das acdes e metas em salde mental. E, a partir dos indicadores identificados,
analisar se ha contribuicbes desses indicadores para a transformacdo do trabalho do Agente
Comunitério de Satde (ACS) no cuidado em salde mental. Parte-se do pressuposto de que 0s
indicadores de salde mental na Atencdo Basica em Saude (ABS) sdo importantes para a
avaliacdo em saude, possibilitando tomadas de decisdes e praticas em salde adequadas as
reais necessidades da populacdo, devendo contribuir para que a ABS, por meio da ESF,
configure um servigo potente para a ampliacdo do campo da Atencdo Psicossocial e que a
intercessdo entre 0s seus principios e os da Saude Mental se estabeleca como um avanco no
sentido da Reforma Psiquiatrica, sob o conceito da desinstitucionalizacdo. A pesquisa
privilegiou uma metodologia qualitativa, recorreremos a pesquisa teorica, bibliografica e
descritiva, tendo como referencial a teméatica da Salde Mental e da Estratégia de Salde da
Familia. Utilizamos como referencial tedrico para o estudo os principios e diretrizes da
Reforma Sanitaria Brasileira e da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Acreditamos que o estudo
resultara em contribuicbes para novos debates no contexto da Saude Mental e da ESF acerca
de novos problemas, limites, impasses e vias de superacdo sobre as atuais configuracfes das
respectivas politicas publicas. Contribuird, também, para uma reflexdo acerca de como a
intercessdo das acOGes de Salde Mental com a ESF pode ser capaz de ampliar e garantir o
acesso a saude do sujeito em sofrimento psiquico, de produzir mudangas no sentido da
desinstitucionalizagdo, além de criar novas préticas de cuidado e de tecnologias de atengéo.

Palavras-chave: Sistemas de Apoio Psicossocial; Saude Mental; Atencdo Bésica & Saude;

Estratégia de Saude da Familia; Sistemas de Informacdo em Salde; Indicadores de Saude.



ABSTRACT

This dissertation was conceived from the interest of studying the possible ways to ensure
better care for the subject in psychological distress by the teams of the Psychosocial Care
Centers (CAP) and the Family Health Strategy (ESF). Considering that these services are
elements of public policies for the restructuring of health care models, this study aims to
investigate the implementation of Mental Health policies in Primary Health Care and its
contribution to the expansion of the Psychosocial Attention field. Beside of this, aims to
analyze, in view of the intercession of the actions of the CAPS with the ESF, what would be
the indicators that have been used to monitor the actions and to achieve service purposes in
mental health. And, based on the identified indicators, to analyze if there are contributions of
these indicators for the transformation of the work of the Community Health Worker in
mental health care. It is based on the assumption that mental health indicators in Primary
Health Care are important for health assessment, enabling making decisions and practices in
health that are adequate to the real needs of the population and should contribute to the basic
health care, by means of the Family Health Strategy, to set up a powerful service for the
expansion of the field of Psychosocial Care and that the intercession between its principles
and those of Mental Health be established as an advance towards the Psychiatric Reform
under the concept of deinstitutionalization. We used qualitative methodology and theoretical,
bibliographic and descriptive research, having as reference the theme of Mental Health and
Family Health Strategy. We used as theoretical reference for the study the principles and
guidelines of the Brazilian Sanitary Reform and the Psychiatric Reform in Brazil. We believe
that the study will result in contributions to new debates in the context of Mental Health and
the Family Health Strategy about new problems, limits, impasses and ways of overcoming the
current configurations of their respective public policies. It will also contribute to a reflection
on how the intercession of Mental Health actions with the Family Health Strategy may be
able to broaden and guarantee access to the subject's health under psychological suffering, to
bring about changes in the direction of deinstitutionalization, in addition creating new care
practices and attention technologies.

Keywords: Psychosocial Support Systems; Mental Health; Primary Health Care; Family
Health Strategy; Health Information Systems; Health Status Indicators
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INTRODUCAO

A discussdo sobre a construcdo e ampliacdo da rede de Atencédo Psicossocial no Brasil
tem sido presente nos espacos de trabalho e formacéao profissional em que circulo ja ha alguns
anos. A partir de minhas vivéncias no campo de salde, encontro o desejo de que a intercessao
dos principios norteadores dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), servicos estratégicos para a transformacdo do modelo assistencial a
partir das diretrizes da politica publica de saude, resulte efetivamente em novos avangos na
direcdo da Reforma Psiquiatrica, sob o conceito da desinstitucionalizagdo, assegurando acGes

integradas de salide mental na Atengdo Béasica em Saude (ABS).

Quanto a uma possivel intercessdo entre a Saude Mental (SM) e a Atencdo Basica,
espera-se que ela se dé enquanto transdisciplinaridade, que segundo Passos e Barros (2000),
pode ser definida pelo estabelecimento de uma relacdo entre os termos que se intercedem,
como “interferéncia através do atravessamento desestabilizador de um dominio qualquer
(disciplinar, conceitual, artistico, sdcio-politico, etc.), sobre o outro” (p.77). Como tal, é capaz
de produzir uma relacdo de perturbacdo e ndo somente de troca de conteidos. Contrariamente
a uma relacdo de intersec@o que resultaria na construcdo de um terceiro, estavel, a partir de
dois dominios que caracterizam a interdisciplinaridade, a relacdo na intercessdo é capaz de
gerar instabilidade e abalar concepcdes até entdo cristalizadas. Para Deleuze (1992), na
intercessdo ndo ha um privilégio entre uma disciplina em relacdo a outra e 0 que nos interessa
nas relacbes entre a ciéncia, a arte e a filosofia, € a capacidade que nelas ha de criacdo de

novos conceitos, porém conservando suas diversidades e singularidades.

O movimento pela Reforma Psiquiétrica no Brasil, de forte influéncia basagliana®, ao
final da década de 1970 trouxe um importante questionamento critico sobre o saber da
Psiquiatria, o papel e a funcdo social da técnica. Ao longo das Ultimas décadas, temos

observado grandes transformagfes no campo da Saude Mental no sentido de ndo promover

'O psiquiatra Franco Basaglia (1922-1980), no Hospital de Triste e de Goriza na Italia, foi o criador do
movimento pela reforma psiquiatrica em seu pais e se tornou um personagem importantissimo na elaboragéo do
movimento pela Reforma Psiquiatrica no Brasil. Segundo ele, a transformacdo do manicémio em um lugar de
cura a partir de modificagBes no ambito do hospital, inicialmente consideradas enquanto possibilidades para
mudar 0 modo de tratamento dispensado as pessoas em sofrimento psiquico, ndo se apresentaram como
suficientes para impetrar as transformagdes necessarias, mostrando-se limitadas apenas a reforma dos asilos e
ndo das ideologias que os sustentavam. Apos ter contato com as obras de Foucault e Goffman, somadas a uma
formacdo académica fenomenoldgica, Basaglia iniciou uma importantissima inflexdo em um projeto de
desconstrugdo do saber e das instituicdes psiquiatricas (AMARANTE, 1996).
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apenas uma reorganizacdo do modelo centrado no hospital psiquiatrico. Atendendo & nogdo de
processo enquanto movimento, como afirma Tendrio (2007), a Reforma Psiquiatrica tem
figurado um processo social mais amplo e complexo, capaz de gerar uma inquietacdo de seus

atores, conceitos e principios, produzindo no campo de salde renovagdes constantes.

Conforme aponta Amarante (1994), na historia do cuidado a pessoa em sofrimento
psiquico o saber da Psiquiatria negou ao sujeito sua subjetividade e identidade, objetivando-o
como objeto do seu saber. Durante séculos, nos espagos de isolamento e reclusdo sustentados
pelo saber médico psiquiatrico encontramos a maior expressdo da relacdo que esta estabelecia
com seu objeto. Ndo obstante, as experiéncias de institucionalizacdo ndo resultaram em
modificagdes apenas na forma de relacionamento da Psiquiatria com o sujeito em sofrimento
psiquico, mas em uma importante transformacdo do modo como a sociedade aprendeu a
pensar 0 sofrimento psiquico, como sendo algo relacionado ao asilo, negativo, perigoso e

destinado a exclusdo social.

A fim de promover uma ruptura com o modelo tradicional de assisténcia em saude
mental, as acdes impetradas pela Reforma Psiquidtrica implicam em varias dimensdes
simultdneas e interdependentes: a dimensdo epistemolédgica que nos remete ao modo de
pensar, desconstruir e reconstruir os conceitos produzidos pela Psiquiatria tradicional; a
dimensdo técnico-assistencial que é redefinida a partir das transformacdes na dimensdo
anterior e versa sobre organizacdo dos principios do cuidado; a dimensdo juridico-politico
com facetas que tratam os aspectos da legislacdo em salde mental e das questBes praticas da
cidadania; e a dimensao sociocultural, que talvez seja a de maior complexidade por visar
promover no meio da sociedade reflexdes e transformacdes sobre o0 modo de lidar com as
questBes do sofrimento psiquico (AMARANTE, 2012).

O campo da Atencdo Psicossocial tem sido marcado por uma diversidade de servicos,
estratégias e dispositivos que, segundo Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), tém a “aten¢do” € o
“cuidado” como suas principais nogdes para lidar com o sujeito em sofrimento psiquico,
voltados ndo apenas para a dimensdo psiquica, mas para o social também. A estratégia da
criagdo de novos servicos que atendam ao mandato de se constituirem fora da légica do
manicomio, com diversas praticas substitutivas ao modelo asilar, vem ocorrendo de modo
mais expressivo apés a Lei Federal 10.216/01. Contudo, os chamados servicos substitutivos,
de base comunitaria, abertos e territorializados, como os CAPS, ndo poderiam ser entendidos

como uma solugdo “definitiva” para as questdes do campo da Saude Mental. Neste sentido,
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esforcos tém sido impetrados para a ampliacdo de uma rede de Atencdo Psicossocial,
incorporando possibilidades de articulagdo com novos recursos intersetoriais e comunitarios
para a insercdo de novas propostas de atencdo, trazendo a cena outras vozes e atores que
possam contribuir para a construcao desta rede (COSTA,; LUZIO; YASUI, 2003).

Como afirmam Souza (2015) e Souza e Rivera (2010), apesar de ser possivel
reconhecer os avancos da politica de Salde Mental a partir da Reforma Psiquiatrica, faz-se
necessaria admitir que ha limitagdes e dificuldades dos CAPS, e de outros servigos de Salde
Mental, na busca e promoc¢édo de transformacdes culturais e reinser¢do social do sujeito em
sofrimento psiquico. A articulacdo dos CAPS com a Atencdo Basica em Salude (ABS),
principalmente através da ESF, traz a possibilidade da promocdo de novas préaticas em salde
em consonancia com os principios do Sistema Unico de Salde (SUS), de promover a

desinstitucionalizacdo, de criar tecnologias de atencdo e respostas as situacoes de crise.

Diversas foram as inquietacfes que atravessaram a elaboracdo deste estudo, mas de
modo especial estavam questBes relacionadas a percepcao de que esta posto um desafio para
que os servicos surgidos a partir da Reforma Sanitéria e da Reforma Psiquiatrica no pais,
estratégicos para a ado¢do de um modelo de atengdo em salde de acesso universal, com acoes
voltadas para a integralidade e a equidade, configurem efetivamente servigos que promovam o
cuidado integral, de base territorial, atendendo o sujeito em sofrimento e seus familiares em
sua comunidade, produzindo uma transformacdo da cultura manicomial que ainda insiste em
nos rodear. Outra inquietacdo, de importancia equanime, esta na existéncia de uma lacuna
entre a préatica profissional e a demanda que existe por cuidados no campo da satde mental
pela populacdo, exigindo uma melhor qualificacdo técnica dos profissionais para atuar nesta
direcdo, a partir da elaboracdo de politicas de formacao mais adequadas a realidade de atuacao
das equipes na Atencdo Basica em Salde.

Apesar de compreender que as mudancas ocorridas no modelo assistencial de Saude
Mental e na Atencdo Basica em Saude foram importantes para impulsionar uma aproximacéo
entre essas areas e consequentemente das suas politicas, acredito que esta é uma relacdo ainda
em construgéo, que provavelmente continuard demandando longos anos de investimentos, e
sobre as quais precisaremos abordar novos problemas e questbes, considerando as
possibilidades de uma efetiva ampliagdo do cuidado mais adequado ao sujeito em sofrimento
psiquico tanto pelas equipes dos servigos especializados em Saude Mental quanto pelas

equipes da Atencéo Béasica em Saude.
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Minhas implicagdes com o tema do estudo proposto levam-me a acreditar que
profissionais na Estratégia de Salde da Familia (ESF) podem e devem atuar sob os objetivos
de criar uma atencdo em salde que seja capaz de acolher e reduzir o sofrimento do sujeito que
precisa de cuidados em saude mental, ampliando sua qualidade de vida, inclusdo social,
promocdo de cidadania e saude. No entanto, mesmo com 0s avangos na atencdo a saude
gerados pela implementagdo de novos servigos de Saude Mental e da ESF, ela permanece
fortemente marcada por caracteristicas de intervengdes dos modelos tradicionais de salde,
comprometendo os esforcos na direcdo de uma melhor qualificacdo dos profissionais, através
de acBes de treinamento, capacitacdes, cursos de aperfeicoamento, e quanto as respostas as

demandas de satide mental que continuam, em sua maioria, inadequadas e fragmentadas.

Tal posicionamento demonstra que a construcdo do objeto deste estudo ndo foi apenas
a escrita de “um texto chamado projeto” e, como afirma Mattos (2015), remete-me a ideia de
gue os momentos de elaboracdo do estudo, desde o seu planejamento até sua finalizacéo,
constituiram um engajamento “num processo reflexivo e criativo de concep¢do de uma

pesquisa” (MATTOS, 2015, p.411).

Nesta busca, o objetivo do estudo foi investigar como tem se dado a implementagéo de
politicas de Saude Mental na Atencdo Béasica em Saude, em especial a inclusdo de acbes de
SM na ESF, e sua contribuicdo para a ampliacdo do campo da Atencdo Psicossocial.
Identificar, face a intercessdo das a¢fes dos CAPS com a ESF, quais seriam os indicadores
que tém sido utilizados para 0 monitoramento das agdes e metas em SM. E, a partir dos
indicadores identificados, analisar se ha contribuices desses indicadores para a
transformacéo do trabalho dos profissionais das equipes de ESF (eSF), de um modo especial
para o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), nas acles de salde mental na
ESF.

Atualmente ha um namero expressivo de estudos que vém abordando o tema da
articulacdo da SM com a ABS, com apontamentos importantes sobre as varias dificuldades
existentes para o atendimento das demandas de salde mental pelas equipes da ESF. Dentre
eles, sdo apontadas questdes referentes a limitacdo da avaliagdo no ambito nacional, a partir
dos indicadores e parametros ja estabelecidos pelo Ministério da Saude, das acGes de SM que
sédo realizadas na ABS. Indicando a relevancia da reformulacdo de estratégias para a avaliacdo

em salde a partir dos instrumentos de coleta de dados e informacdo em uso na ABS
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(CARRENO et al, 2015; LIMA; CORREA, OLIVEIRA, 2012; NUNES; JUCA;
VALENTIM, 2015; PORTO, 2012; SOUZA,; LUIZ, 2012).

Dessa forma, neste estudo, tracamos no primeiro capitulo, um panorama sobre a
implementacdo do processo de reforma do setor saude no Brasil, abordando as questdes
surgidas no cenario nacional, especialmente quanto ao direito a salde da populacdo e a
ruptura do modelo tradicional de assisténcia a Salude Mental a partir dos movimentos da

Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica.

O segundo capitulo, & luz do referencial tedrico da Reforma Sanitaria e da Reforma
Psiquiatrica, tomando a ESF e os CAPS como elementos contemporaneos da politica publica
para a reestruturacdo dos modelos de atencdo a saude, apresenta uma breve historicizacao da
implementacdo destes servicos no Brasil, incluindo a configuracdo politica da atuacdo dos
ACS a partir do Programa de Agentes Comunitarios (PACS) e da Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS), como ciéncia integrativa que continua a visar a reversdo da logica
manicomial e a ampliar o acesso ao cuidado integral ao sujeito em sofrimento psiquico e seus

familiares.

O terceiro capitulo tem como intencdo apresentar a discussdo sobre avaliacdo em
salde a partir dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) disponiveis no pais. Aborda como
indicadores de saude mental identificados no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB), que ndo abarcam as demandas especificas para as demandas de salde mental,
apresentando grande limitacéo e fragilidade na sistematizacdo das acOes realizadas pela ABS
no territério, e ndo contribuem efetivamente para a transformacdo do trabalho do Agente
Comunitario de Saude (ACS), que frequentemente tem relatado dificuldades no manejado dos
instrumentos de coleta de dados do SIAB, bem como na identificacdo dos casos de saude

mental.

O capitulo quatro traz as consideracdes analiticas e o percurso metodoldgico para o
desenvolvimento do estudo, apontando sua orientacdo pela metodologia de abordagem
qualitativa, através da pesquisa tedrica, bibliografica e descritiva de contetidos da literatura e
documentos que norteiam politicas publicas e praticas consolidadas de atengdo a SM em
interface com a ESF. Seguindo passos anédlogos ao da anélise do contetido tematica, o estudo
se organizou a partir de trés polos: a pré-anélise; a exploracdo de material; e o tratamento dos

resultados.
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No quinto capitulo, os achados do estudo sdo discutidos criticamente, & luz do
referencial tedrico e documental abordado.

E, por altimo, sdo apresentadas as consideragdes finais sobre o estudo realizado.
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1  AIMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE REFORMA DA SAUDE NO BRASIL

Foi com a implantagdo do Sistema Unico de Salde, expresso na Constituicdo
Federativa do Brasil em 1988, que a Reforma Psiquiatrica encontrou condicdes para o seu
desenvolvimento. Em semelhanca ao que ocorreu no movimento pela Reforma Psiquiatrica
brasileira, a criagdo do SUS foi resultado de outro movimento de mobilizagdo social chamado

de Reforma Sanitaria.

Os movimentos da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica, como processos
contemporaneos, ganharam forca no fim do periodo da ditadura militar, na segunda metade da
década de 1970, em meio a0 movimento de redemocratizacdo em curso no pais e de graves
denuncias geradas pela insatisfacdo da populacdo com sua condicdo de vida e de trabalho, e
principalmente, com a situacdo de desassisténcia, fortemente marcada pela mercantilizagéo do
setor publico, pelo alto custo de uma assisténcia pouco resolutiva e de baixa qualidade
(SOUZA, 2004).

A Reforma Sanitaria apontava para a necessidade da ampliacdo do conceito de saude e
da criagcdo de novos modos de atengdo a satde. De modo semelhante, a Reforma Psiquiatrica
produzia criticas a légica do modelo hegeménico hospitalocéntrico, apontando a urgéncia de
rupturas com formas de tratamento psiquiatrico que atendiam a necessidade de exclusédo

social do sujeito em sofrimento psiquico.

A partir da criacdo do SUS, a Atencdo Bésica passou a ocupar um lugar estratégico
para produzir novas praticas no campo da saude, com objetivos claros de busca de uma
melhor qualidade de vida das pessoas. Embora com o SUS a politica de Saude Mental tenha
encontrado possibilidades de inovacGes assistenciais através da ampliacdo do direito a saude,
o dialogo entre as politicas da Reforma Psiquiétrica e da Reforma Sanitéria Brasileira vem se
tornando frequente, como parte de uma agenda regular, somente a partir da ultima década.

Segundo Tendrio (2007), a Reforma Psiquiatrica pode ser entendida como um
processo bem sucedido, resultante em avancos que também auxiliam na construcéo do préprio
Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil,

[...] na medida em que a rede de salide mental tem se aproximado cada vez mais dos
objetivos de acessibilidade (garantir o acesso a tratamento), universalidade (o
sistema é para todos) e equidade (o sistema deve responder as diferentes
necessidades dos usudrios, que ndo sdo as mesmas para todos 0s grupos)
(TENORIO, 2007, p.13).
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Contudo, conforme apontam Fortes et al. (2014), existe uma lacuna de cuidados em
Saude Mental que poderia ser solucionada por uma estruturacdo da rede assistencial integral
baseada na integracdo da Psiquiatria com a Atencdo Basica em Salde, sendo um campo
importante e desafiador para a formacdo e assisténcia em Salde Mental. Para isto, a
construcdo e ampliacdo de novos modos de atencdo a saude mental através dos servicos de
Atencdo Baésica em Salde precisa seguir a légica da desinstitucionalizacdo e tem a
possibilidade de se ocupar do sujeito em sofrimento psiquico de novas formas.

Como afirmam Souza e Rivera (2010), ha eixos convergentes entre a Atencdo Basica e
a Saude Mental que devem ser tomados como principios na pratica do cuidado ao sujeito em
sofrimento psiquico. Sendo estes 0s conceitos e nog¢des de: articulagdo, acolhimento,
responsabilizacédo, estabelecimento de vinculos e integralidade do cuidado. Para os autores, ao
se apropriar destes principios, ha a possibilidade da criacdo de novos espacos capazes de
produzir “sujeitos sociais, de producdo de subjetividades, de espacos de convivéncia, de
sociabilidade, de solidariedade e de inclusao” (SOUZA; RIVERA, 2010, p.124). Sé&o
principios que consideram o ser humano na integralidade e, ndo obstante, precisam
corresponder de modo adequado ao modelo de redes de cuidado, de base territorial, visando a
transversalidade de sua atuacdo com outras politicas que promovam o estabelecimento de

vinculos e acolhimento.

Neste sentido, o cuidado prestado na Atencdo Baésica atende diversas situacGes
complexas, o que exige profissionais qualificados para atuar com as situages de risco
psicossocial que demandam intervencdo urgente. Segundo Carvalho (2014), como porta de
entrada para o sistema de salde, as suas acGes precisam estar organizadas de modo a atender
situacbes mais simples e todas as que exigem tratamento ao longo da vida, como o0s
atendimentos as pessoas em sofrimento psiquico, e situacdes de risco psicossocial. A
implantacdo de uma Rede de Atencdo em Salde para a promocdo efetiva e integrada de
cuidados, além de apresentar inimeros e complexos desafios, precisa se atentar
prioritariamente a qualificacdo dos profissionais e seu compromisso com a transformagéo do

modelo de saude.

Os CAPS e a ESF, segundo Rivera e Souza (2010), como elementos da politica
publica para a reestruturacdo dos modelos de atencdo a saude através de novas préaticas
continuam sendo importantes no sentido de promover uma ruptura com o modelo de

assisténcia tradicional ainda hegemdnico, pautado na ldégica saude/doenca, no modelo
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biomédico, privilegiando as ac¢des localizadas no interior do hospital, cronificador e pouco

resolutivo.

As transformacdes impetradas pela Reforma Psiquiatrica, tanto quanto pela Reforma
Sanitaria e o Sistema Unico de Saude (SUS), apontam para a mudanca do modelo
hegeménico pautado na racionalidade médica, centrado na doenca, por uma nova forma de
conceber a saude, como resultado de um processo social mais amplo, deslocando seu foco da
doenca para a promogdo de salde e qualidade de vida. Para tal, torna-se indispensavel a
criagdo de novas estratégias de cuidado que incluem a subjetividade e as necessidades
coletivas, tecendo uma rede intersetorial, geradora de inclusdo social e que possibilite o
desenvolvimento da autonomia de seus usudrios. Neste sentido, segundo Yasui (2007), temos
em ambos 0s movimentos um processo social complexo que se constitui a partir do
protagonismo de seus atores que fizeram deles uma luta politica em prol de uma

transformacéo social.

1.1 A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

O movimento de Reforma Sanitaria Brasileira ganhou forca a partir da segunda
metade da década de 1970, num periodo marcado por lutas pela redemocratizacdo do pais, e
num contexto onde as questdes de saude, especialmente a do direito a salde de toda a
populacdo, ganhavam destaque nas reivindicacdes a partir da mobilizacdo da sociedade civil.
Como um movimento por mudancas do sistema de salde para além das reformas propostas
pelo Estado, a Reforma Sanitaria Brasileira estava compromissada com um projeto mais

amplo de transformacéo social muito além do setor saude (PAIM, 2012).

A partir dos valores que sustentam o movimento da Reforma Sanitéria Brasileira ao
longo de anos de luta por transformacdo efetiva do sistema de salde, ndo se pode entendé-lo
apenas como um projeto administrativo, ou técnico-gerencial, ou técnico-cientifico para o

setor satde. Segundo Arouca apud Nascimento (2001, p.6),

0 projeto da Reforma é o da civilizacdo humana, é um processo civilizatorio, que
para se organizar precisa ter dentro dele principios e valores que nunca devemos
perder, para que a sociedade como um todo possa um dia expressar estes valores,
pois 0 que queremos para a saude é o que queremos para a sociedade brasileira.
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Neste sentido, Paim (2012) afirma que o entendimento do projeto da Reforma
Sanitéaria ndo deve estar associado apenas a proposta do Sistema Unico de Satde (SUS), mas
que precisa ser entendido como algo mais amplo. Sua formulacdo e concep¢do também

transcendem as politicas publicas, tratando-se de uma reforma social.

Ao definir a Reforma Sanitaria como uma reforma social mais ampla, o relatério final

da VIl Conferéncia Nacional de Satde (CNS) apresenta a seguinte descricao:

As modificagdes necessarias ao setor salde transcendem aos limites de uma reforma
administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulacdo mais aprofundada,
ampliando-se 0 préprio conceito de salde e sua correspondente acdo institucional,
revendo-se a legislacdo no que diz respeito a promocao, protecédo, e recuperacdo da
salde, constituindo-se no que esta convencionado chamar de Reforma Sanitaria
(BRASIL, 1987, p.381).

Paim (2008) afirma que a Reforma Sanitaria Brasileira pode ser definida como:

a) Democratizacdo da sadde, o que implica a elevagio da consciéncia sanitaria
sobre salde e seus determinantes e o reconhecimento do direito & salde,
inerente & cidadania, garantindo o acesso universal e igualitirio ao Sistema
Unico de Salde e participacdo social no estabelecimento de politicas e na
gestao;

b) Democratizacdo do Estado e seus aparelhos, respeitando o pacto federativo,

assegurando a descentralizacdo do processo decisorio e o controle social, bem
como fomentando a ética e a transparéncia nos governos;

C) Democratizagdo da sociedade alcangando os espagos da organizagio econémica
e da cultura, seja na producdo e distribuicdo justa da riqueza e do saber, seja na
adocdo de uma “totalidade de mudangas”, em torno de um conjunto de politicas
publicas e praticas de salde, seja mediante uma reforma intelectual e moral
(PAIM, 2008, p.173).

Para o autor, iniciativas de reforma da saude no Brasil realizadas anteriormente a
Reforma Sanitaria, quando ndo provocada fundamentalmente pela acdo do Estado, estavam
diretamente ligadas a ele, na maioria das vezes focadas nos portos e centros urbanos do pais.
A ‘Reforma Democratica da Saude’ nascida da sociedade civil teve como “diferencial a
énfase na democratizacdo da saide e em demandas por ‘liberdades civis e bens coletivos’
capazes de reduzir as desigualdades e buscar a equidade no acesso a servigos publicos”
(PAIM, 2008, p. 293).

Ao relatar a historia das politicas publicas de saide no Brasil, Baptista (2007), afirma
que desde o final do século XIX diversas questdes permeavam o debate sobre as politicas de
salde no pais, bem como em outros paises. E, que de modo especial ja se apresentavam 0s
questionamentos sobre o direito a saide. No proprio contexto da constituicdo da propria
historia do Brasil como Estado-Nacdo esta inserida a historia das suas politicas de saude.

Durante longos anos, os interesses pela satde e regulamentacédo da pratica de profissionais do



24

setor estiveram diretamente relacionados com os interesses politico e econémico do Estado,

visando somente a garantia de sua sustentabilidade e a produgéo de riquezas.

Em seu artigo, Baptista (2007) descreve os vérios periodos de reformulagdes
importantes do sistema de satde no Brasil, promovidas a partir da proclamacéo da Republica
em 1889, produzindo acgdes coletivas e preventivas no periodo da primeira Republica; a
organizacédo a partir de 1923 de Caixas de Aposentadoria e Pensdes (Caps), que chegaram a
sugerir um modelo que serviria como eshogo de prote¢do social no pais; a criagdo na década
de 1930, durante o governo Vargas, do Ministério da Educacao e Saude Publica (Mesp) e do
Ministério do Trabalho, Industria e Comércio (MTIC), com alguma ampliacdo e consolidacdo
de direitos sociais, resultando, por exemplo, na criacdo dos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IASP), que ampliavam o papel das Caps; o surgimento, a partir dos anos 1950, do
modelo de salde baseado no hospital e na assisténcia especializada, conforme uma tendéncia
mundial no periodo pés-guerra®, afirmando ser este um periodo também marcado pela
ideologia ‘desenvolvimentista’ que apontou a relagdo ‘pobreza-doenga-desenvolvimento’,
resultando na indicacdo de elaboracdo de politicas que pudessem produzir melhorias na
condicdo e nivel de saude da populacdo como condi¢cdo para tornar possivel o

desenvolvimento do pais.

Embora a autora reconheca nos anos ‘desenvolvimentistas’ um passo para que se
tornasse possivel a discussdo mais aprofundada acerca do direito a salde e a protecdo social
como politica publica, de modo semelhante as mudangas sanitérias ocorridas anteriormente,

na pratica, as politicas de saude reforcavam que a saude ndo era um direito de todo cidadé&o.

Contudo,

o0 desenvolvimentismo gerou riqueza e mobilizou recursos, o que levou a mudancas
concretas nas cidades e novas demandas para o sistema previdenciario e para a satde
publica. A partir de entdo, as politicas de salde configuraram-se um importante
instrumento do Estado, ndo mais apenas pelo controle a ser exercido no espago de
circulagdo dos produtos e do trabalhador, mas principalmente pelo quantitativo de
recursos que passou a mobilizar — postos de trabalho, industria (de medicamentos,
de equipamentos), ensino profissional, hospitais, ambulatérios e tantos outros.
Estava constituida a base para a expansdo do sistema de salde e para a consolidacéo
de um complexo produtivo [...] (BAPTISTA, 2007, p. 40).

A partir da década de 1960, principalmente com o golpe militar (1964), ocorrem

mudancas no sistema sanitario que consolidaram o modelo médico-assistencial, o crescimento

2 “A guerra possibilitou um grande quantitativo de experimentos com humanos utilizados como cobaias nos
campos de concentragdo e nos hospitais militares e, consequentemente, um maior conhecimento acerca das
drogas, técnicas médicas e seus efeitos no homem” (BAPTISTA, 2007, p.38).
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do setor privado e do sistema previdenciario (BAPTISTA, 2007; SOUZA, 2004). Tal situagéo

pode ser traduzida pelas seguintes aces:

o edicdo da LOPS — Lei Orgénica da Previdéncia Social (1960), com a
padronizacéo dos beneficios;

e criagdo do INPS — Instituto de Previdéncia Social (1966), importando na
unificacdo do sistema, que passou a ser considerado nacional;

e consolidacéo do sistema médico-assistencial centrado na ampliacéo irracional da
oferta de servigos por parte da iniciativa privada (politica privatista),
caracterizado por baixo controle técnico, institucional e social, bem como por
uma tendéncia a elevacdo de custos, dada a énfase na atencdo hospitalar e em
procedimentos de alta complexidade, resultado da ado¢do de uma ‘medicina
curativa’ e do modelo de compra de servicos (SOUZA, 2004, p.42).

As acbes continuaram a ndo garantir o acesso ao direito a salde de uma imensa
parcela da populacdo brasileira. A unificacdo dos IASP e a constituicdo do INPS resultou
somente na centralizacdo do poder dos IASP no Estado, fazendo com que as decisGes tomadas
ndo tivessem a participagdo dos trabalhares, intensificando as relagdes de clientelistas do
Estado e fortalecendo a tecnocracia, concebendo suas agfes em gabinetes, de cima para
baixo®. A assisténcia médica era um direito somente para os que podiam comprovar sua
inclusdo no sistema do INPS (BAPTISTA, 2007).

Segundo Baptista (2007), apesar de vivenciar o chamado periodo do ‘milagre
econdmico’ (1968 a 1974), o Brasil viveu um periodo de intensa estagnacao social, resultante
do descaso dos governantes em relacdo as politicas publicas. A area de salde, numa crise
sanitaria com dificuldades de acesso da populacdo a saude e referentes as condicdes de salde,
recebia investimentos de modo precario fazendo com que diversas doencas ja erradicadas e
controladas ressurgissem em surtos epidémicos, como a meningite, bem como o aumento da
mortalidade infantil e o aumento do indice de acidentes de trabalho. Faltavam também
investimentos em saneamento e habitacdo, fazendo com que ocorresse a intensificacdo da

pobreza e a desigualdade social.

A partir do ano de 1974, como resposta do Estado brasileiro a crise sanitaria, foram
adotadas novas estratégias pelo governo militar com a deliberada intencdo da manutencdo do
governo. O Il Plano Nacional de Desenvolvimento (II PND) estabeleceu novas estratégias

para a composi¢do de uma politica de desenvolvimento social e no caso da satde deu inicio as

¥ Segundo Baptista (2007, p. 41), “a tecnocracia expressa uma forma de atuar do burocrata que se utiliza do
argumento técnico no processo de construcdo de estratégias de acdo do Estado. O tecnocrata, assim como o
técnico, parte da competéncia e tem em vista a eficiéncia. Ndo é um especialista, mas um perito em ideias gerais,
e com isso acumular um conhecimento global das variaveis de acio. E ele quem coordena e reelabora o processo
decisério, com argumento de legitimidade e neutralidade da ciéncia”.
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chamadas politicas racionalizadoras. Ao mesmo tempo, ocorreu 0 processo de abertura do
governo, num discurso de uma distensdo ‘lenta, segura ¢ gradual’, de um lado aliviando a
censura da grande imprensa, de outro possibilitando a expansdo e expressao gradativa de
movimentos sociais em torno, principalmente, da questdo saude, composto por populares,
estudantes, profissionais e intelectuais (BAPTISTA, 2007; PAIM, 2008).

Para a salde, esse contexto significou a possibilidade de fortalecimento do
‘movimento sanitario’, que estabelecia sua base de apoio em instituicdes académicas
com forte respaldo teérico — Universidade de Sdo Paulo (USP), Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), Instituto de Medicina Social da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), Escola Nacional de Salde Publica Sergio
Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), dentre outras. A
intelectualidade pertencente ao setor sadde divulgava estudos sobre as condigdes
sociais e de saude com criticas contundentes a conducdo politica do Estado
brasileiro e reivindicava mudancgas efetivas na assisténcia a salde no Brasil
(BAPTISTA, 2007, p.42).

Segundo Paim (2007), muitos dos movimentos iniciados neste periodo, incluindo o
movimento sindical, resultaram na criacdo do Centro Brasileiro de Estudos na Salde
(CEBES), fundado em 1976, e da Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), em
1979, que se tornaram representantes importantes da Reforma Sanitaria Brasileira. Para ele,
pode-se ressaltar a importante participacdo das universidades e dos servicos de salde,
patrocinadas por fundagdes americanas, no desenvolvimento de programas de medicina
comunitéria, “contemplando a integragdo docente-assistencial, com énfase no pessoal auxiliar,

organizacao de servicos de saude e participacao da comunidade” (PAIM, 2007, p.72).

Nos anos de 1970 algumas mudancas na politica de saude foram realizadas, porém,
ocorridas sob a intensa pressdo por reformas no setor, elas se efetivaram de modo bastante
incipiente visando resguardar os interesses do Estado autoritario. Segundo Baptista (2007),
foram medidas que favoreceram a construcdo de politicas mais universalistas na area de
salde, fortalecendo ainda a perspectiva de reforma do setor. Destacam-se, dentre as politicas

implementadas:

e acriagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1974, que
distribuiu recursos para o financiamento de programas sociais;

e a formacdo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), em 1974, que
organizou as agdes a serem implementadas pelos diversos ministérios da area
social;

e a instituicdo do Plano de Pronta Agdo (PPA), em 1974, que constituiu em uma
medida para viabilizacdo da expansdo da cobertura em salde e desenhou uma
clara tendéncia para o projeto de universalizagdo da salde;

e a formagdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), em 1975, primeiro modelo
politico de satde de ambito nacional, que desenvolveu ineditamente um conjunto
integrado de acBes nos trés niveis de governo;
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e a promogdo do Programa de Interiorizacdo das Acdes de Salde e Saneamento
(PIASS), em 1976, que estendeu servicos de atencdo basica a salide no Nordeste
do pais e se configurou como a primeira medida de universalizacdo do acesso a
salde;

e a constituicio do Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), em 1977, com mecanismo de articulacdo entre salde, previdéncia e
assisténcia no &mbito do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
e a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), que passou a ser 0 6rgao coordenador de todas as agdes de salide no
nivel médico-assistencial da previdéncia social (BAPTISTA, 2007, p. 43-44).

Todavia, as propostas tinham como objetivo apenas realizar uma intervencao
racionalizadora, que pudesse organizar as atividades do setor publico, mas ndo havia nelas
nenhuma pretensdo de mudar precipuamente a estrutura de prestacdo de assisténcia de saude.
Conforme afirma Paim (2008), as medidas adotadas ndo foram suficientes para contornar os
determinantes da crise do setor que se expressavam pela ineficacia da assisténcia médica,
pelos custos muito elevados do modelo médico-hospitalar, marcado pelo aumento dos
convénios com o setor privado e mercantilizacdo da medicina sob o comando da previdéncia
social, e pela desassisténcia da populacdo causada por uma falta de acesso aos servigos de
salde. Neste mesmo periodo ocorria 0 fim do “milagre econémico”, com a crise do
capitalismo mundial iniciada nos primeiros anos da década de 1970, e se apresentava o
decréscimo de legitimidade do autoritarismo.

Os movimentos sociais renasceram em meados da década de 1970, compostos por
trabalhadores, setores populares, estudantes, intelectuais e profissionais da classe média,
expressavam uma intensa inquietude quanto ao setor salde, demonstrando-se contrarios as
politicas de salde autoritérias e privatizantes. Neste contexto, em 1976 o CEBES era criado
como um importante ator na organizacdo de debates sobre a questdo da democratizacdo da
salde e para a reconstrucdo cultural do pensamento em saude, tornando-se ‘intelectual
coletivo da Reforma Sanitaria Brasileira’. Ocorrendo também no &mbito do Estado a
mobilizacdo dos secretarios de saude que, por exemplo, promoveu em 1978 o | Encontro de
Secretarios Municipais de Saude das capitais do Nordeste, que possibilitou que fossem

iniciadas a elaboracédo da “proposta” da Reforma Sanitaria (PAIM, 2008).

Pretendia-se promover debates que pudessem resultar em uma reforma para além de
meros arranjos administrativos do sistema de salde, investindo em discussdes sobre o direito
a saude, visando a “universaliza¢do do direito a saude, a unificacdo dos servigos prestados

pelo INAMPS e o Ministério da Saiude em um mesmo sistema e a integralidade das agdes
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(com garantia do acesso a acdes de prevencdo e assisténcia medica)” (BAPTISTA, 2007,
p.44).

Neste contexto, no inicio dos anos 1980 foi realizada a VIl Conferéncia Nacional de
Saiude (CNS) num discurso ‘democratico-social’. Segundo Paim (2008) foi dada énfase a
Atencdo Primaria da Salde e anunciada a criacdo do Programa Nacional de Servicos Basicos

de Saude (Prev-Satde), que mais tarde seria visto como um ‘quase-SUS’ (SOUZA, 2004).

O Prev-Salde se apresentava como uma proposta de extensdo nacional do PIASS,
desenvolvido no periodo de 1976 — 1979 no Nordeste Brasileiro. Conforme afirma Baptista
(2007), o PIASS configurou uma experiéncia bem sucedida para promover melhorias no nivel
de saude da populacdo da regido Nordeste, através da implantacdo de uma estrutura basica de
salde publica — voltada para o atendimento as comunidades de até 20.000 habitantes. No
entanto, 0 governo acabou ndo incorporando o Prev-Salde, que objetivava equipar o pais de
uma rede de servigos bésicos, promover cuidados primarios de protecdo, promocao e
recuperacdo da salde. Apesar de diversas resisténcias a sua concretizacdo, principalmente da
ordem dos interesses econémicos de lucro no setor saude, a proposta do Prev-Saude “revelou
uma inédita entrada do discurso reformista na arena de discussdo institucional estatal da satde
[...] comecavam a se integrar em uma proposta abrangente de defini¢do da politica de satde”
(BAPTISTA, 2007, p. 46).

Juntamente com a crise do regime militar, no inicio da década de 1980, pode-se

observar a crise financeira da Previdéncia Social se aprofundando:

Observa-se ainda, no periodo, uma redugdo dos recursos da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (diminuicdo da participagdo do INAMPS nas despesas do
SINPAS) e uma crise financeira, caracterizada pela ampliacdo da cobertura sem a
criacdo de fontes e mecanismos de financiamento (em 1981 é decretada a faléncia do
setor e ha uma ampliacdo do debate publico). [...] A desaceleracdo da economia e a
reducdo da massa salarial refletiam diretamente na arrecadacdo de recursos para
fazer frente aos beneficios previdenciarios e as demandas por servicos de salde. [...]
0 governo busca e adota medidas racionalizadoras para programas, acfes e custos da
atencdo médica. A de maior relevancia é a criagdo do CONASP (1981) — Conselho
Nacional de Administracdo da Saude Previdencidria — com o objetivo de propor
medidas para o controle de despesas da previdéncia em funcdo da crise (SOUZA,
2004, p.45).

Segundo Baptista (2007), visando identificar respostas concretas para as razoes que
levaram a crise do setor saide, um grupo de trabalho especifico criado no contexto do
CONASP, identificou diversas distorcbes do modelo de salde vigente, apontando para a
existéncia de uma rede de saude sem eficiéncia, desintegrada e complexa, instigadora de

fraudes e de desvios de recursos. Surgiram propostas operacionais basicas para a
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reestruturacdo do setor, no entanto, ndo para a desmontagem do sistema. Nas as propostas
apresentadas, estavam o Programa das Agdes Integradas de Salde (Pais) — que posteriormente
foi denominado Acdes Integradas de Saude (AlS), a Programacdo e Orcamentacdo Integrada
(POI), o Programa de Racionalizacdo Ambulatorial (PRA) e o Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS).

Para Souza (2004), as propostas apresentadas pelo diagndstico realizado pelo
CONASP foram incorporadas na esfera do discurso, e s6 posteriormente, a partir da Nova
Republica, em 1985, foram inseridas na pratica. Segundo a autora, as AIS “ganharam
expressao nacional e se tornaram eixo fundamental no processo de descentralizacdo da salde,
pois criaram infraestrutura fundamental de rede fisica de cuidados basicos e representaram um
impulso politico aos niveis subnacionais de governo” (SOUZA, 2004, p.44-45). Contudo,
apesar dos avancos estimulados pelas medidas de incentivo ao desenvolvimento das unidades
publicas e expansdo na capacidade instalada municipal dos servigos, a questdo da

centralizacdo do poder de decisdo no ambito federal ndo pode ser solucionada pelas AlS.

Na visdo de Baptista (2007), a AIS e 0 SAMHPS foram os Unicos dentre os programas
apresentados que demonstravam aspectos dos principios basicos para uma politica de saude
unificada, integrada e centralizada. Sendo a AIS a estratégia de maior importancia para “a
universalizacdo do direito a saide e significou uma proposta de ‘integracdo’ e
‘racionalizacdo’ dos servicos publicos de saude e a articulagdo destes com a rede conveniada
e contratada, 0 que comporia um sistema unificado, regionalizado e hierarquizado para o
atendimento” (BAPTISTA, 2007, p.47). E o SAMHPS, através do controle de recursos para 0
setor privado, pela introducdo de um instrumento gerencial e de pagamento de contas
hospitalares baseado nos procedimentos medico-cirdrgicos — a Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AlH), tornando possivel uma regulacdo das internacdes e consequentemente, 0
controle das fraudes. “Estas propostas avangaram na discussdo sobre o funcionamento do
setor previdenciario e sua articulacdo com a salde e criaram condicBes para a discussdo sobre
a democratizacdo e universalizacdo do direito a saude, especialmente a partir do governo da
Nova Republica” (BAPTISTA, 2007, p.48-49).

A partir de 1985, com a redemocratizacéo e o estabelecimento da Nova Republica, por
meio de eleigcOes diretas a sociedade brasileira conquistou um governo civil. As AIS foram
retomadas, ampliadas e fortalecidas em termos or¢amentarios, sendo “consideradas como uma

estratégia-ponte para a reorientacdo das politicas de salde e para a reorganizacdo dos
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servicos" (PAIM, 2008, p. 97). No &mbito politico-institucional do Estado — no Ministério da
Saude, no INAMPS, na Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), cargos de importante expressao
para a coordenacao politica e pactuagdes no setor da saude e da previdéncia foram ocupados

por representantes da RSB.

Neste contexto, foi possivel observar uma contencdo das politicas privatizantes no
interior da Previdéncia Social e o recurso as estratégias capazes de canalizar
recursos previdencidrios para estados e municipios no sentido de fortalecimento dos
servicos publicos; bem como de estimulo a integracdo das acdes de salde, de apoio
a descentralizacdo gerencial, de incorporagao do planejamento a pratica institucional
e de abertura de canais para a participacéo social (PAIM, 2008, p.97).

Em 1986, a realizacdo da VIII CNS configurou um momento importante de debate
para uma nova estruturacdo do sistema de saude brasileiro, 0 que mais tarde resultaria na
criacdo de um Sistema Unico de Salde (SUS). Segundo Paim (2012), como reflexo da
mobilizacdo existente durante os preparativos da Conferéncia ocorreu uma producéo intensa
de material. Os textos, segundo o autor, contemplariam importantes conceitos como
‘determinagdo social da saude-doenca’ e ‘organizacao social das praticas de saude’, além de
abordar nogdes como a de ‘consciéncia sanitaria’, ‘promocao da saude’ e ‘intersetorialidade’.
Durante a Conferéncia, sob a discussdo de temas que abordavam a saude como direito, a
necessidade imperativa de uma reformulacéo da politica publica de satde e do financiamento
para o setor, norteadas pelo conceito de ampliado de saude, foi proposta e aprovada uma nova

definicdo de saude:

A saide ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de determinada
sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada
pela populacdo, em suas lutas cotidianas. A salde é resultante das condicGes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de satde. E
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da producéo, as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p.04).

A VIII CNS se tornou um marco historico da politica de salde brasileira. Pela
primeira vez, foi possivel a participacdo da comunidade e dos técnicos na discussao de uma
politica setorial, uma expressdo do que seria indicado em seu relatdrio final: a participacdo
popular na elaboragdo de politicas publicas de saide, bem como o controle de suas préaticas
estabelecidas. A Conferéncia contou com cerca de 5.000 participantes, entre profissionais,
usuarios, técnicos, politicos, liderancas populares e sindicais, aprovando por unanimidade a
diretriz da universalidade da satde (PAIM, 2012).
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No mesmo periodo em que o Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde* (SUDS),
como iniciativa do MPAS/INAMPS, era implantado (1987), ocorreu outro evento
fundamental para o avango na construcdo de uma nova concepcao de saude, mais ampliada e
produtora de novas formas de pensar a formulacdo das politicas publicas de saude, foi o
processo da Constituinte (1987/1988) que logo depois, através da Constituicdo de 1988,

aprovou a criacdo do SUS e permitiu a salde se inscrever como:

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agles e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao
(BRASIL, 2016, p.119).

Segundo Paim (2008) a conquista da democracia gerou uma mobilizacdo e
organizacdo da populacdo na defesa dos seus direitos, como uma consciéncia que ia se
expandindo progressivamente. Assim, melhores condigdes de acesso e qualidade dos servigos
de saude eram exigidas pela populacdo, bem como melhorias das condi¢bes de vida, de
trabalho, de educacdo, de alimentacdo, de lazer, das questdes econémicas e de justica. Neste
sentido, uma ‘verdadeira Reforma Sanitaria’ estaria relacionada as reformas econémicas,
agrarias, urbanas e financeiras, visto que o conceito mais ampliado de salde a considera

determinada pela economia, pela politica e pela sociedade.

De acordo com Baptista (2007), o SUS se incorpora num contexto da politica publica
de modo ampliado, no da seguridade social que inclui as politicas de salde, as politicas de
previdéncia e assisténcia social. Pela primeira vez no Brasil foi elaborada uma estrutura de
protecdo social voltada a universalidade da cobertura e o atendimento, uniformidade dos
beneficios e servicos as populacbes dos centros urbanos e regides rurais, equidade na forma
de participacdo do custeio e de cardter democratico e descentralizado na gestdo
administrativa. Um modelo que rompia com o carater excludente do padrdo politico anterior
baseado no mérito, afirmando caber ao Estado a responsabilidade de prover a atencdo a

populacdo como um compromisso a democracia.

Contudo, tornar o SUS enquanto politica tdo abrangente em préatica ndo seria uma
tarefa facil, ao longo do seu processo de operacionalizacdo tornar-se-iam frequentes

negociacdes e reconstrucdo da proposta original. As transformac6es dos servi¢os ao término

* Segundo Souza (2004), o SUDS tinha como diretrizes: universalizacdo e igualdade no acesso, integralidade dos
cuidados assistenciais, regionalizacdo e integracdo dos servicos de salde, descentralizacdo das agdes,
implementacdo dos distritos sanitarios, instituigdes colegiadas gestoras e desenvolvimento de uma politica de
recursos humanos.
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da década de 1980 ndo haviam se concretizado. Com a Carta Constitucional, a defini¢cdo do
SUS havia sido aprovada, mas a sua regulamentacdo ocorreria somente em 1990, com a
aprovacao das Leis Organicas da Saude de n° 8.080 e n°® 8.142, e a partir de varias normas e
portarias que serviriam de instrumentos de regulamentacdo do sistema pelo Ministério da

Saude.

Souza (2004, p.50) considera que:

Tanto a Constituicdo de 1988 quanto a Lei n® 8.080/90 possibilitaram a oportunidade
de ter direito a ter direito (direito a vida, salde, voz e participagdo — mais uma
tentativa de exercicio de cidadania). O direito a salde consagra as propostas de
Reforma Sanitéria.

No entanto, a Reforma Sanitaria, segundo Paim (2008), representa uma reforma social
inconclusa, ndo teria conseguido resultar numa revolucdo no modo de vida. Passando por

varios momentos de um ciclo

[...] era uma ideia que se sai plasmando na medida em que se procedia a uma critica
ao sistema de salde durante a ditadura. Foi uma proposta inicialmente apresentada
pelo CEBES, trazendo um conjunto de principios e proposicdes tal como disposto
no documento A questdo democratica na salde, em 1979. Foi, também, um
movimento, mobilizando um bloco de forgas politicas, ideoldgicas e sociais, além de
um projeto, sintetizado no Relatério Final da 8% CNS, consubstanciando um
conjunto de politicas articuladas que requerem uma dada consciéncia sanitaria, uma
participacdo da cidadania e uma vinculagcdo com as lutas politicas e sociais mais
amplas. E ainda um processo, porquanto a proposta e o projeto formulados néo se
contiveram nos arquivos nem nas bibliotecas, mas se transformaram em “bandeiras
de luta” de um movimento, articulando praticas (politica, ideoldgica, cientifica,
técnico e cultural) e tornando-se Historia (PAIM, 2008, p.290-291- grifos do autor).

Neste sentido, é possivel concluir que sua agenda ndo se esgotou, reclamando uma
intencdo dos governantes, dos técnicos e da populacdo para manter em curso as mudancas
necessarias para que o sistema de saude brasileiro tenha uma politica mais justa, solidaria e
redistributiva. O direito a saude é uma conguista do movimento social e o projeto de Reforma
Sanitaria possui valores fundamentais, como democracia, liberdade, justica, emancipacdo dos
sujeitos, que ndo podem e ndo devem ser desprezados. Ao longo de seu processo, € possivel
observar avancgos e retrocessos, perdas e conquistas da Reforma Sanitaria, mas podemos

registrar significativas mudancas, como afirma Paim (2008), com destaque para:

[...] o reconhecimento formal do direito a sa(de e a descentralizagdo com comando
progressivamente Unico em cada esfera do governo [...] A defesa e o posterior
reconhecimento do direito universal a salde, o reforco da nocdo de cidadania e a sua
vinculagcdo ao conceito de seguridade social, introduziram mudangas significativas
na relacdo Estado-sociedade no Brasil a partir do projeto da RSB (PAIM, 2008, p.
294).

Assim como os diversos autores utilizados para descrever 0 movimento da Reforma

Sanitéria Brasileira, acreditamos que seu projeto € muito mais amplo do que o SUS, e como
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processo € algo mais complexo, em movimento, algo vivo que continua (e precisal) a fazer

parte de lutas sociais por melhorias das condigdes de vida e de saude de nossa populagéo.

1.2 A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

O movimento pela Reforma Psiquiétrica no Brasil ocorreu como um processo
contemporaneo ao movimento pela Reforma Sanitéria, caracterizando-se como movimento
social e contrahegemdmico que também objetivava uma ruptura com o modelo tradicional de
assisténcia a satude mental, buscando através de suas reivindicaces o direito ao exercicio de

cidadania do sujeito em sofrimento psiquico.

As transformacdes impetradas pela Reforma Psiquiatrica possibilitaram o surgimento
de novos servicos, com novas propostas para a assisténcia em Saude Mental e novas politicas
publicas para a atencdo a salde. Entretanto, um longo e complexo processo seria necessario
para que as mudancas fossem realizadas, sendo marcado este periodo, segundo afirma Leal
(2000), por dois momentos: no primeiro, ocorreu uma critica ao modelo de assisténcia
baseado na internacdo, suas distor¢des, abusos e violéncias; o segundo foi caracterizado pelo
debate sobre a natureza dos poderes, praticas e procedimentos psiquiatricos, caminhando para

discussdes sobre a inser¢do social do sujeito em sofrimento psiquico.

O movimento pela Reforma Psiquiatrica teve seu inicio na segunda metade da década
de 1970 num contexto geral de mobilizacdo pela reforma do sistema de saude brasileiro, e
guando ocorriam significativas denuncias geradas pela insatisfacdo da populacdo com uma
situacdo de desassisténcia, fortemente marcado pela mercantilizacdo do setor publico, pelo
alto custo de uma assisténcia que era pouco resolutiva e de baixa qualidade de atendimento.
De modo especifico, 0 movimento também ndo se conformava com as situagdes de violéncia,
abuso, abandono e exclusdo social que eram promovidas pelas instituicdes psiquiatricas

tradicionais.

Segundo afirmam Alves e Schechtam (2014, p.45):

[...] Até o fim da década de 1970, na assisténcia psiquiatrica dos hospitais publicos
no Brasil, mais do que a oferta de um tratamento disciplinar, laborterapia,
eletrochoques e psicofarmacos, prevaleceu o abandono. Ainda nessa década, a marca
predominante foi a abertura de grande nimero de hospitais, privados ou
filantropicos, contratados pelo setor publico e financiados com recursos dos
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segurados da previdéncia social. Foi um periodo de intensa privatizacdo da
assisténcia médica, especialmente na psiquiatria.

Para Amarante (1995), o inicio do movimento da Reforma Psiquiatrica poderia ser
considerado como o momento de uma “trajetoria alternativa”. Foi no periodo do fim do
chamado “milagre econdmico”, acompanhando um contexto de uma retomada de movimentos
sociais a partir de uma maior organizagdo politica dos cidaddos, que importantes
manifestacdes no setor salde surgiram e possibilitaram a constituicdo do Centro Brasileiro de
Saude (CEBES) e o Movimento de Renovacdo Medica (REME). Segundo o autor, neste
periodo também ocorreu a organizagdo do Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental
(MTSM) a partir da chamada “Crise da DINSAM” °, que logo se tornaria um ator politico e

sujeito fundamental no projeto da Reforma Psiquiatrica brasileira.

O MTSM como um espaco de luta ndo institucional, iniciou um processo de dendncias
sobre a falta de recursos das unidades psiquiatricas, as condi¢cdes precarias de trabalho que
resultavam em uma precarizacdo ainda maior na assisténcia a populacéo e seu atrelamento as
politicas de saide mental (AMARANTE, 1995).

Na época, a questdo é bastante divulgada e debatida na imprensa e no interior de
entidades expressivas da sociedade civil. Em um processo muito semelhante ao
ocorrido na Europa, durante o pds-guerra, a sociedade brasileira mostra-se perplexa
com a violéncia a qual as instituigdes publicas tratam os seus cidaddos enfermos e
sem recursos. A violéncia das instituicBes psiquiatricas € entendida dentro da
violéncia cometida contra os presos politicos, os trabalhadores, enfim, os cidadaos
de toda a espécie (AMARANTE, 1995, p. 90).

Com o proposito de promover um debate mais amplo sobre as propostas de mudancas
na assisténcia em Salde Mental, o MTSM passou a organizar encontros, reunir trabalhadores
em saude, associacOes de classe, entidades e setores mais amplos da sociedade. E foi no ano
de 1978, com a realizacdo do V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, que 0s movimentos em
salde mental que ja aconteciam em alguns outros estados (Sdo Paulo, Bahia e Minas Gerais)
ganharam visibilidade, possibilitando ao MTSM constituir-se como uma forca nacional. Nesta
ocasido, foi possivel promover um encontro com setores conservadores, atribuindo um carater

ao congresso de discussdo e organizacao politico-ideoldgico, abordando questdo e criticas

®> DINSAM - Divisao Nacional de Satde Mental, composto por quatro unidades localizadas no Rio de Janeiro/RJ
(Centro Psiquiatrico Pedro Il — CPPII; Hospital Pinel — em 1988 tornou-se Hospital Philippe Pinel (HPP);
Colbnia Juliano Moreira — CJM; e Manicémio Judiciario Heitor Carrilho), era o érgdo do Ministério da Saude
responsavel pela formulagdo das politicas de saude do subsetor saude mental. A chamada “crise da DINSAM”
foi resultante de graves dendncias realizadas por profissionais de irregularidades no Centro Psiquiatrico Pedro II,
gerando uma mobilizacdo de profissionais de outras unidades, recebendo o apoio também do REME e do
CEBES. Em abril de 1978 deflagraram uma greve, resultando na demisséo de 260 estagiarios e profissionais.
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voltadas ao regime politico nacional, e ndo somente as relacionadas a politica de satde mental
(AMARANTE, 1995; ALVES; SCHECHTMAN, 2014).

Outro momento da Reforma Psiquiatrica, iniciado nos primeiros anos da década de
1980, apostaria “na moralizagdo, ampliacdao e aperfeicoamento técnico do modelo existente,
sem criticas aos seus pressupostos” (TENORIO, 2007, p.12). As propostas neste periodo nio
se mostraram suficientes para modificar a logica assistencial centrada no hospital, na
internacdo psiquiatrica, produzindo somente propostas de uma reestruturacdo destes espacos
para o tratamento do sujeito em sofrimento psiquico. Ndo havia um dispensar da presenca do
hospital psiquiatrico, havia a proposta de uma “moralizagdo do asilo e ambularizagdo” da

assisténcia.

Segundo AMARANTE (1995), este periodo seria o de uma “trajetoria sanitarista”,

quando

[...] parte considerdvel do movimento da Reforma Sanitaria, e no apenas o da
psiquidtrica, passa a ser incorporada, ou a incorporar-se no aparelho de Estado.
Resultado: por um lado, de uma tatica desenvolvida inicialmente no seio do
movimento sanitario, de ocupagdo dos espacos publicos de poder e de tomada de
decisdo, como forma de introduzir mudancas no sistema de salde, em um momento
em que, com o fim da ditadura, renovam-se as liderancas da tecnoburocracia. Por
outro, se constitui como previamente de uma outra tatica — esta de iniciativa do
Estado — de absorver o pensamento e o pessoal critico em seu interior, seja com o
objetivo de alcancar legitimidade, seja para reduzir os problemas agravados com
adocdo de um politica de salde excessivamente privatizante, custosa e elitista
(AMARANTE,1995, p.91).

Este momento precisa ser considerado como ““vigorosamente institucionalizante”. Para
Amarante (1995), sob forte influéncia da Organizacdo Pan-Americana da Saude, quando 0s
planos da medicina comunitaria, preventiva ou de atencdo primaria estavam proeminentes, foi
dada uma critica menos rigorosa a satde partindo-se do principio, ao que tudo indica, de que a
administragdo juntamente com a ciéncia médica seriam capazes de resolver o problema das

coletividades.

Cresce, assim, a importancia do saber sobre a administracdo e o planejamento em
salde: basta saber colocar em ordem 0s servigos, 0s recursos, as instituigdes, que
tudo se resolvera. Deixa-se de refletir sobre o papel dos técnicos, das técnicas e da
medicina ocidental na normatizagdo das populacdes, na construcdo de saberes
hegemonicos sobre salide (AMARANTE, 1995, p.91).

Para consolidar este periodo, segundo Alves e Schechtman (2014), com a participagdo
efetiva entre o Ministério da Saude e a Previdéncia Social nas politicas de assisténcia médica,
a Portaria n° 3.108/1982 estabelecendo o Programa de Reorientagdo da Assisténcia
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Psiquiatrica no Ambito da Previdéncia Social® é publicada, visando & inverso do aumento de
leitos e repassar 0s recursos para 0s servigos publicos para que pudessem assumir a maior
parte da assisténcia psiquiatrica, devido a uma crescente compra de servi¢os privados, aos
altos custos com as internacbes psiquiatricas de longa duracdo, sem qualquer tipo de

regulacdo eficaz para conter toda esta situacao.

Sem dispensar o hospital psiquiatrico, a saide mental no modelo da Atengdo Priméria
a Salde, preconizada pela OPAS, realizou algumas iniciativas em resposta a ineficacia do
modelo assistencial vigente. Dentro da concepcdo dos Sistemas Locais de Saude (SILOS),
como alternativa assistencial extra-hospitalar preconizou a implantacdo em larga escala de
ambulatérios publicos. Contudo, havia limitagdes nas organiza¢es do ambulatério para que
fosse possivel a eles cumprir sua missdo na diminuicéo das internac@es psiquiatricas, acolher
as necessidades de tratamento dos pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos, bem como
tentar evitar reinternacdes (ALVES E SCHECHTMAN, 2014).

Neste sentido, conforme afirma Tendrio (2007), a proposta de reorientacdo da
assisténcia com os ambulatérios ndo foi bem-sucedida pelas caracteristicas que estes
assumiram: as consultas eram realizadas em um curto periodo de tempo e ocorriam de forma
muito desordenada, fazendo com que a repeticdo burocratica da prescricdo medicamentosa
também fosse uma pratica comumente presente; a admissao e desligamento atendiam a um
procedimento extremamente burocratico, frequentemente regido pelo nimero de faltas aos
agendamentos de consultas; e, demonstrando pouca resolutividade e flexibilidade, ndo
conseguia garantir o tratamento dos casos que apresentavam maior gravidade e resisténcia ao

tratamento ambulatorial, através de agendamento de consultas.

Para Amarante (1995, p.93)

O ‘fracasso’ das experiéncias que se pretendiam ‘alternativas’ ao modelo da
psiquiatria classica em todo mundo — demonstrado ndo apenas por Basaglia, mas
também por Foucault, Castel, e, dentre outros, Joel Birman e Jurandir Freire Costa
(1994) — fazia crer que era impossivel transformar a realidade da psiquiatria e das
instituigdes psiquiatricas de uma forma radical. Cabe ressaltar que, pelo termo
‘alternativas’, era possivel abarcar tudo aquilo que ndo fosse a psiquiatria
tradicional, asilar, que ia da psiquiatria preventiva as técnicas sanitaristas de
organizacdo do subsistema de salde mental (entenda-se a atencdo primaria, 0S
cuidados basicos de saide mental etc.). O inicio da trajetoria institucionalizante do
sanitarismo traduz, de uma certa forma, o que Basaglia denominava ‘o culto do
pessimismo’. [...] Assim é que o inicio da trajetdria institucional da estratégia

® Segundo Alves e Schechtman (2014), o Programa de Reorientacdo da Assisténcia Psiquiétrica foi conhecido
como Plano do Conselho Consultivo de Administragdo de Saude Previdenciaria (CONASP).
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sanitarista € uma tentativa timida de continuar fazendo reformas, sem trabalhar o
amago da questdo, sem desconstruir o paradigma psiquiatrico, sem reconstruir novas
formas de atencdo, de cuidados, sem inventar novas possibilidades de producéo e
reproducdo de subjetividades.

O inicio do fim da “trajetéria sanitarista”, especificamente no campo da satde mental,
de acordo com Amarante (1995), ocorreria com a realizacdo da | Conferéncia Nacional de
Satde Mental (CNSM), no ano de 1987, ja como um desdobramento da VIII Conferéncia
Nacional de Salde. Realizada a contragosto dos dirigentes da DINSAM e da Associagdo
Brasileira de Psiquiatria (ABP), esta promoveu uma maior participacdo social para a
elaboracdo de politicas publicas de salde garantida a partir de uma melhor distribuicdo das
vagas de delegados entre representantes de instituicfes e 6rgdos publicos e os representantes
da sociedade civil. Tornando-se um marco importante para a abertura de espagos para a
participagdo e voz nas instancias oficiais das organizagBes de usuérios e familiares dos

servicos da psiquiatria.

Com o fim da “trajetoria sanitarista” o movimento da Reforma Psiquiétrica inicia a sua
“trajetoria da desinstitucionalizagdo” ou da “desconstrucdo/invengdo” (AMARANTE, 1995).
Nesta, sdo as instituicdes psiquidtricas que passam a ser colocadas em questdo, com suas
préticas pautadas na segregacdo e adocdo de medidas equivocadas. Ha uma proposta de um
processo mais amplo do modelo de assisténcia em sadde mental, com questionamentos ao

modelo tradicional instituido e suas praticas vigentes.

Alves e Schechteman (2014) apontam as iniciativas pioneiras e relevantes para uma
superacdao progressiva do modelo hospitalocéntrico da assisténcia psiquiatrica, em uma
apresentacdo atendendo a ordem cronoldgica de acontecimentos de fatos no final da década de
1980 e inicio de 1990:

e A criacdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) no Brasil,
implantado em 1987 no centro da cidade de Sdo Paulo, recebendo o nome de Luiz

da Rocha Cerqueira;

e A realizagdo, no mesmo ano, do Il Encontro do Movimento de Trabalhadores de
Saude Mental, em Bauru, com a criagdo do Movimento de Luta Antimanicomial

sob a bandeira “Por uma sociedade sem manicOmios”;

e Em 1989, apo6s a intervencdo na Casa de Saude Anchieta (lugar com capacidade
para 200 pacientes e abrigava 500) pela Prefeitura de Santos — realizada com base

na nova Constituinte de 1988, foram implantados os Nducleos de Atencao
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Psicossocial, como servigo substitutivo ao hospital, com funcionamento durante
24h em todos os dias da semana; A apresentacdo do projeto do deputado Paulo
Delgado, em 1989, propondo a “Extin¢do Progressiva dos manicémios no Brasil”
na Camara de Deputados, influenciando a formulacdo da politica de saide mental

naquele momento e um amplo debate social sobre o modelo hegeménico;

e Em 1990, a aprovacdo da Lei Organica da Saude, composta pelas leis n° 8.080 e
8.142 que regulamentaram a organizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), de

acordo com os novos dispositivos constitucionais (BRASIL, 2003);

e A realizacdo da Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica no Continente, convocada pela Opas, realizada em 1990 em Caracas,
Venezuela, que resultou na Declaracdo de Caracas.

A década de 1990 foi importante para o estabelecimento de marcos definidores para as
transformac6es no modelo de assisténcia em satde mental no pais. Surgiram como principais
diretrizes para 0 movimento da Reforma Psiquiatrica a afirmacdo dos direitos de cidadania
das pessoas em sofrimento psiquico, a ruptura do modelo centrado no hospital psiquiatrico e o
estabelecimento do modelo da atencdo psicossocial como norteador dos cuidados em saude

mental.

Contudo, apesar de ser um movimento que ganhou grande forca e apoio a partir de um
expressivo envolvimento de gestores, trabalhadores, usuarios e familiares em favor de suas
propostas iniciadas na década de 70, foi somente no dia 27 de marco de 2001 que ocorreu a
aprovacao da chamada Lei da Reforma Psiquiatrica, que dispde sobre a protecédo e os direitos
das pessoas em sofrimento psiquico. A demora da aprovacdo desta lei, desde a apresentacao
do seu primeiro projeto pelo entdo deputado Paulo Delgado em 1989, as inUmeras exigéncias
para modificacGes de algumas de suas propostas, é a expressdo dos percalgos e resisténcias
sofridas pela Reforma Psiquiatrica por contrariarem interesses econdmicos — 0s proprietarios
de grandes hospitais psiquiatricos se beneficiavam muito com o “mercado da loucura”,

corporativos, politicos e culturais (AMARANTE, 2012).

Tenorio (2007) considera que a década de 2000 ¢ marcada por “uma mudanga de nivel
nas politicas publicas de salde mental e sua implantagdo efetiva” (p.12). Cita a Lei da
Reforma Psiquiatrica como um imperativo legal de suas diretrizes, e a Portaria MS n°
336/2002 (BRASIL, 2004) que amplia a missdo institucional dos Centros de Atencgdo
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Psicossocial (CAPS) e cria instrumentos consistentes para o financiamento para sua
implantacdo e manutencdo, como fatos, dentre outros, que promoveram uma multiplicagéo
significativa do nimero de CAPS e de Residéncias Terapéuticas (RT), a criacdo de auxilio-
reabilitacdo, a reducdo significativa do nimero de leitos em hospitais psiquiatricos e
diminuicdo da capacidade de suas internacdes, e a ampliacdo da atencdo em saude mental
incluindo servicos para atendimento as criancas e adolescentes e aos usuarios de alcool e

outras drogas.

O movimento da Reforma Psiquiatrica, sob os principios da desinstitucionalizacgéo,
traz uma proposta para além de uma mera reorganizacdo do modelo assistencial, que ao longo
dos anos, atendendo a nogdo de processo enquanto movimento, desenhou-se como um amplo
processo democratico e social, promovendo uma inquietacdo em direcdo da garantia de

mudancas e avancos para além do campo da satide mental (TENORIO, 2007).

Como movimento social, segundo Rivera e Souza (2010), a Reforma Psiquiatrica
amplia a pauta de discussdo e reivindicaces, questiona e propde uma ruptura com a
Psiquiatria tradicional, suas praticas de assisténcias e o saber soberano do médico sobre o
sujeito em sofrimento psiquico. Além do debate de temas como cidadania e exclusdo social,
insere na agenda social outros temas que abrangem, além do setor salde, diversos setores dos

segmentos sociais.

De um movimento que inicialmente surge de dendncias sobre a desassisténcia do
hospital psiquiatrico, de situacBes de violéncia e abusos sofridos por seus usuarios, e de
condicBes precérias de trabalho, o Movimento da Reforma Psiquiatrica passa a fomentar
importantes questionamentos sobre 0 modelo instituido, as préaticas vigentes, apontando como

questdo importante a se debater a propria instituicdo psiquiatrica.

Segundo Barros (1994), o manicébmio foi revelado pelo movimento de
desinstitucionalizacdo como locus de uma psiquiatria que é a administracdo das figuras da
miséria, periculosidade social, marginalidade e improdutividade.

A negac¢do do manicmio deveria levar a sua desconstru¢do uma vez que nao pode
haver nada de terapéutico em relacBes de desigualdade, sem reciprocidade possivel
entre terapeutas e pacientes, entre estes e sua familia. Apenas nos espacos de
liberdade, de exercicio de cidadania é que devemos orientar as agdes em salde
mental. [...] ndo se trata, portanto, de criar alternativas, mas de desconstruir o
manicémio, substituindo-o na pratica e desconstruindo, a0 mesmo tempo, o contagio
cultural em termos de teorias e valores a ele vinculados (BARRQOS, 1994, p.175-
178).
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Neste ponto, as acgbes impetradas pela Reforma Psiquiédtrica no Brasil, de forte
influéncia basagliana, implicam em varias dimensdes simultdneas e interdependentes.
Compreendendo a Reforma Psiquiatrica como um processo social mais amplo, Amarante
(2012), define quatro dimensdes pelas quais deve ser possivel uma ruptura com o modelo

tradicional de assisténcia a saude mental:

e Dimensdo teorico-conceitual: refere-se ao campo epistemologico, ao modo de

pensar, desconstruir e reconstruir saberes que respaldam as praticas da psiquiatria;

e Dimensao técnico-assistencial: esta relacionada aos modos de atencdo e praticas
em saude mental, tratando sobre a organizacdo dos principios do cuidado

advindos do saber da psiquiatria transformada;

e Dimensao juridico-politica: prop6e discutir os aspectos da legislacdo que versa
sobre o tema do sofrimento psiquico e a faceta politica com avancgos para se tratar
as questdes praticas da cidadania, direitos civis, humanos e sociais. Apontando
ainda para a necessidade da redefinicdo das relacbes sociais até entdo

estabelecidas com o sujeito em sofrimento psiquico;

e Dimensao sociocultural: sendo uma caracteristica do processo de reforma
psiquiatrica brasileiro, tem um investimento no campo social para promover a
transformacdo do imaginario social acerca do sofrimento psiquico, almejando

promover outro lugar para o sujeito em sofrimento na sociedade.

Tornou-se necessario a partir dos apontamentos feitos pela Reforma Psiquiatrica a
elaboracdo de uma politica publica de Saude Mental que fosse capaz de desenvolver praticas
firmadas no compromisso com o sujeito em sofrimento psiquico, na territorializacdo e
insercdo de redes sociais, como um processo de desconstrucdo de conceitos e de praticas
psiquidtricas tradicionais (AMARANTE, 1994).

Segundo Rivera e Souza (2010) é preciso comutar a légica manicomial, mais que
substituir os hospitais psiquiatricos. Os autores afirmam a Reforma Psiquiatrica precisa ser
entendida como reforma existencial, produtora de ac¢Ges que consigam romper com oS
conceitos e aparatos em torno da “doenca mental” e criar outra forma de olhar, escutar e

cuidar do sujeito em sofrimento psiquico.

Refere-se & ousadia de inventar um novo modo de cuidar do sofrimento humano, por
meio da criagdo de espagos de producédo de relagBes sociais pautadas por principios e
valores que buscam reinventar a sociedade, constituindo um novo lugar para o
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louco. Isto implica em transformar as mentalidades, os héabitos e os costumes
cotidianos intolerantes em relacdo ao diferente, buscando constituir uma ética de
respeito a diferenca (YASUI, 2010, p.172).

Faz-se necessario reconhecer os muitos avancos a partir da Reforma Psiquiatrica na
direcdo da construcdo de uma politica nacional de Saude Mental e constitui¢do de servigos de
atencdo psicossocial. No entanto, suas a¢es enquanto movimento social se configuram como
agenciadoras de transformacfes no setor juridico, politico e cultural acerca do imaginério
social do sujeito em sofrimento psiquico. Todavia, Rivera e Souza (2010) afirmam que
precisamos refletir sobre as limitacdes e dificuldades dos CAPS e de outros servicos de Saude
Mental, enquanto praticas que pretendem a substituicdo dos modos de lidar com o sujeito,
principalmente na busca de transformacfes culturais. Para eles, € preciso refletir e construir
outras possibilidades para o cuidado do sujeito em sofrimento psiquico através da criacdo de
redes que promovam novas praticas de atencdo, que promovam a ampliacdo do campo de
acdo da Saude Mental, sendo imperativo refletirmos sobre a possibilidade de articulacdo dos
CAPS com a Estratégia de Satde da Familia.
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2 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E O CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL COMO ELEMENTOS CONTEMPORANEOS DA POLITICA
PUBLICA PARA A REESTRUTURACAO DOS MODELOS DE ATENCAO A
SAUDE

2.1 ATENCAO BASICA EM SAUDE: A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E O
PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Durante as Gltimas décadas do século XX temos observado que os servi¢os de salde
vém passando por diversas mudancas visando uma reestruturacdo dos modelos de atencéo a
salde. Segundo Starfield (2002), as reformas da atencdo a saude tém sido originadas pelas
necessidades decorrentes do alto e crescente custo da atencdo em decorréncia do
envelhecimento da populagéo, das exigéncias de melhor qualidade de vida e sobrevivéncia
para 0s acometidos por doencas cronicas, e pelo uso cada vez mais crescente de tecnologias

caras no diagnostico e manejo de doengas.

No contexto mundial, em termos conceituais, as discussdes sobre a Atencdo Primaria
em Saude (APS) foram intensificadas a partir da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, com o
lancamento da meta de “Saude para Todos no Ano de 2000 pela Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS). De acordo com Giovanella e Mendonga (2012), esta Conferéncia foi um marco
importante, visto que a APS pode ser entendida como atencdo essencial como primeiro

contato para o sistema de salde orientado por principios de solidariedade e equidade.

Naquela ocasido, foi aprovado o documento “Declaragdo de Alma-Ata” afirmando que
0s governos tinham responsabilidades sobre as condicbes de salde de seu povo através de
medidas sanitérias e sociais. Reiterava a saide como direito humano fundamental, como uma
das mais importantes metas mundiais, e que ndo demandava a¢6es apenas do setor salde, mas
de muitos outros setores sociais e econémicos (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Os cuidados primarios da saude sdo cuidados essenciais baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis.
Colocados ao alcance universal de individuos e familias da comunidade mediante
sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam manter em
cada fase de seu desenvolvimento [...] Fazem parte integrante tanto do sistema de
saude do pais, do qual constituem uma funcdo central e foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. Representam o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de salde, pelo qual os cuidados de saide sdo levados o mais proximamente possivel
aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de
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um continuado processo de assisténcia a satide (DECLARACAO DE ALMA-ATA,
1978, p.01).

De acordo com Cueto (2015), a declaragdo trazia uma critica ao papel negativo da
tecnologia orientada para as doencas, fazendo referéncias aos investimentos caros em
hospitais sofisticados e equipes caras, em suas maiorias irrelevantes para as necessidades dos
pobres. Em lugar da construcdo de hospitais especializados, havia a proposta de que uma
tecnologia adequada seria uma alternativa para melhor atender os pobres, priorizando ao
mesmo tempo a abertura de postos de salde em areas rurais. Segundo o autor, havia uma
critica também ao elitismo, uma desaprovacao do excesso de especializagdo de profissionais,
voltando-se para a valorizacdo da colaboracdo do pessoal ndo médico, como curandeiros, e a
participacdo da comunidade. E, a saude foi vinculada ao desenvolvimento social através da
declaracdo, deixando de ser vista como uma intervencdo isolada, mas recebeu enfoque

intersetorial, como parte de uma melhora das condic¢des de vida de uma populacao.

Havia por meio de algumas agéncias internacionais uma forte critica com relacdo a
Declaragdo de Alma-Ata, considerando-a muito abrangente e pouco propositiva, algo
idealista. Segundo seus opositores, havia em sua proposta um conflito entre a concepc¢éo de
atencdo primaria a saude integral/abrangente e a concepcao seletiva de APS — esta como
estratégia proposta para o controle de doengas em paises em desenvolvimento. Além de
apresentar um calendario de acBes pouco realista e uma meta vaga (CUETO, 2015;
GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

A partir de 1979, realizou-se a Conferéncia de Bellagio na Italia, promovida pela
Fundacdo Rockfeller com a participacdo de diversas agéncias internacionais, dentre elas o
Banco Mundial, a Fundacéo Ford, a agéncia canadense Centro Internacional para a Pesquisa e
0 Desenvolvimento e a estadunidense Agéncia Internacional para o Desenvolvimento. Nessa
Conferéncia houve a disseminacdo da nocéo seletiva da APS, como um modo de intervencéo
especifico para o controle de doencas em paises em desenvolvimento, para alcancar grupos
populacionais em situacdo de pobreza. A partir da critica a concepcdo de atencdo primaria
integral defendida na Declaracdo de Alma-Ata surgiu o conceito de Atencao Primaria a Saude
Seletiva ou Atencdo Primaria Seletiva (APSS) (FAUSTO; MATTA, 2007; CUETO, 2015).

O enfoque seletivo desconsidera os determinantes sociais do processo sadde-
enfermidade e busca intervir sobre problemas especificos de forma isolada e
paralela. Um dos principais problemas desse enfoque é que as agdes seletivas, ainda
que custo-efetivas, somente sdo realmente implementadas na presenca de estrutura
assistencial que suporte 0 acompanhamento dos grupos de risco regularmente, e para
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tal devem estar integradas a um sistema de salde universal (GIOVANELLA,;
MENDONGCA, 2012, p.499).

De acordo com Fausto e Matta (2007), a perpetuacdo do cendrio de crise econdémica
mundial dos anos de 1980 gerou mudancas na conducéo da politica dos paises desenvolvidos
que apoiavam projetos de ajuda ao desenvolvimento de paises pobres. A disseminacdo da
APSS, com implantacdo de projetos de menores custo e prazo a serem financiados, também
fora influenciada pelas politicas de ajuste estrutural e as ideias sobre reforma do Estado,

visando reducéo dos gastos publicos.

Assim, durante a década de 1980 prevaleceu a concepc¢édo de Atencdo Primaria a Saude
Seletiva, apoiada por diversas agéncias como a UNICEF e o Banco Mundial, como uma
oferta de servicos basicos restritos, que segundo Fausto e Matta (2007) traziam ac¢des de saude
simples e de baixo custo, voltados a populacdo de maior pobreza, especialmente em areas
rurais onde a populacdo com restrito, ou nenhum, acesso ao sistema de saude existente.
Segundo Cueto (2015), as intervencGes da APSS ficaram conhecidas como Gobi, uma sigla
em inglés que significa o monitoramento do crescimento, técnicas de reidratacdo oral,
aleitamento materno e imunizacdo. Para Giovanella e Mendonca (2012), na América Latina, a
APSS com suas acfes organizadas em programas Vverticais focalizados teve ampla difuséo.
Contudo, especialmente voltada a protecdo materno-infantil, promoveu apenas a
fragmentacdo e segmentacdo dos sistemas de salde latino-americanos, ndo promovendo

modificacdes nas causas sociais das doencas.

Sob o viés econdmico a “agenda dos organismos de cooperacdo internacional” passou
a orientar as propostas de instituicdes como o Banco Mundial, que neste periodo manteve-se
na defensa da oferta das “cestas basicas” de satide. Nelas, o0 setor publico deveria promover o
minimo de acBes essenciais aos que ndo podiam arcar com 0s gastos em salde, enquanto que
as acOes de maior custo, como as de diagndéstico e terapia, deveriam ser ofertadas pelo setor
privado. A partir de 1990, propondo o universalismo, a OMS, de modo semelhante a proposta
da APSS do Banco Mundial, apresentou o argumento da sustentabilidade dos governos
nacionais, onde os Estados deveriam se responsabilizar pela oferta de um conjunto de agdes
essenciais de alta qualidade para toda a populacdo, ndo somente ofertar um conjunto minimo
de acdes em salde para os pobres (FAUSTO; MATTA, 2007).

Apds Alma-Ata, o que imperou nos paises em desenvolvimento foi a implementacao
de uma APS seletiva. Contudo, a discussdo da salde se ampliou. Movimentos
sociais em ambito internacional passaram a enfatizar a compreensao da salide como
direito humano, a necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos mais
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amplos da salde e também a necessidade de estabelecer politicas de
desenvolvimento inclusivas, apoiadas por compromissos financeiros e de legislacao,
para reduzir desigualdades e alcancar equidade em salude (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012, pag.500).

Fausto e Matta (2007) afirmam que, nos ultimos anos, o Banco Mundial e OMS tém
revisto suas posicOes quanto as propostas de acOes seletivas, principalmente a partir das
evidéncias de que a APSS néo resultou na reducdo da pobreza, nem tampouco na melhoria do
acesso da populacdo aos servicos publicos de saude. Neste interim, teria surgido um
reavivamento dos principios da APS propostos pela Conferéncia de Alma-Ata.

Algumas questBes tém propiciado o resgate da proposta de APS em seu sentido
compreensivo, apontando para a insuficiéncia e a baixa efetividade da atencdo
primaria como programa desconectado das demais a¢es do sistema de saide. O
desenvolvimento tecnolégico no campo da salude, o perfil demografico da
populacdo, o surgimento de novas doencas, o retorno de velhos agravos, entre outras
questbes econdmicas e socioepidemioldgicas, que ddo contornos ao quadro das
condi¢Bes de salde de uma populacdo, levam a crer que uma visdo restrita de
atencdo primaria ndo corresponde a realidade atual da atencdo a sadde. [...]
Finalmente, o conceito ampliado de salde, baseado na nogéo de direito de cidadania,
amplitude e diversidade de recursos existentes para lidar com os problemas de salde
de nosso tempo, ndo comportaria agOes restritas na APS (FAUSTO; MATTA, 2007,
p.52).

Segundo Giovanella e Mendonga (2012), desde o ano 2000, associado a um
movimento mais recente de renovacao da APS promovida pela OMS e pela Organizacdo Pan-
Americana de Salude (Opas), com referéncia ao conceito de promocdo de salde, para o
fortalecimento da APS ha uma defesa para o estabelecimento de uma atencéo universal e mais
abrangente, através de uma abordagem horizontal, orientando o cuidado “a qualidade, a
énfase na promocéo e prevencdo, a intersetorialidade, a pratica social e a responsabilizacao

dos governos” (p.499).

O Relatério Mundial de Saide da OMS de 2008, Atencao Primaria a Saude: agora
mais do que nunca, deu um novo impulso a revitalizagdo da APS. Comemorando 0s
trinta anos da Declaracdo de Alma-Ata, o informe aponta a atencdo primaria a sadde
como coordenadora de uma resposta integral em todos os niveis de atencdo, ndo
mais um programa ‘pobre para pobre’, integrando um conjunto de reformas para a
garantia de cobertura universal e institucionalizando a participagdo social.
Reconhece que a atencdo primaria integral de qualidade requer mais investimentos e
que deve ser priorizada, pois representa 0 modo mais eficiente de aplicacdo de
recursos em saude. O informe propde uma atengdo primaria centrada na pessoa que
responde as necessidades de salde individuais e coletivas, estabeleca uma relagédo
duradoura, garanta atencdo integral e continua, responsabilizando-se pela saide de
todos os integrantes da comunidade — mulheres e homens, jovens ou velhos — ao
longo de todo o ciclo vital, do nascimento até a morte; promova a autonomia e
participacdo das pessoas e enfrente os determinantes da ma saide (GIOVANELLA;
MENDONGCA, 2012, pags.500-501).

Contudo, a implementacdo da APS com uma concep¢do mais abrangente e como

estratégia para reorganizar os sistemas de saude e garantir o direito a salde, conforme a
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proposta de renovacéo feita pela OPAS e a OMS, depende da adesdo dos governos nacionais
e da traducdo dos principios enumerados em préticas concretas (GIOVANELLA,;
MENDONCGCA, 2012).

Os atributos considerados essenciais aos servicos de atencdo primaria foram definidos
por Starfield (2002) a partir de algumas das caracteristicas observadas na APS abrangente de
paises industrializados: a prestagdo de servigos de primeiro contato do sistema de salde; a
tomada de responsabilidade longitudinal pelo acompanhamento do paciente, promovendo a
continuidade da relacdo equipe-paciente; a garantia do cuidado integral abrangendo acdes
voltadas para o fisico, o psiquico e o social da saude dentro das possibilidades de atuacéo da
equipe de salde; a coordenacdo das varias acGes e servigos essenciais para resolucdo de

problemas e necessidades menos frequentes e mais complexas.

Segundo Starfield (2002), e de acordo com a revisdo bibliografica por autores como
Giovanella e Mendonca (2012), Souza (2004; 2010) e Mendes (2009), as caracteristicas da

ABS podem ser interpretadas como:

e Primeiro contato — definida como ‘porta de entrada’, ¢ a oferta de satide como
primeiro contato do sistema, estando interrelacionada aos outros componentes, como
oferta de atencdo continuada para uma ampla variedade de questbes de salde.
Apresenta-se como oferta para a abordagem de problemas de salde, prevencdo e
promocdo, com acles voltadas para intervengdes familiar e comunitaria. Também
implica a acessibilidade e uso do servi¢o a cada novo problema ou episédio que o

levou a buscar atenc¢do a saude.

e Longitudinalidade — supBe a responsabilidade longitudinal pelo paciente sem
considerar a presenca ou auséncia de doenca, como uma fonte regular de atencédo e a
possibilidade de seu uso ao longo da vida. Para tal, a unidade de APS precisa
identificar a sua populagdo eletiva, estabelecendo vinculos com a populagéo,

resultando em uma coopera¢do mutua entre as pessoas e a equipe de salde.

e Abrangéncia ou Integralidade — inclui a necessidade de fazer arranjos para que 0
paciente receba todos os tipos de servigos de atencdo a saude, integrando 0s aspectos
fisicos, psicologicos e sociais que causam a doenga. Incluindo acgdes de
encaminhamento para servicos secundarios / especializados para 0 manejo definitivo

de problemas especificos e para servigos de suporte fundamentais.
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e Coordenacdo ou Integracdo — a atencdo a saude requer alguma forma de continuidade
por parte dos profissionais ou atraves dos prontuarios de registros médicos, ou ambos,
além do reconhecimento de problemas, que seria um elemento processual para avaliar

a coordenacgéo da atencéo.

Tais atributos originam outros aspectos adicionais, como: centralizacdo na familia,

intervencdo cultural e orientacdo comunitaria.

Na teoria, 0 elemento estrutural de cada caracteristica deveria estar relacionado de
perto ao elemento processual. Ou seja, um acesso melhor deve levar a uma melhor
utilizacdo para cada problema novo de salde; uma melhor identificacdo de uma
fonte regular de atencdo deveria estar associada ao uso mais consistente daquela
fonte regular de atencdo ao longo do tempo e a melhores interacdes profissional-
paciente; uma variedade mais ampla de servicos disponiveis deveria estar associada
a uma melhor coordenagdo de atencdo, medida pelo maior reconhecimento de
informacdes a respeito dos pacientes. Na pratica, ha pouca pesquisa que teste
especificamente a teoria (STARFIELD, 2002, p.66-67).

No Brasil, segundo Giovanella e Mendonca (2012), o debate sobre a proposicdo da
APS foi incluido na agenda de reforma setorial em meados da década de 1970, contudo, seus
antecedentes remontam a década de 1920, com a implantacdo de servigos semelhantes aos da

atencdo primaria.

Conceitualmente a APS evoluiu quando foi publicado na Gra-Bretanha o conhecido
Relatério Dawson, apresentando uma proposicdo inicial de organizacdo em diferentes niveis
de atencdo do sistema de servicos de salde. Distinguia trés niveis principais de salde
propondo a existéncia de vinculos formais entre eles: centros de saude primarios, centros de
salde secundarios, e hospitais-escolas. Segundo Starfield (2002), o conceito de regionalizacédo
de diversos paises foi baseado posteriormente nesta formulacdo. Desta forma, os servicos de
salde seriam organizados para atender aos diversos niveis de necessidades de salde da
populacdo. Para a autora, diversos paises que atualmente contam com niveis de atencdo
claramente definidos, com um setor de atencdo primaria identificavel e em funcionamento,

foram influenciados por esta formulacéo.

De acordo com Giovanella e Mendonga (2012), o processo de implementacdo da
atencdo primaria no Brasil percorreu a seguinte trajetdria: iniciou-se na década de 1940 com a
criagdo de centros de saude e unidade do Servigo de Saude Publica (SESP), fundados com
apoio da Fundacdo Rockefeller, influenciados pela Medicina Preventiva, dentro dos moldes
classicos norte-americanos, seus servigos separavam funcgdes clinicas e de saude publica, com

excecado apenas para certas doencas transmissiveis, como as venéreas e a tuberculose. Na
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década de 1960, nas Ameéricas a ideia de servigos abrangentes para a populacdo passou a ser
revisitada a partir da expansdo da medicina comunitaria nos EUA. O modelo SESP, apds a
extincdo do contrato internacional que matinha desde 1942, através dos centros de saude
vinculados as Secretarias de Estado da Saude, adotou para as unidades de APS um carater de
maior abrangéncia, passou a articular acdes coletivas e preventivas a de tratamento médico.
Inicialmente implantadas em areas estratégicas da producdo de matérias-primas, a Amazodnia
(producdo de borracha), o estado de Goias e 0 Vale do Rio Doce (extracdo de minérios),
caracterizou-se pela centralizacdo normativa, ressaltando a articulacdo estrutural ao

desenvolvimento regional.

A criacdo do Ministério da Saude em 1953 e os debates ocorridos na Il Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em 1963, ndo resultaram em mudancas na dualidade entre 0s
servicos de salde publica e a assisténcia médica. O modelo médico-assistencial privatista que
propunha a ampliacdo da cobertura populacional da previdéncia social prevaleceu até meados
da década de 1980 (GIOVANELLA; MENDONDA, 2012). Neste periodo, a proposta da APS

seletiva era a concepcao predominante em diversas regides do pais.

Na década de 1970, o modelo de assisténcia vigente era controlado pelo setor privado,
concentrado nas regibes metropolitanas, conformado por um padrdo de consumo e de
producdo de servicos de alto grau de desenvolvimento tecnoldgico. Contudo, o
aprofundamento da crise econbmica apontou o0s percalcos da assisténcia médica
previdenciaria em garantir recursos financeiros, expondo ainda as mazelas dos sistemas
sociais e de salde a populacdo. Segundo Giovanella e Mendonga (2012), neste periodo, sob
influéncia do Movimento de Reforma Sanitéria brasileira, difundiu-se um projeto de reforma
da estrutura de assisténcia médica promovido pelos departamentos de medicina preventiva das
escolas médicas para a implantacdo de praticas da medicina comunitaria. A partir de novos
convénios entre as escolas médicas, o Ministério da Educacdo e Cultura e o da Previdéncia
Social, foi projetado o atendimento médico em comunidades, realizando assim atividades de
APS marcando o inicio da participacdo dos municipios no seu desenvolvimento. Havia a

urgéncia de uma reforma setorial no plano nacional!

A participacdo da universidade foi fundamental no desenvolvimento dessas
experiéncias e de sua difusdo no setor satde. O projeto postulava uma medicina com
base na atengdo integral, o que ndo significava subordinar as acBes ao campo
biol6gico, mas pensar a dimensdo social em que se desencadeava 0 processo salide-
doenga, além de enfocar os efeitos coletivos da atencdo prestada nesse processo e
ndo apenas o resultado (cura) sobre o individuo. Sua a¢do ndo poderia se limitar ao
ato isolado de um agente — 0 médico-, mas deveria buscar a cooperagdo entre as
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diversas agéncias e praticas ligadas a vida da comunidade, de modo a minorar sua
precéria condicdo social: escola, postos de salde, centros de treinamento social,
servico social, creches etc. No caso da atencdo a salde, as experiéncias tenderam a
estimular a participagdo de membros da populagdo nas atividades do programa a
partir do treinamento em atividades de salde, reorganizando-a e transformando-a
como estrutura social (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p.513).

O modelo de assisténcia médica curativa, centrado no individuo, era oneroso e se
deteriorou pela conducdo fraudulenta da gestdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS). Em 1976, com a cria¢do do Programa de Interiorizacdo das
Ac0es de Saude e Saneamento (PIASS), a proposicao de atengdo primaria a salde entrou em
pauta na agenda brasileira. Segundo Fausto e Matta (2007), eram previstas no programa as
acOes de saude com tecnologias mais simples, com utilizacdo ampla de pessoal auxiliar e
agentes de saude residentes na comunidade, tendo como proposito a criacdo de uma
infraestrutura de salde publica para expandir a cobertura de acGes de alcance coletivo.
Inicialmente tinha uma proposta seletiva de implantacdo em regiGes mais pobres do pais, em

especial o Nordeste, contudo em 1979, pensou-se na ampliacdo para todo o territorio nacional.

No inicio da década de 1980, ainda no periodo do processo de redemocratizacdo do
pais, com o aprofundamento da crise da previdéncia social afetando a base da politica de
salde, algumas medidas institucionais de carater transitorio foram adotadas, marcando o
inicio da reforma do sistema (FAUSTO; MATTA, 2007). Foram propostas as Ac¢les Integrais
de Saude (AIS), a partir do Plano do Conselho Consultivo da Administracdo Previdenciaria
(CONASP), com uma maior contemplacdo das demandas sociais emergentes, com base em
convénios entre as trés esferas do governo, sendo possivel uma expansdo da APS através da
proposta de organizacao de servigos basicos nos municipios.

As AlIS tomadas como estratégia em 1985, no primeiro governo da Nova Republica,
estimularam a integracdo das instituicGes de atencdo a saude (MS, INAMPS,
secretarias estaduais e municipais de Saulde) na definicdo de uma acdo unificada em
nivel local. A organizacdo de um primeiro nivel de aten¢do, no qual as unidades
basicas de nivel local eram responsaveis por acles de carater preventivo e
assisténcia médica, deveria integrar o sistema de salde publica e de assisténcia a
salde previdenciaria, de forma a prestar atencdo integral a toda a populagdo
independentemente de contribuicéo financeira a previdéncia social (GIOVANELLA,;
MENDONCGCA, 2012, p.514 - 515).

Paralelamente ao processo de implantacdo das AIS, entre 1984 e 1987, outros
programas de AP direcionados a grupos especificos foram criados como parte de uma
estratégia para a consolidacdo da rede de servigos basicos de salde, como o Programa de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o da Crianga (PAISC). Posteriormente, estes

programas serviram de modelo para outros programas voltados a grupos de risco como 0s
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idosos, adolescentes, portadores de doengas cronicas — hipertensdo, diabetes, etc.
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

As AIS foram substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) em 1987. Tais tentativas de respostas a crise previdenciaria posteriormente foram
substituidas pela criacdo do SUS no ano seguinte com a nova Constituicdo Federal. Para
Fausto e Matta (2007), as discussdes sobre a APS foram “empalidecidas” na amplitude
proposta pelo Movimento Sanitario na VII1 CNS (1986), quando temas sobre financiamento,
descentralizacdo, universalizacdo e integracdo das aclGes no sistema de saude ganharam

grande visibilidade no debate e foram matérias de negociacdo no momento da Constituinte.

A atencdo primaria era um dos aspectos tratados como parte das discussfes sobre a
integralidade das acbes na estrutura do sistema de salde e ndo mais como a
estratégia para ampliacéo da cobertura do sistema publico de sadde. Esta discussdo
estava permeada pela nogdo de que um sistema de salde inclusivo e baseado nas
necessidades de salide extrapolam os limites de uma proposta de extensdo de
cobertura. 1sso pressupunha que a organizacdo da atengdo a salde deveria ser
integral tanto do ponto de vista das acBes quanto no sentido da articulacdo da rede
de servigos de salde (FAUSTO; MATTA, 2007, p.57).

Enguanto que em outros paises latino-americanos, motivados por agéncias
internacionais, adotavam-se politicas de saude com base em programas de APSS, sem
vinculagdo com acdes realizadas em outros niveis de atencdo, no Brasil, questionava-se a
adogdo de uma politica de carater simplificador da “medicina pobre para os pobres”,
mantendo em sua esséncia a racionalidade econémica das acBes promovidas pelo Estado.
Nesta perspectiva, o pais adotou legalmente politicas sociais de carater redistributivo e
inclusivo nunca admitidas anteriormente (FAUSTO; MATTA, 2007).

Segundo Escorel et al. (2007), apds décadas de privilégios a atencdo hospitalar,
heranca da medicina previdenciaria, a implantacdo do SUS representou uma importante
inflexdo no padrdo historicamente consolidado de organizagdo dos servicos de saude
brasileiros. O processo de implantacdo do SUS teria caminhado pari passu a adogdo de

providéncias governamentais direcionadas para a consolidacdo da atencdo basica de saude.

Assim, a Atencdo Basica a Saude esta fundamentada nos seguintes principios do SUS,

conforme expresso na Constituicdo Federal de 1988:

[...] saGde como direito (a saude é um direito fundamental do ser humano, cabendo
ao Estado prover as condic@es indispensaveis ao seu pleno exercicio); integralidade
da assisténcia (como um conjunto de acGes e servigos preventivos e curativos, tanto
individuais quanto coletivos, em todos os niveis de complexidade); universalidade
(acesso garantido para toda a populagdo em todos 0s niveis de assisténcia); equidade
(igualdade na assisténcia & salde, respeitando particularidades individuais,



51

desenvolvendo agOes de acordo com situacOes de risco e condi¢des de vida e salde);
resolutividade (eficiéncia na capacidade de resolucéo das acdes e servicos de salide);
intersetorialidade (desenvolvimento de a¢des integradas entre os servicos de salde e
0s outros 6rgdos publicos, objetivando articular politicas e programas de interesse
para a saude); humanizacdo do atendimento (responsabilizacdo entre servicos e a
comunidade, estabelecimento de vinculo) e participacdo social (buscando a
democratizacdo do conhecimento do processo salde / doenca e dos servigos,
estimulando a participagdo comunitaria na gestdo do sistema) (SOUZA, 2004, p.81).

Nos anos de 1990, com a aprovacao das Leis Organicas da Saude, | e Il, ocorreram
avangos no processo de municipalizacdo, de modificacdo das regras de financiamento das
acOes e servicos de saude, com regras especificas para transferéncia de recursos, a partir da
criagdo do Fundo Nacional de Saude, composto por recursos fiscais, e 0 Conselho Nacional
de Saude, fomentando a proposta de mudanca do modelo assistencial (GIOVANELLA,;
MENDONGA, 2012; SOUZA, 2004).

Embora diversas iniciativas de estados e municipios pudessem ser observadas no
intuito da implantacdo da APS, ndo havia um modelo nacional instituido. Para a autora Lavras
(2011), foi somente a partir da municipalizacdo do SUS, e sob a responsabilidade dos
municipios brasileiros com incentivos do Ministério da Saude através de normatizagdes e

financiamento, que pode ocorrer uma “estruturacao mais uniforme da APS”.

Conforme afirmam Giovanella e Mendonga (2012), o uso do termo “Atencdo Basica” para
caracterizar a atencdo primaria no SUS distanciou-se dos programas de APS seletivos e
focalizados propagados pelas agéncias internacionais. O termo ‘basico’ teria o sentido de
essencial, primordial, fundamental, bem distinto de primario. Neste sentido, 0 Ministério da
Saude adotou mecanismos indutores do processo de descentralizacdo da gestdo do SUS,
transferindo a responsabilidade da atencdo para o governo municipal, visando a organizacao e

expansdo da Atencdo Basica em Salde como primeiro nivel de atencdo a populacao.

A Atencdo Béasica em Saude

refere-se a um conjunto de praticas integrais em salde, direcionadas a responder a
necessidades individuais e coletivas. [...] Constitui a porta de entrada e ao nivel de
atencdo de uma rede hierarquizada e organizada em complexidade crescente,
conforme definido na Constituicdo Federal de 1988, que criou o SUS
(GIOVANELLA; MENDONGA, 2012, p.493).

De acordo com Souza (2004),

A Atencdo Basica é um nivel de atengdo complexo e que requer atuagdo marcante
quanto a responsabilidade sanitaria no territério e com qualidade de estar apta a dar
resolutividade as questdes que sdo apresentadas. E, entdo, o ponto estratégico para a
transformacdo e adocdo de outras praticas no campo da salde, sendo sua
organizacdo primordial para se avangar na direcdo de um sistema de salde que
objetiva a qualidade de vida das pessoas. Portanto, deve poder realizar praticas que
acolham, vinculem e que, na medida do possivel, possam resolver os problemas em
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seu ambito de acéo, propiciando a constituicdo de novos formatos de producdo das
acOes de salde (SOUZA, 2004, p.81-82).

A ABS tem atributos que caracterizam um modelo voltado para dar prioridades a uma
atencdo que precisa estar efetivamente direcionada para a populacdo, sua necessidade e o
territorio que ele habita; além de ter que possuir uma competéncia cultural que a torne capaz

de se comunicar e identificar as diversas e diferentes necessidades dos grupos que atende.

Na década de 1990, o Programa de Agentes Comunitérios (PACS) e a formulacdo do
Programa de Saude da Familia (PSF) foram as primeiras iniciativas do Ministério da Saude,
em termos historicos, voltadas a mudanca na organizacdo da atencdo a saude com énfase na
ABS (FAUSTO; MATTA, 2007). Havia um interesse do Ministério da Saude pelo
fortalecimento de agdes de carater preventivo através do investimento em programas de acdes
basicas como parte da estratégia de organizacdo do proprio modelo de atencdo baésica,
priorizando sua implantacdo em areas de maior vulnerabilidade social. Inicialmente guardava
caracteristicas restritas de APS, voltado para populacfes muito pobres em municipios de
pequeno porte, tinha condi¢cdes somente de absorver a demanda reprimida de atencédo
primaria, possuindo pouca capacidade de garantir a continuidade da atencdo (GIOVANELLA,
MENDONCGCA, 2012).

Segundo Fausto e Matta (2007), a analise da trajetéria do Programa de Salde da
Familia (PSF) indica que em um primeiro momento, na fase de formulac&o e implantag&o, o
programa ocupava uma posi¢do marginal no contexto global da politica de satde, tendo um
perfil segmentado, deslocado das areas programaticas — saude da crianca, da mulher, mental,
hipertensdo arterial, tuberculose, entre outras -, consideradas acfes prioritarias, foi mantido
fora da estrutura do Ministério da Satde. No segundo, como proposta organizativa da ABS, o
PSF passou a ser considerado estratégico na reorientacdo do modelo de assisténcia a satde no
SUS.

O estimulo ao PSF e a sua adequada implementagdo passou a ser elemento
estratégico permanente para a consolidacdo do SUS. A articulagdo entre comunidade
e servicos de salde desenvolvida no PSF respaldava a participagcdo popular e
cooperava para a expressao das necessidades de salde da populacdo, construindo um
marco de referéncia para o exercicio do controle social como direito de cidadania
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012, p.519).

Contudo, foi através da Norma Operacional Béasica do SUS (NOB SUS 01/96) que a
Saude da Familia foi explicitada como estratégia, permitindo que a Atencdo Bésica a Saude
assumisse a caracterizacdo de primeiro nivel de atencdo voltada a promocdo da saude, a

prevencdo de agravos, ao tratamento e a reabilitacdo, a partir de novas tecnologias e de
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mudancas nos metodos de programar e planejar essas a¢es (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012).

Em um contexto de globalizacdo da economia e de estratégias de uniformizacdo do
campo da salude denominadas de Politicas de Saude Globais, que visam impor uma
transterritorialidade aos sistemas e politicas de salde nacionais, a formulacdo da APS,
desenvolvida por recomendacdes e diretrizes que ndo dialogam com as especificidades dos
sistemas nacionais dos paises onde é implementada, é um de seus principais exemplo.
Contudo, a ABS é a nocdo que melhor representa a historicidade e a concepcdo do sistema de
salde brasileiro, pautado nos ideais da Reforma Sanitaria e nos principios e diretrizes do SUS,
resguardando as especificidades politicas, sociais e culturais do Estado e sua populacdo
(FAUSTO; MATTA, 2007).

A Estratégia da Salde da Familia (ESF), na publicacdo do Manual para Organizagio
da Atencdo Bésica em 1998, foi dado destaque e relevancia como um instrumento para a
operacionalizacdo da ABS no sistema de atencdo a salde adequada as condicdes locais e
municipais, atribuindo ao modelo de atencdo bésica do SUS um carater mais abrangente, que
deveria se articular aos demais niveis e reorientar a reestruturacdo do sistema (BRASIL,
1998).

2.1.1 O Programa de Agentes Comunitarios de Salde e a Estratégia de Saude da Familia

A Implantacdo do Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS)
em 1991, que no ano seguinte passou a ser denominado de Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), remonta a atuacdo de pessoal de nivel auxiliar, ndo
qualificados, recrutados nas comunidades beneficiadas pelo PIASS a partir de 1976, quando
houve uma ampliacdo do nimero de unidades béasicas em comunidades de até 20.000
habitantes. Segundo Corbo, Morosini e Pontes (2007), outras instituicdes do Estado também
estimularam o desenvolvimento de projetos que contribuiram para a difusdo desta préatica no
Brasil, como a Pastoral da Crianga, 0 Movimento Nacional de Agentes Comunitéarios de
Saude, dentre outros. Para a formulacdo dos PACS pelo Ministério da Saude, foram
imprescindiveis as experiéncias que ocorreram em Montes Claros/MG, Vale do Ribeira/SP,

nos estados do Parand, Mato Grosso do Sul e Ceara.
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O PACS, inicialmente implantado nas regibes Norte e Nordeste do pais, atendeu as
demandas especificas de combate e controle da epidemia do célera e outras formas de
diarréias com foco na reidratacdo oral e na orientacdo a vacinacdo, assumindo um papel
importante no controle e prevencao de doencas. Corbo, Morosini e Pontes (2007) relatam que
a primeira experiéncia em ampla escala de utilizagéo do trabalho dos ACS ocorreu no periodo
de 1987 a 1990 no Ceard. Num periodo de importantes discussdes sobre o0s aspectos
operacionais do programa, vislumbrou-se a possibilidade de, em curto prazo, envolver
diversos moradores locais em atividades remuneradas de acdes voltadas para a promocéo de

saude.

Os resultados dessa experiéncia e as recomendacfes de relatérios produzidos pelo
Fundo das Nagbes Unidas pra a Infancia (UNICEF), juntamente com as experiéncias de
médicos da familia em Niter6i, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, amplamente discutidas,
contribuiram de modo essencial para a implantacdo do PACS. Os Agentes Comunitarios de
Saude, com funcgdes legitimadas pelo Ministério da Salde, sob a supervisdo de enfermeiros,
davam suporte de carater emergencial a assisténcia basica onde ndo havia condi¢cdes de
interiorizacdo da assisténcia médica. Capacitados gradualmente para outras atribui¢fes, ao
longo dos anos ocorreu uma redefinicdo do perfil dos ACS (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012).

Os ACS sao considerados trabalhadores estratégicos para a principal politica de ABS
do pais, a ESF. Contudo, constituem uma categoria relativamente nova, sendo reconhecida
pela Lei 10.507, de 10 de julho de 2002. Inicialmente, em sua primeira formulacdo, o
programa exigia que o ACS fosse morador da comunidade onde deveria atuar, possuir no
minimo a idade de 18 anos, saber ler e escrever e ter disponibilidade para atuar em tempo
integral. Durante muitos anos, sua formacdo profissional restringiu-se a capacitacdo em
servico, realizada pelo enfermeiro-supervisor. A partir da criacdo da profissdo de ACS, com a
publicacdo da referida Lei de 2002, dois critérios foram modificados em relacdo a formacéo
desse trabalhador: um quanto a escolaridade, exigindo haver concluido o ensino fundamental;
e outro quanto a formacdo profissional: ter concluido com aproveitamento 0 curso
introdutorio de qualificacdo basica, com conteudos definidos pelo MS (CORBO;
MOROSINI; PONTES, 2007; MOROSINI, 2010).

Morosini (2010), ao realizar um estudo sobre o processo de discussao da formulagéo

da politica de formacdo dos ACS encontrou oito apresentaces das competéncias profissionais
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desses profissionais elaboradas em uma verséo no ano de 1999, entre marco de 2003 e julho
de 2004.

A versdo final das competéncias profissionais dos ACS, que foi publicada no
documento “Perfil de Competéncias Profissionais do Agente Comunitario de Satude”
[...], encerrou um ciclo de discussfes, mas ndo silenciou as polémicas suscitadas
pela proposicéo da formagdo em nivel técnico dos ACS, cujas diretrizes tornaram-se
publicas em julho de 2004. [...] Os enunciados das competéncias profissionais dos
ACS tém, em comum, a caracterizacdo de um trabalhador que atua em frentes
estratégicas para a realizacdo dos principios da satde da familia, com um campo de
atuacdo bastante amplo, localizado nas préaticas de vigilancia, prevencéo e promocao
da salde — visando tanto aos individuos quanto as familias, aos grupos e as
coletividades. A essas praticas sdo agregadas também atividades de monitoramento
de condicGes de salde, de producdo de informacGes e de interacdo social,
configurando um escopo de trabalho composto por praticas educativas, de
informacdo e comunicacdo, de planejamento e avaliagdo e de mobilizacdo social
(MOROSINI, 2010, p.119-121).

O documento “Referencial Curricular para o Curso Técnico de Agente Comunitario
de Saude”, publicado conjuntamente pelo Ministério da Educacao e o Ministério da Saide em
2004, materializava o formato da politica de formacdo dos ACS, apresentando trés etapas
formativas, com requisitos diferentes e progressivos, configurando um itinerario proposto
para sua realizacdo. Contudo, segundo Morosini (2010), a implantacdo desta politica foi
limitada a primeira etapa formativa, atendendo as exigéncias da legislacdo que regulamenta a
profissdo (Lei n® 11.350/06) e aos interesses dos gestores, embora representasse uma vitoria,
ndo trouxe uma efetiva realizacdo. Assim, 0 ndo cumprimento das etapas propostas, resultante
da oposicdo principalmente dos gestores municipais do SUS, significou que a formacéo
técnica do ACS ndo fosse efetivado, mantendo sua qualificacdo nos niveis da formacdo
inicial.

No ano de 2015, através da publicacdo da Portaria MS n° 243 (BRASIL, 2015a), o
Curso Introdutério de formacdo inicial dos ACS passou a ter apenas a exigéncia de carga
horaria minima de 40 horas, sendo constituido de contedos curriculares basicos que podem
ser agregados a conhecimentos peculiares de especificidades locorregionais, tornando as
proposicbes a formacdo dos ACS mais deficitarias, sem a possibilidade de ampliar

efetivamente a qualidade da preparacédo desses profissionais para atuar junto as eSF.

Sabemos que hd muito para se construir na discussdo sobre a formacao e atuagdo dos
ACS visto que é preciso se considerar a amplitude e a complexidade do papel que
desempenham junto a ESF, sendo um ponto muito importante junto as familias e
comunidades que séo atendidas por esta estratégia. Ele é considerado um elemento-chave do

sistema, como afirma Garcia et al. (2017), sendo quem presencia e vivencia no cotidiano dos
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lares os problemas especificos de saude e do social. Embora considerado como um
profissional sui generis, seu trabalho é de grande relevancia em saude enquanto direito social,
apontando para interfaces de acdes do social e da saude, pela possibilidade de mediacao
transformadora da comunidade, conforme os principios do Sistema Unico de Saude
(BORSTEIN, 2009).

Segundo Feuerwerker (2014), a atuacdo do Agente Comunitario de Salde enquanto
trabalhador e usuario torna-o um ator importante na constru¢do de novas praticas em salde.
Como o profissional que atua mais proximo da comunidade, ele tem a possibilidade de
identificar problemas de diversas ordens e abordar primeiramente o usuério e sua familia. E
neste contexto que sua atuacdo o torna capaz de pensar e realizar novas agdes e dindmicas no
cuidado. No encontro com a comunidade e o servico de saude, o ACS pode ressignificar
processos aprisionados em protocolos clinicos, e se tornar capaz de gerar uma inquietacdo dos

demais profissionais sobre o0 caso, demandando uma escuta mais cuidadosa.

No trabalho no territorio permitiria, além da identificagcdo, mapeamento do espaco, e
da adscricdo populacional, transformar e problematizar a realidade aparente do
cotidiano das condigBes de vida das pessoas, compreender as relagdes e a dindmica
dos sujeitos na complexidade (FURLAN, 2008, p.50).

Barros, Chagas e Dias (2009, p.232), quanto a poténcia do trabalho do ACS de criar
novas possibilidades de relacdes em salde, capaz de propor novas redes e novas formas de

cuidado, afirmam:

As atividades de fala e escuta sdo apontadas como fundamentais para as acGes
desenvolvidas pelos ACS, de onde podemos inferir uma perspectiva dialdgica no
trabalho desenvolvido por essas pessoas. Esse € um importante ponto a ser
destacado, considerando que, historicamente, o profissional de salde tem sua préatica
pautada no discurso unidirecional, minimizando a importancia da atividade de
escuta. A préatica do ACS, por sua vez, em funcdo da proximidade desse ator com a
comunidade e com sua realidade, parece ndo estd imbricada dessa
unidirecionalidade.

A avaliacdo positiva do PACS nos municipios que adotaram o programa criou
condigOes para estruturagdo e implementacdo do PSF, em 1994. Mais tarde, incorporado ao
PSF, a expansdo do PACS ficou vinculada a ele quando o ACS se tornou integrante de uma
equipe que obrigatoriamente deve ser constituida também por médico, enfermeiro e auxiliar

de enfermagem. Juntos, PACS e PSF compreendem a ESF’, justificada pela necessidade da

'O Programa tem cerca de 40.510 equipes atuando em 5.481 municipios, o que abrange aproximadamente
124.688.199 de pessoas, totalizando 60,98% da populacdo brasileira. Existem cerca de 259.374 ACS, com
cobertura populacional de 61,77% , totalizando 126.301.457 pessoas, em 5.406 municipios atendidos. - Fonte:
DAB/SAS/MS, referéncia jun./2016, disponivel em: http://sage.saude.gov.br.
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formacdo de equipes minimas de salde nos municipios em consonéncia com a prioridade de
interiorizagdo do SUS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; MOROSINI; CORBO;
GUIMARAES, 2007).

Segundo a PNAB (BRASIL, 2012), a concepcdo de atencdo primaria da Estratégia de
Saude da Familia preconiza equipe de carater multiprofissional, composta, no minimo, por um
médico generalista, um enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem e cinco a seis
agentes comunitarios de salde, que trabalha com definicdo de territério de abrangéncia,
adscricdo da clientela, cadastramento e acompanhamento da populacao residente na area. Na
equipe, cada profissional tem suas proprias atribuicGes e responsabilidades. As equipes da

ESF também podem ser compostas por profissionais voltados para a saide bucal.

E recomendado que cada equipe fique responsavel por seiscentas familias residentes
em area geogréfica delimitada, em média a recomendacédo é de trés mil pessoas, no maximo
quatro mil, contudo, € preciso considerar o grau de vulnerabilidade das familias do territério
de cobertura, podendo a eSF ficar responsavel por nUmero menor de pessoas quando o grau
de vulnerabilidade for maior. As equipes ndo devem atuar isoladamente, portanto é indicado
que estabelecam parcerias com os diversos segmentos da sociedade, a fim de desenvolver
acOes de educacdo e de promocdo de saude. Tém a direcdo de ampliar a participacdo da
comunidade e sociedade civil organizada no planejamento, execucdo e avaliacdo do

programa.

Quanto ao ACS, é necessério haver profissionais em nimero suficiente para cobertura
de 100% da populacdo cadastrada, sendo ele responsavel por até 750 pessoas de sua
microarea. Seu trabalho deve ser supervisionado por um profissional de enfermagem, sendo o

namero minimo de 04 e maximo de 12 ACS para constituir uma equipe (BRASIL, 2012).

Para Souza (2004), ndo é possivel desde entdo falar de Atencdo Béasica de Saude sem
dar a devida dimensdo que a ESF passou a assumir, mesmo ocorrendo em diferentes
conformacdes de acordo com as peculiaridades das regides e dos municipios onde esta
implantada. E, segundo Lavras (2011), apesar de podermos observar o impacto de sua
utilizacdo em &mbito nacional de modo muito variavel, a importancia dos pressupostos que

fundamentam a ESF é indiscutivel.

A ESF como uma estratégia de reforma do sistema de saude, de acordo com Souza
(2004), pode ser entendida como um espago de praticas de um novo conceber o sistema de
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salde, visando alcancar a equidade e a integralidade em suas acGes. Representa “a
transformagdo de um discurso ideoldgico em uma acdo politica”, retirando a énfase nos

servigos para as condi¢des de salde e seus determinantes.

Como uma reorientacdo do modelo médico-assistencial e revisdo da conduta da
atencdo primaria, a ESF visa nova pratica assistencial criando novos encadeamentos entre 0s
servicos de salde e a populacdo, intervindo no contexto onde o individuo esta inserido,
valorizando agdes de promocdo e protecdo integral da saide ao longo da vida, promovendo
modificacdes graduais das praticas sociais em salde. Passa a dar uma atencdo centrada na
familia, entendida a partir do seu ambiente fisico e social, permitindo as Equipes de Salde da
Familia um entendimento ampliado do processo salde, enfatizando a integralidade das acdes
de saude. E busca uma singularidade na relacdo profissional-paciente, baseada na criacdo de

compromisso de co-responsabilidade entre ambos.

A ESF encerra em sua concepg¢do mudancgas na dimensédo organizacional do modelo
assistencial ao: constituir a Equipe de Estratégia da Familia (ESF), multiprofissional
e responsdvel pela atengdo & salde da populacdo de determinado territério;
estabelecer o cadastramento das familias para acompanhamento na Unidade de
Saude da Familia, entendida como porta de entrada no sistema local e o primeiro
nivel de atencdo na rede de servicos; definir o generalista como o profissional
médico da atengdo bésica; e instituir novos profissionais, os ACS, voltados para a
atuacdo comunitaria, ampliando assim a atuacdo da equipe sobre os determinantes
mais gerais do processo satde-enfermidade. Outra importante mudan¢a no modelo
assistencial € a incorporagdo da mediacdo da acdo intersetorial. [...] A atuagdo
intersetorial € condicdo para que a atencdo primaria ndo se restrinja ao primeiro
nivel de atengdo e contemple ndo apenas aspectos bioldgicos, mas também
psicologicos e principalmente sociais, incidindo sobre problemas coletivos,
promovendo a saude e atuando nos diversos niveis de determina¢do dos processos
salde-enfermidade (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p.520-521).

Todavia a implantacdo da ESF, segundo Escorel et al. (2007), ocorreu de modo mais
acelerado nos municipios de pequeno porte, com baixa ou nenhuma capacidade instalada. Nos
grandes centros urbanos sua implantacdo foi de modo mais lento devido as questdes de maior
complexidade relacionadas “a concentragdo demografica, ao elevado grau de exclusdo no
acesso aos servicos de saude, a agravos de salde caracteristicos das grandes cidades e
metropoles e a uma oferta consolidada em uma rede assistencial desarticulada e mal
distribuida” (pag.165). A ampliacdo da ESF e fortalecimento da Atengdo Basica nos grandes
centros urbanos teria se dado a partir do Projeto de Expansdo e Consolidagdo da Salde da
Familia (PROESF) em 2003, através de uma estratégia negociada pelo Ministério da Saude

com financiamento internacional.



59

Em 2006, a Portaria MS/GM n° 648 que instituiu a Politica Nacional de Atencédo

Bésica, ampliou o escopo e a concepgdo da atencdo priméria, reconhecendo a ESF como

modelo substitutivo e de reorganizagdo da Atencdo Basica:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a prote¢do da salde, a prevencao
de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacdes.
Utiliza de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas da satide de maior frequéncia e relevancia em seu territdrio. E
o contato preferencial dos usuarios com o sistema de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da
equidade e da participagdo social. A Atencdo Basica considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na inserc¢éo sociocultural e busca
a promogdo de sua saude, a prevencéo e tratamento de doencas e a reducdo de danos
ou de sofrimento que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo
saudavel.

A Atencdo Bésica tem a Salde da Familia como estratégia prioritaria para sua
organizacdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde (BRASIL,
2006b, p.10).

Com o desenho que a ESF tem assumido, incorporando principios e atributos de uma

atencdo primaria a salde abrangente, podemos considerar que ocorreu a incorporacdo dos

aspectos adicionais aos seus atributos, conforme apontados por Starfield (2002):

Centralidade na familia: considera a familia enquanto espaco singular, buscando o
conhecimento do contexto e dinamica familiar para melhor responder as necessidades

de cada membro.

Competéncia cultural: os profissionais precisam desenvolver a capacidade de
reconhecer as necessidades especificas dos grupos populacionais com 0s quais atuam,
tais como caracteristicas culturais, diferencas étnicas, raciais; visando a compreensao

de suas representacdes dos processos saude-enfermidade.

Orientacdo comunitaria: refere-se ao reconhecimento das necessidades de salde e
outras necessidades em raz&o do contexto social e econdmico das familias adscritas,
identificacdo dos recursos comunitarios disponiveis, e a permissdao para que a

comunidade participe nas decisfes sobre sua saude.

Apesar da PNAB priorizar a ESF e 0 PACS como estratégia para sua expansao e

consolidacdo, outras modelagens para o atendimento diferenciado as diversas popula¢fes no
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Brasil tém sido reconhecidas, ampliando a sua descentralizacéo, capilaridade e proximidade a
vida das pessoas. Novos elementos tém sido introduzidos na Rede de Atencdo como a
inclusdo de Equipes de Atencdo Bésica (EAB) direcionadas as ac¢Bes junto a populacdo de
rua; ampliacdo do nimero de municipios que podem ser contemplados com os Nucleos de
Apoio a Saude (NASF); a criacdo de ESF para as populagdes ribeirinhas e a implantacéo de
Unidades Bésicas de Saude Fluviais. A¢des para ampliacdo das préticas intersetoriais e de
promocdo de satde também tém ocorrido através da articulagdo com o Programa Melhor em
Casa, com o Programa Saude na Escola (PSE), com os polos da Academia da Saude e com o
Telessaude (BRASIL, 2012).

2.2 ATENCAO PSICOSSOCIAL:  OS CAPS COMO REFERENCIAS PARA
MUDANCAS NA ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL

Afirmamos no capitulo anterior que a Reforma Psiquiatrica encontrou no SUS, com a
implantacdo de politicas publicas pautadas na ampliacdo do direito universal a salde, as
condig@es institucionais para o seu desenvolvimento. Como um direito do cidad&o, tornou-se

premente a consolidacdo de uma rede de atencdo integral ao sofrimento psiquico.

Ancorada no Movimento da Reforma Psiquiatrica, em busca de garantia de direitos, de
acesso, de ampliacdo de cobertura, do cuidado integral ao sujeito em sofrimento psiquico, em
suas complexas necessidades, a reorientacdo das praticas de aten¢do em salde mental devem
se pautar na concep¢do de salde como processo e ndo somente a auséncia de doenca, na
perspectiva de producdo de novas formas de cuidado e de novas possibilidades de vida para o

sujeito em sofrimento psiquico (SOUZA, 2015).

A concretizacdo da desinstitucionalizacdo deveria ser a desconstru¢do do manicémio
como proposto por Basaglia, deveria, portanto, se tornar uma critica contundente aos
principios que fundamentam a psiquiatria - uma critica aos saberes das instituicdes em geral

que justificariam a radical assimetria entre o poder do médico e do paciente.

As experiéncias iniciais da Reforma Psiquiatrica Brasileira ndo promoveram uma
ruptura com o modelo da assisténcia psiquiatrica centrada na internagdo, em préticas
excludentes e segregadoras, com énfase na doenga. Para a formulagdo dos novos modos e

espacos de atencdo psicossocial tornava-se fundamental a adogéo do pressuposto de ocupar-se
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de tudo aquilo que se construiu em torno da doenca, para desmantelar o saber psiquiatrico
produzido sobre ela, e promover mudangas radicais em todo sistema de salde, ndo visando
mais a cura, mas sim a invencao da saude e reproducéo social dos sujeitos, responsabilizando-
se de fato pela saude integral das pessoas (AMARANTE, 1996).

Segundo Souza (2004), a Reforma Psiquiatrica no pais ndao pode ser reduzida ao
“campo técnico-assistencial”, visto que o movimento apontou, no fim da década de 1980, para
a construcdo de novas formas de atencdo em salde mental que exigem a invencdo, a
concretizacdo e ampliacdo das praticas para possibilitar a superacdo efetiva do asilamento
psiquiatrico e novas formas de lidar com a experiéncia do sofrimento psiquico, tornando

possivel sua inclusdo social a partir da criacdo de novos dispositivos.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira afirmou-se como movimento social, promovendo a
articulacdo dos usuérios e familiares, consolidando-se por meio da participacdo de diferentes
atores sociais, inventando novas instituicdes e novas formas de produzir o cuidado em saude

mental:

As ac¢des deslocam seu foco da doenca para a promogdo da saide e da qualidade de
vida, para a criacdo de novas estratégias de cuidados que incluem a subjetividade e
as necessidades coletivas, para a articulagdo de uma rede intersetorial, visando a
inclusdo social e uma crescente autonomia dos usudrios. [...] Essa mudanca, essa
ruptura nasce na invencdo de novos saberes e fazeres que constroem um novo modo
de cuidar do sofrimento psiquico. Sua concretizacdo se d& em novos servigos
constituidos por coletivos de profissionais que se responsabilizam pelo acesso e pela
demanda de salde mental de seu territorio, acolhendo e produzindo agOes
diversificadas de cuidado de salde e de incluséo, tecendo uma ampla rede social
(YASUI, 2007, p.157).

Segundo Pitta (2011), é possivel afirmar que muitas das bandeiras de luta da Reforma
Psiquiatrica se tornaram realidade no Brasil nas Gltimas décadas, e que a partir dos servicos
criados — 0os CAPS, os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), o Auxilio de Reabilitagdo
Psicossocial “De Volta para Casa”, houve uma expansao significativa das possibilidades de
desinstitucionalizacdo responsavel de pessoas que viveram longos anos de internacdes
psiquiatricas, com uma reducdo expressiva de leitos e de hospitais psiquiatricos.
Paralelamente, ocorreu a solidificacdo do modelo de atencdo em saude mental baseado na

comunidade e ndo mais no hospital psiquiatrico como escolha da politica publica de salde.

Com a aprovacao da Lei n° 10.216/2001 (BRASIL, 2004), pautada nos principios da
Reforma Psiquiétrica, foi possivel a consolidacdo dos novos modelos de atencdo em salde
mental, com garantias a assisténcia integral e de qualidade aos seus usuarios. Contudo, a

aprovacdo da chamada Lei da Reforma Psiquiatrica, foi precedida por eventos e legislaces
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importantes para 0 avango na construcao de servicos extra-hospitalares a partir de uma nova

l6gica de cuidado e incluséo social do sujeito em sofrimento psiquico.

Importantes transformacdes nas propostas do movimento pela Reforma Psiquiatrica
definiram a direcéo da luta pela afirmacdo dos direitos das pessoas em sofrimento psiquico,
através da reorientacdo do modelo de assisténcia e o estabelecimento do modelo da atengédo
psicossocial como norteador dos cuidados em satde mental buscando a promocao de agdes de
salde que possam responder as suas diversas necessidades de tratamento e de suporte de vida
(TENORIO, 2007, p.13).

Para Rivera e Souza (2010), os novos servi¢cos de saude mental, denominados
substitutivos do modelo hospitalar, configuravam-se espacgos sociais de producdo de sujeitos
sociais, de producdo de subjetividade, de espacos de convivéncia, de sociabilidade e de
inclusdo. Num contexto de praticas médicas tradicionais, foi iniciada a producdo de novos
procedimentos da assisténcia em atencdo psicossocial, através dos servigos substitutivos —
CAPS / Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), hospitais-dias, oficinas terapéuticas entre

outros.

Dentre as novas e diversificadas experiéncias que surgiam no cenario da politica de
salde mental, destacam-se os CAPS como um servico de atencdo diaria, de base territorial,
atuando na perspectiva da desinstitucionalizacdo, e que tém o sujeito e seus familiares como
foco de sua atencdo, promovendo uma inversdo que diz respeito as particularidades deste
sujeito, dos modos de constituir sua relacdo consigo e com o mundo, ocupando-se do
sofrimento psiquico de outra forma (AMARANTE, 1994; DELGADO; LEAL, 2007).

De acordo com a afirmacdo de Onocko Campos (2002), o CAPS é considerado um
servico estratégico para a organizacdo da rede de atencdo em Saude Mental em um

determinado territdrio e para a consolidacdo da Reforma Psiquiétrica.

Para Souza (2015), o CAPS como servigo extra-hospitalar apresenta fungdes que
ultrapassam os campos da medicalizacdo, da assisténcia e do atendimento a doenca,

possibilitando a reorientacdo do modelo de atencdo em satde mental.

O primeiro CAPS, criado em 1987 na cidade de S&o Paulo e denominado Luiz da
Rocha Cerqueira, visando constituir-se fora da légica manicomial, trazia uma proposta de
atencdo intensiva a pacientes, impetrando ac¢fes de insercdo comunitaria, apontando para a

possibilidade do tratamento de pacientes graves fora do ambiente hospitalar. Todavia, Souza



63

(2015) afirma que sua capacidade de intervencéo era limitada, ainda com a pretensdo em ser
intermediério entre a unidade hospitalar e a comunidade, ndo visava promover intervencao na

cultura, no territorio.

No ano de 1989, de acordo com Amarante (2012), a partir da diretriz de
descentralizacdo preconizada pelo SUS, cabendo ao poder puablico municipal a
responsabilidade pelas instituicdes e politicas de salide no ambito do municipio, e apds
diversas denuncias das condi¢des desumanas a que pacientes eram submetidos, ocorreu a
primeira intervencdo em um hospital psiquiatrico conveniado do SUS, a Clinica Anchieta,
realizada pela Prefeitura de Santos (SP). Segundo o autor, a partir desta intervencao, coube ao
poder publico de Santos tomar duas decisdes que se tornaram uma “verdadeira revolugdo do
tratamento da loucura no pais” (AMARANTE, 2012, p.642). A primeira foi a decisdo de ndo
reformar o hospital psiquiatrico, ndo promovendo a¢des para uma reforma administrativa,
desconsiderando assim a possibilidade de uma readequacdo da instituicdo psiquiatrica a
parametros considerados terapéuticos ou aceitaveis. A segunda, baseada nas experiéncias de
Franco Basaglia e de Franco Rotelli, na cidade de Trieste na Italia, a atuacdo tomou o sentido
da desconstrugcdo do manicémio, um processo para além dos muros do hospital, mas voltado
as suas referéncias conceituais e ideoldgicas produzidas por um saber psiquiatrico em torno

do conceito de sofrimento psiquico.

Para substituir os atendimentos prestados pela Clinica Anchieta, um trabalho de
desmonte das estruturas manicomiais e de fechamento progressivo foi iniciado, sendo
implantados os chamados Nucleos de Atencdo Psicossocial no municipio. Com
funcionamento em 24 horas, durante os sete dias da semana, os servi¢os foram distribuidos
por critérios de regionalizacdo por toda a cidade. Havia nesta iniciativa uma enorme poténcia
de cuidado e atendimento para os usuarios da Satude Mental (ALVES; SCHECTMAN, 2014).

A partir do forte impacto e repercussao da experiéncia santista, como uma estratégia
de defrontacdo ao modelo assistencial tradicional, interferindo em varias e diversificadas
experiéncias singulares e bem sucedidas em outros municipios e estados, os CAPS/NAPS
foram adotados pelo Ministério da Saude como estratégicos para mudancas no campo, e
definidos inicialmente através da Portaria MS/SAS n° 224, de 29 de janeiro de 1992, como
“unidades de saude locais / regionalizadas, que contam com uma populagdo adscrita definida

pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediarios entre o regime
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ambulatorial e a internacdo hospitalar [...] (BRASIL, 2004a, p.244)”. Contudo, ndao havendo
uma distincéo entre os CAPS e 0s NAPS.

Segundo Souza (2004), esta Portaria trouxe regulamentacdes semelhantes as
experiéncias pioneiras em curso no pais, no entanto, ao tentar transpor para o ambito juridico
tais estratégias de transformacéo da atencdo em Salde Mental, muito de sua complexidade
néo foi refletida, ficando estabelecido um conjunto de possibilidades para serem utilizadas,

contudo ndo como modus operandi, englobando seus conceitos e praticas.

A Portaria GM/MS n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, como um importante
instrumento normativo da Reforma Psiquiatrica, acrescentou novos parametros aos ja
definidos pela Portaria n® 224/92, ampliando a abrangéncia dos servicos substitutivos de
atencdo diaria, definindo tipificacdo diferenciada através de critérios populacionais, criando
servicos especificos para os usuérios de alcool e outras drogas, e para criancas e adolescentes.
Além de estabelecer mecanismos de financiamento préprio para a rede de CAPS. Ocorreu a
extingdo da denominagdo NAPS, definindo entdo os CAPS como um “servigo ambulatorial de

atencdo diaria que funciona segundo a logica do territorio” (BRASIL, 2004, p.125).

O CAPS estabelecido como articulador central das a¢des saide mental do municipio
ou do modelo assistencial, deve se constituir nas seguintes modalidades de acordo com por
seu porte / complexidade e populacdo de abrangéncia: CAPS | - instalados em municipios
com populacédo entre 20.000 e 70.000 habitantes, com funcionamento diario por cinco dias da
semana; CAPS Il — atende a municipios com 70.000 a 200.000 habitantes; CAPSi — é
referéncia para uma populacdo de cerca de 200.000 habitantes, para os atendimentos de
criancas e adolescentes; CAPS AD Il — apresenta capacidade operacional para municipios
com populacdo superior a 70.000 habitantes, sendo o servico de atendimento especifico para
0s usuarios com necessidades decorrentes do uso e abuso de substancia psicoativa; CAPS 111
— tem a capacidade operacional para o atendimento de municipios com populacdo acima de
200.000 habitantes, prestando assisténcia durante 24horas/dia (BRASIL, 2004).

A complexidade e o funcionamento dos CAPS, segundo Schneider et al. (2009),
teriam sido reconhecidos e ampliados por essa Portaria, assumindo como objetivo oferecer
atendimento as pessoas em sofrimento psiquico severos e persistentes, justificando assim um
cuidado intensivo e personalizado, com oferta de cuidados clinicos e de reabilitacdo

psicossocial, a fim de evitar novas internagdes. As acbes dos CAPS também visariam
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favorecer o exercicio da cidadania pelos seus usuarios, bem como a sua inclusdo social, 0

fortalecimento do vinculo familiar e comunitario, considerando o seu territorio de vida.

De um modo ndo linear e simétrico, e com muitas resisténcias, essa rede (de atengdo
psicossocial) vem sendo construida no territdrio nacional. [..] A Reforma
Psiquiatrica tentaria dar ao problema uma resposta nao asilo-confinante, reduzindo
danos e desvantagens sociais que trazem o confinamento associado aos transtornos
mentais e ao uso de substancias psicoativas. O sucesso da reforma reside na
percepcdo da necessidade de constru¢do de um amplo espectro de cuidados para
sustentar a existéncia das pessoas/usudrios/pacientes que, sem isso, estariam
condenados a perambular pelas ruas abandonadas, ou, a vegetar em manicomios em
longas internagdes (PITTA, 2011, p.4587- 4588, grifo nosso).

Apos a aprovagdo da Lei 10.216/01, é fato inquestionavel o aumento da acessibilidade
ao cuidado em saide mental na Gltima década em todo territério nacional. Foi possivel
observar o crescimento exponencial dos servicos substitutivos ao aparato manicomial,
resultando numa transformacéo importante no papel dos CAPS na rede de Saude Mental e na
cartografia da atengéo psicossocial no Brasil (PITTA; COUTINHO; ROCHA, 2015). A tabela
1 apresenta a série historica do nimero de CAPS no pais até o més de dezembro de 2014, a
partir do documento Satde Mental em Dados n° 12 (BRASIL, 2015b):

Tabela 1 — Série histérica do nimero de CAPS habilitados no Brasil por Tipo (Brasil, dez/2006 a
dez/2014).

1742

2014 1069 —“—m“—

Fonte: Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS. Sistematizagio dos Estabelecimentos habilitados por
meio de Portaria especifica.

Delgado (1999), ao tratar do atendimento psicossocial na cidade, afirma que, adotando

uma licenca poética, define os CAPS como servigcos que tomam o universo pleno do seu

territério® como clientela potencial, integrando uma rede de atendimento psicossocial cuja

® No debate da Reforma Sanitaria e no campo da chamada Psiquiatria Democratica, segundo Delgado (1999), o
termo territdrio, que designa o extra-institucional, marcado por limites geogréaficos, culturais e socioecondmicos,
teria sua utilidade na substituicdo do termo comunidade. O territério ndo é apenas o bairro de domicilio do
usuério, mas engloba os conjuntos de referéncias socioculturais e econdémicas que desenham a moldura de seu
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existéncia se justifica pelo desejo e empenho de substituir, com vantagens éticas e clinicas, o
circuito emergéncia-internacdo-ambulatorio. A sua demanda estaria no territorio, sua
responsabilidade. O autor afirma que “uma rede de atengdo psicossocial faz parte deste
esforco de construcdo de uma cidade capaz de abrigar em harmonia os inimeros territorios
subjetivos” (DELGADO, 1999, p.117).

Os CAPS se caracterizam com as missoes de:

Prestar atendimento clinico em regime de atencdo diaria, evitando as internagGes em
hospitais psiquiatricos; acolher e atender as pessoas com transtornos mentais graves
e persistentes, procurando preservar e fortalecer os lacos sociais do usuario no
territorio; promover a insercdo social das pessoas com transtornos mentais por meio
de acdes territoriais; regular a porta de entrada da rede de assisténcia em salde
mental na sua area de atuacdo; dar suporte a atencdo a salde mental na rede bésica;
organizar a rede de atengdo a pessoa com transtornos mentais nos municipios,
articular estrategicamente a rede e a politica de sadde mental num determinado
territério; promover a reinsercdo social do individuo através do acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e
comunitarios (BRASIL, 2004b, p.13).

De acordo com Leal (1999), por vezes, esquecemos que 0s principios eleitos como
guia para a construcdo de nossa pratica cotidiana dos CAPS tém carater prescritivo e que toda
prescricdo indica uma escolha ética. Produzimos frequentemente um discurso linear de nossos
cotidianos, muitas das vezes sobre o cuidado desenvolvido nestes servicos exprimindo certa
sensacdo de tranquilidade e calmaria que ndo corresponde as vivéncias experimentadas. Nos
CAPS experimentamos frequentemente muita inquietacdo, tensdo, discordancia sobre o que

fazer e como devemos fazer o dia-a-dia.

O fato de elegermos certo conjunto de principios, considerando eticamente
desejaveis nortear 0 nosso olhar e a nossa pratica cotidiana, ndo nos garante sobre o
rumo daquilo que é produzido. Para conhecermos o que efetivamente
desenvolvemos, devemos manter acesa nossa curiosidade e a vontade de nos indagar
sobre o percurso trilhado (LEAL, 1999, p.49).

Considerando os textos que tratam do tema, e tomando a afirmacdo de Yasui (2007),

afirmamos:

O CAPS é meio, caminho, ndo fim. E a possibilidade da tessitura, da trama, de um
cuidado que ndo se faz em apenas um lugar, mas é tecido numa ampla rede de
aliancas que inclui diferentes segmentos sociais, diversos servigos, distintos atores e
cuidadores. A equipe de salde mental pode ser pensada como a médo que urde, mais
jamais serd a trama. Tecer esta rede de aliangas em torno do cuidado é uma das
dimensd@es essenciais do nosso processo de trabalho (YASUI, 2007, p.159).

Embora possamos considerar os diversos avangos nas politicas publicas de Saude

Mental e na constituicdo de servigos da Atencgdo Psicossocial, de acordo com Souza (2004),

cotidiano, de seu projeto de vida, de sua inser¢do no mundo. O territorio seria um recorte da polis, é uma ficgdo,
assim como a cidade também.
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precisamos considerar a necessidade de continuarmos a promover uma reflexdo acerca do
desempenho dos CAPS e de outros servicos de Saude Mental enquanto praticas substitutivas
ao modo de lidar do hospital psiquiatrico com o sujeito em sofrimento psiquico. Para a autora,
a ampliacdo do campo de acdo da Saude Mental, e uma superacdo radical com o modelo
hegeménico de tratamento, seria possivel através da articulacdo dos CAPS com a Estratégia
de Saude da Familia. As propostas atuais da Reforma Psiquiatrica precisam investir em novas
formas de cuidado através da ampliacdo de redes que promovam novos servigos e praticas de

saude, em diferentes espacos e territorios.

Para Yasui (2007), os CAPS sao definidos como detentores de um grande desafio de
construir um servi¢o que seja um lugar de producdo de cuidados, de subjetividades mais
autdbnomas, de “espacos sociais de convivéncia, sociabilidade, solidariedade e inclusdo social”
(p.159). Lugar para acolher e articular o singular do mundo de cada usuario com a pluralidade
de possibilidades de criacOes terapéuticas. Exigindo para tal, o desenvolvimento de uma
complexidade de condutas imbricadas com as diversas dimensdes do existir de cada sujeito,
de cada demanda que venha surgir.

Entre algumas de suas missfes é possivel localizar a de fiar conexdes para além dos
servigos de salde, e também a de manter ativas suas relagdes com a cultura local. Todavia
como dispositivos de cuidado voltados para uma oferta de atencdo integral ao sujeito em
sofrimento psiquico, os CAPS tém o objetivo de desenvolver projetos de vida, de producao
social, trabalhando para promover uma melhor qualidade de vida dos usuéarios (RIVERA,;
SOUZA, 2010).

Para Pitta, Coutinho e Rocha (2015, p.761),

[...] Essa nova organizacéo da assisténcia a salde mental no pais, de um lado busca
garantir acesso ao tratamento na sua comunidade de referéncia, através do cuidado
clinico, do uso racional de psicofarmacos e programas de reabilitagdo psicossocial,
objetivando enfrentar a experiéncia psicopatoldgica e a marginalizagdo, além da
exclusdo social dos usudrios. Tudo isto passa a compor as diretrizes basicas do
modelo de atengdo. Por outro lado, a sua implantacdo e o desenvolvimento de a¢des
demandam uma radicalizacdo ética capaz de modificar as organizacfes de servicos,
0s niveis de complexidade tecnoldgica do sistema de salde, as estratégias de
racionalizacdo dos custos e reorientacdo da demanda, que ainda ndo conseguimos
alcangar.

Merhy (2013) aponta que, como um servi¢o substitutivo ao manicémio, os CAPS
‘prometem’ realizar uma critica a0 mundo manicomial e ser lugar onde se possam construir
praticas alternativas e substitutivas. A sua construcdo tem sido produtiva e resultante da

melhoria de vida de milhares de seus usuarios. E, dirigidos para intervengdo em saude mental,
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estdo pautados no direito de ir e vir dos usuérios ao tratamento ofertado; no acolhimento
voltado para as situagdes de crises; no atendimento clinico individual e coletivo dos usuérios,
considerando suas complexas necessidades; na construcdo de vinculos e referéncias para 0s
usuarios e familiares, ou equivalentes; na geracdo de alivios nos demandantes; no
matriciamento de outros setores do sistema de salde e na geracdo e oportunizacao de redes
substitutivas de reabilitagdo psicossocial. Em termos de finalidades, os CAPS se tornam

dispositivos com uma nitida pressao entre novas praticas e velhos ‘héabitos’.

De acordo com Pitta, Coutinho e Rocha (2015), um estudo realizado através do
Projeto Avaliar-CAPS Nordeste (Ministério da Saude/2013) apontou que os CAPS interferem
de modo positivo na vida dos usuarios, ao encoraja-los a autonomia, a corresponsabilizacdo

no cuidado, ao protagonismo sociocultural e politico nos servicos e nas suas comunidades.

Pode-se inferir que, dos avangos alcangados pelos usuarios do sistema nessa
transicdo de modelo assistencial do manicémio a comunidade, o direito humano de
ir e vir, de ser escutado nas suas diversas linguagens, de ser reconhecido nas suas
experiéncias intersubjetivas de identidades e alteridades, considerando suas crengas,
valores e héabitos, e uma ética de solidariedade cidadd no enfrentamento do
preconceito e nas barreiras da exclusdo sdo evidéncias que se constatam no estudo,
nas quais é preciso avancar e, se espera, que sejam irreversiveis (PITTA;
COUTINHO; ROCHA, 2015, p.770).

Contudo, segundo os autores Rivera e Souza (2010), um dos grandes desafios do
CAPS ¢ “conseguir sair de dentro da institui¢do”. Ele precisa ir além de um lugar onde as
pessoas sdo bem atendidas, precisa colocar em préatica o projeto politico-social de promover
um “cuidar bem da loucura” na sociedade. Precisam se inscrever de maneira mais ampla na

transmutacdo social e cultural da sociedade, ocupando outros territérios.

O objetivo é que os CAPS funcionem articulados em rede, nao entre si, isto é, em
rede inter-CAPS, mas, e fundamentalmente, em rede com outros servigos sanitarios
(de satide mental e saide em geral) e em rede com outros servicos e dispositivos ndo
sanitarios. Ou seja, que possam atuar articulados intersetorialmente com projetos
oriundos da &rea da educagdo, da cultura, do transporte, entre tantos outros
produzidos no dmbito dos varios setores das politicas publicas. E ndo apenas das
politicas publicas, mas também das iniciativas que vém da sociedade com seus
varios recursos e possibilidades (AMARANTE, 2012, p.645-646).

2.2.1 A Rede de Atencdo Psicossocial como Ciéncia Integrativa

A ampliacdo do campo da Atencdo Psicossocial, com implementagdes de a¢bes que
continuam a visar a reversdo da légica manicomial, tem como uma de suas proposicoes
consolidar o cuidado psiquiatrico na Atencdo Basica em Saude. Conforme a Portaria GM/MS
n° 3.088/2011 que preconiza a atual Politica Nacional de SaGde Mental, Alcool e outras



69

Drogas, € preciso priorizar a constru¢do de uma Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) com
iniciativas efetivas voltadas para o cuidado integral do usuario e seus familiares, centradas no
territério. Sendo ABS um componente importantissimo para a criacdo/estabelecimento da
RAPS, uma vez que considera a saide mental parte integrante da atencdo integral a salde, e
que sua existéncia resulta em problemas e comprometimentos para a vida das pessoas,
estando presentes em todas as comunidades (BRASIL, 2004c; 2005; 2011).

N&o obstante, no trabalho desenvolvido pelas equipes da Estratégia de Saude da
Familia, modelo adotado para o fortalecimento das acGes da ABS, torna-se imprescindivel o
acolhimento as demandas de saude do seu territdrio, incluindo as situacGes e casos que
apresentam sofrimento psiquico e que precisam ser acompanhados frequentemente em Salde
Mental.

Como estratégia adotada pelo Ministério da Satde para superar um modelo pautado na
I6gica saude/doenca, reducionista e cronificador, na proposta da Estratégia de Salude da
Familia

[...] a atengdo & salde nega a énfase hospitalocéntrica curativista e se afirma como
um modo de atencdo integral pautada em novas bases: atencdo centrada na familia,
sem perder de vista uma concep¢do ampliada do processo salde-doenga, que
incorpora praticas preventivas e de promocdo da salude e, mais recentemente,
enfatiza o vinculo entre os usuarios e o profissional de saide (MACHADO;
FONSECA,; BORGES, 2014, p.33).

Lyra (2007) afirma ser possivel observar que ha um nimero crescente de pessoas em
sofrimento psiquico, sobretudo os “transtornos leves” (sic), que buscam atendimento nas
Unidades de Atencdo Bésica. O Ministério da Saude, desde 2002, realiza 0 monitoramento
das equipes de ESF quanto as questdes de saude mental. Em 2005, tornou-as parte dos
indicadores das acOes realizadas na ABS. No ano de 2008, nas diretrizes da Programacéo
Pactuada e Integrada em Assisténcia a Saude (PPI), sdo constatadas as acfes de salde mental
na Atencao Béasica (VECCHIA; MARTINS, 2008). No mesmo ano, foram criados os Ndcleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) com objetivo de melhoria da qualidade da ABS,
priorizando atendimento compartilhado e interdisciplinar em situacdes de prioridades
identificadas, incluindo a¢bes conjuntas com a area de saude mental, visto ter a recomendagéo
de que cada NASF conte com, no minimo, um profissional especializado na area (BRASIL,
2008).

Wenceslau e Ortega (2015) apontam que a Portaria GM/MS n° 336/02 ao deliberar
detalhes sobre 0 modelo de atuacdo dos CAPS, atribui-lhes a superviséo e capacitagdo das
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equipes da ABS, mesmo ndo abordando orientacbes operacionais especificas para ela. Os
autores destacam ainda que no documento “Saude Mental e atencdo bésica: o vinculo e o
dialogo necessarios”, em 2003, ha o reconhecimento de que o CAPS ndo é o Unico
dispositivo no atendimento as pessoas em sofrimento psiquico segundo um modelo de rede de
cuidados e que, dentre outros, a ABS também o é. Segundo as diretrizes do referido
documento, em municipios com um namero de populagdo menor que 20.000, as unidades de
ABS sdo o0 ponto de organizacdo da rede de Saude Mental, descritos sob trés eixos: Apoio
matricial da SM as equipes de ABS; Formacdo como estratégia prioritaria para inclusdo da
SM na ABS; Inclusdo da SM no Sistema de Informacédo de Atencdo Bésica (SIAB) (BRASIL,
2003b). Contudo, o apoio matricial foi incluido como uma importante diretriz assistencial em
SM na ABS somente através de Portaria GM/MS n° 154, de 24 de janeiro de 2008, quando o

NASF foi instituido como uma estratégia para o apoio matricial as eSF.

Para Machado, Fonseca e Borges (2014) duas iniciativas no ambito do SUS vém
promovendo o fortalecimento da ABS abrindo possibilidades de integragdo com a SM. A
primeira seria o Pacto pela Saude (editado em 2006), uma normativa que se desdobra em trés
dimens@es: Pacto em Defesa do SUS, Pacto de Gestdo, Pacto pela Vida. Sua atualizagéo,
formalizada através da Portaria MS n° 2.669/2009, estabelece as prioridades, objetivos, metas
e indicadores para os componentes do Pacto pela Vida e de Gestdo, e traz a reafirmacdo de
um compromisso com a Atencdo Baésica e com a Saude Mental. E, na nova Politica de
Atencdo Baésica instituida pela Portaria Ministerial n® 2.488/2011, o fortalecimento da relagdo
entre a ABS e SM ocorre pela inclusdo de itens relacionados aos NASF e a equipe de

Consultério na Rua (eCR)

[...] regidos pelo principio da integralidade da atencdo e da ampliacéo do acesso, 0s
diversos profissionais do SUS, em interface com os profissionais de saide mental,
encontram como desafios: criar condi¢fes de acolhimento, na atencdo basica, das
necessidades de satde que requisitam saberes do campo da salude mental e alcancar
populagBes historicamente pouco cuidadas pelo poder publico (MACHADO;
FONSECA; BORGES, 2014, p.37).

Em diversos documentos do MS que antecederam a instituicdo da RAPS em 2011, é
possivel ver que o papel da ABS na salde mental vem sendo abordado como fundamental:
“[...] Um recurso estratégico para o enfrentamento de importantes problemas de saude
publica, como os agravos vinculados ao uso abusivo de alcool, drogas e diversas outras
formas de sofrimento psiquico” (BRASIL, 2005, p.33). Todavia reconhecendo que a ABS
nem sempre apresenta condi¢Oes para tal tarefa, neste documento, o MS afirmava a

importancia de impetrar a¢des voltadas para o estimulo de diretrizes inclusivas da dimenséo
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subjetiva do usuério e o atendimento aos problemas mais frequentes de saide mental nas

politicas de expansdo, formulagéo e avaliacdo na ABS.

A RAPS é composta por um conjunto de acbes e servigos que tem o mandato para
efetivar a Politica Nacional de Satde Mental, que segundo Kinoshita et al. (2016), precisa
direcionar o modelo assistencial, com base na rede de servicos de SM implicados com
territorios definidos, sobre os quais tém responsabilidades, atuando para a concretizagdo da
Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Como uma estratégia de atengdo no ambito do SUS, de acordo Brasil (2011), tendo
por finalidade a criacdo, ampliacdo dos pontos de atencdo a salde para pessoas em sofrimento
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, reine diversos
pontos de atengdo, além da ESF e dos CAPS, que devem estar envolvidos nos cuidados a

saide mental, vinculados aos componentes da:

Atencdo Bésica em Saude — Unidade Béasica de Salude; Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF); Consultério na Rua (eCR); Apoio aos servicos do componente Atencéao

Residencial de Carater Transitério, Centros de Convivéncia e Cultura.

Atencdo Psicossocial Estratégica — Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas

diferentes modalidades;

Atencédo de Urgéncia e Emergéncia — SAMU 192, Sala de Estabilizagdo, Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) 24horas e portas hospitalares de atencdo a urgéncia / pronto

socorro, Unidades Basicas de Saude;

Atencdo Residencial de Carater Transitorio — Unidade de Acolhimento (UA e UA

infanto-juvenil), Servigo de Atencdo em Regime Residencial,

Atencdo Hospitalar: Enfermaria especializada em Hospital Geral, Servicos
Hospitalares de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e

com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas;

Estratégias de Desinstitucionalizacdo — Servicos Residenciais Terapéuticos; Programa

de Volta para Casa;

Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial — Iniciativas de Geracdo de Trabalho e
Renda; Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais.
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Segundo um estudo realizado por Wenceslau e Ortega (2015), é possivel afirmar que
as principais portarias e orientacdes técnicas do MS sobre o tema da Saiude Mental apontam
que ha um reconhecimento no SUS do importante e fundamental papel da ABS na atencdo a
Sadide Mental. Constituindo-se o apoio matricial, por intermédio do NASF®, o principal
mecanismo para qualificar e capacitar a ESF para o atendimento em satde mental. Contudo, é
preciso manter uma postura critica quanto a este equipamento poder ser considerado a melhor
forma de promover a qualificacdo da ABS, ou ser considerado como o que deveria ser o
unico.

O matriciamento em salde mental das eSF é um dispositivo potente para a
qualificacdo dos cuidados em salde mental, proposto enquanto arranjo organizacional de
suporte técnico aos servicos da ABS, promove o compartilhamento dos casos atendidos entre
a eSF de referéncia e o técnico responsavel pelo matriciamento, que ndo precisa ter
necessariamente uma relacdo direta e diaria com o usuario ou familia em tela. Apresenta uma
dimensdo de suporte assistencial, enquanto possibilidade de intervencao clinica direta com 0s
usuarios, e uma dimensdo de suporte técnico-pedagdgico, visando produzir acdo de apoio
educativo com e para a eSF, contudo, elas podem e devem estar presentes conjuntamente em
diversos momentos (BRASIL, 2003b; 2009).

Para Carvalho (2014), o cuidado em satude mental na ABS muitas das vezes é marcado
pela complexidade das situacGes clinicas e psicossociais, demandando que o0 suporte para a
atuacdo da equipe seja realizado por meio de discussfes conjuntas de casos, intervencoes
conjuntas junto as familias e comunidades ou através de atendimentos compartilhados com a
equipe / profissional do NASF. Quanto a isto, faz-se necessario pontuar que o NASF nédo é o
unico e exclusivo responsavel pelo apoio matricial na ABS, podendo ser realizado em
parceria com os CAPS, os ambulatdrios especializados e até mesmo por equipe dos hospitais
(BRASIL, 2014).

Um estudo realizado por Fortes et al. (2014) identifica que a ESF tem atuado na
resolucéo, prevencéo e reabilitacdo em SM, demandando uma modificagéo na relagéo entre os

profissionais da SM a partir da integracdo com a ABS, e a organizagédo do fluxo de usuarios

° Mediante uma parceria com a eSF, segundo Carvalho (2014), o trabalho do NASF é operacionalizado através
do apoio matricial, da Clinica Ampliada, do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e o Projeto de Salde no
Territorio (PST).
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entre o nivel assistencial primario e o especializado. E que no Brasil esta nova forma de
relacdo se daria através de uma matriz de interacdo de diferentes saberes, pelo modelo de
cuidados colaborativos de apoio matricial. Embora diferentes modalidades de matriciamento™®

estejam em desenvolvimento, os autores afirmam que:

O matriciamento [em suas diferentes modalidades] tem o caréater clinico, no que se
refere ao cuidado com o usuario; de estruturacdo de rede de cuidados a partir da
analise do contexto territorial, incluindo recursos comunitarios e da rede de
cuidados, e de educacdo permanente, no que se refere as trocas de conhecimento
realizadas entre o especialista e o generalista sobre suas diversas a¢cdes. H4 uma
ampliacdo da atencdo em SM que modifica tanto a pratica dos médicos de familia
quanto dos psiquiatras (FORTES et al., 2014, p.1083 - grifo nosso).

A cada equipamento (ponto de atencdo) que compde a RAPS inserido nos diversos
componentes da rede sdo atribuidas diferentes responsabilidades de acordo com as diretrizes
de operacionalizacdo e integracdo da RAPS. Além da organizacdo dos servicos em rede de
atencdo a saude, tem por diretriz, dentre outras, promover um conjunto de ac6es articuladas e
integradas no territério, a fim de qualificar o cuidado por meio do acolhimento, do

acompanhamento continuo e da aten¢do as urgéncias.

Tomando emprestada a definicdo de Yasui e Costa-Rosa (2008) para a “Estratégia de
Atencao Psicossocial (EAPS)”, podemos apontar que a conceituacdo da RAPS precisa atender
a uma logica que “perpassa e transcende as instituicdes enquanto estabelecimentos, tornando-
as dispositivos referenciados na acdo sobre a demanda social do territdrio, distanciando-se,
dessa forma, de um sistema organizado e hierarquizado por niveis de complexidade da
Atencdo” (p.36). Segundo os autores, na Atencdo Psicossocial ndo se trata de organizar e
inserir os dispositivos que compdem a rede em um sistema de referéncia e contra-referéncia,
visto que mesmo 0 sujeito estando inserido em atendimento no CAPS, por exemplo, ele
continua inserido num territério, sobre o qual se supde adscrito e com cobertura de um PSF,
logo, demandando ter participacdo simultanea das acGes de atencdo a saude realizadas na
ABS.

A efetivacdo da integralidade nos servicos de saude pressupde a realizacdo de
processos em rede, que para Franco (2013) pode se constituir na integracdo de diversos
servigos de saude, e que, quando vista sob o critério da micropolitica do processo de trabalho,

apresenta-se como uma rede que opera na atencdo individual, revelando atos sincronizados

19 para Fortes et al. (2014, p.1083) “é possivel dizer que o NASF, o apoio matricial ¢ o matriciamento sio os
novos dispositivos, campo e processo de trabalho para a Psiquiatria no século XXI, abrindo perspectivas,
transformagdes e desafios na sua pratica, bem como na sua formagao”.
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entre os trabalhadores e o usuario. Para o autor, ha diversas redes que operam em conexdes

entre si construindo linhas de cuidado, com multiplas dire¢Ges e sentidos.

A rede, de acordo com Leal e Mufioz (2014), possui um carater social, politico e
afetivo, e além de ser representada pelo conjunto de organizac6es publicas, € constituida de
campos flexiveis, podendo também ser constituida pela sociedade civil e organizacdes nédo
governamentais (ONGs), associa¢Ges de usuarios e familiares, que se direcionam ao territério
para promover acdes de salde e o protagonismo, a aquisi¢do de poder contratual e a defesa de
direitos. Contudo, ndo se pode esperar que o trabalho realizado por esta rede se dé de modo
harmonico, sem conflitos ou ruidos, nem que seus fluxos sejam permanentes, porém podem

exigir um movimento de articular-se e desarticular-se, de acolhimento de tais interferéncias.

O caréter terapéutico das redes resulta na simultaneidade entre a abertura e 0
fechamento de sua malha. [...] A construcdo de parcerias exige o reconhecimento do
conflito, dos consensos e das discordancias: € no encontro com diferentes atores que
surgem diferentes interesses e criam-se novos sentidos que fortalecem a propria
articulagdo da rede (LEAL; MUNOZ, 2014, p.79-80).

No agenciamento do cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico cabe ao servico que
inicialmente esta realizando o atendimento concentrar-se no estabelecimento da rede que, em
um segundo momento, havendo necessidade, podera ser acionada. A cada tempo da
intervencdo, segundo Leal e Mufioz (2014), também é preciso definir quem — 0 servico e 0s
atores — que promoverdo ou serdo os facilitadores para a articulagdo desta rede e dar
direcionamento ao atendimento ofertado. Portanto, o servico e a rede se devem reorientar a
cada situacao apresentada por seus diferentes usuarios, e quanto a responsabilidade por ele, é
fundamental que “seja compartilhada, mas ao mesmo tempo, € necessario que os lugares
sejam cotidianamente definidos e explicitados: ndo se deve cair no erro de considerar
levianamente que o paciente é cuidado por todos, sob o risco de ele acabar ndo sendo cuidado
por ninguém” (LEAL; MUNOZ, 2014, p.80).

Como ilustra Kinoshita et al. (2016, p.51):

A insercdo do componente da Atencdo Bésica na RAPS ratifica as estratégias da
atencdo basica para alcancar a cobertura universal no territério nacional. Os
cuidados na atengdo psicossocial no territdrio dependem da proximidade fisica com
o lugar real de vida e de existéncia das pessoas e, por isso, a salde mental na atencéo
basica é um lugar estratégico de desinstitucionalizacdo (que ndo se resume a
desospitalizacdo) e superacdo da l6gica manicomial.

A ABS, por seu lugar estratégico para o conhecimento da situacdo de salde da
populagdo e identificagdo dos recursos biossocioculturais (NUNES; TORRENTE; LANDIM,

2016), é atribuida a coordenacdo entre os equipamentos da RAPS, como estratégia
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fundamental para tracar agdes territoriais que transcendem a especificidade do setor salde
(BRASIL, 2011; 2014; FORTES et al., 2014; LIMA; DIMENSTEIN, 2016; SOUZA, 2015;
WENCESLAU; ORTEGA, 2015; YASUI; COSTA-ROSA, 2008), deixando também de ser
coadjuvante na atencdo a saude mental, contando como o apoio do CAPS e NASF. Constatar
e reconhecer essa premissa, necessariamente, precisa resultar em uma ressignificacdo do papel
da ABS, “atribuindo-lhe uma responsabilidade maior na indicacdo de analisadores da
realidade sociossanitaria que permitam orientar as acfes de salde mental na direcdo de
ampliar a sustentabilidade da l6gica da integralidade e o grau de consolidacdo do projeto de
desinstitucionalizacio da Reforma Psiquiatrica” (NUNES; TORRENTE; LANDIM, 2016,
p.127).

Neste sentido, € preciso considerar o desafio de integralidade na atengdo a salde, bem
como a de superar os efeitos da fragmentacédo entre os servigcos de SUS e potencializar a ABS
como porta de entrada preferencial (BRASIL, 2014). Todavia, apesar de reconhecer o atributo
de primeiro contato da ABS, através das portarias e normativas do MS, ndo encontramos 0s
limites de competéncias definidos entre 0 CAPS e a ABS no que tange a questdo da porta de
entrada para o sistema de salde para o sujeito em sofrimento psiquico (WENCESLAU;
ORTEGA, 2015).

Encontramos o desafio de que a RAPS efetivamente se constitua como uma rede de
compartilhamento de cuidados com o sujeito em sofrimento psiquico, trazendo contribuicbes
para modificacGes no campo da atencdo em salde, através da ampliacdo do conceito de salde,
da integralidade da atencdo e da territorializacdo das acbGes. De modo especial, o
fortalecimento da Reforma Psiquiatrica com a aproximacdo da ESF ainda precisa atender ao
conceito da desinstitucionalizacdo como processo de “inven¢do da realidade” (AMARANTE,
1996), exigindo ainda um estreitamento e fortalecimento dos langos ente o campo da SM e da
ABS. Os profissionais da Estratégia de Saude da Familia, bem como os dos CAPS, devem ser
capacitados para melhor criar/inventar acGes em Salde Mental que possam reduzir o
sofrimento, ampliar qualidade de vida, incluir na sociedade e promover a cidadania e a saude

dos sujeitos em sofrimento psiquico.
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3 ESTRUTURACAO, COLETAE COMPOSICAO DOS INDICADORES DE SM E
ESF PARA SAUDE MENTAL E O TRABALHO DO AGENTE COMUNITARIO
DE SAUDE

3.1 AVALIACAO EM SAUDE

Na historia moderna a avaliacdo sistemética das intervencgdes sociais se constitui como
uma atividade iniciada no seculo XVIII na Gra Bretanha e na Franca, e € instituida como
pratica e estratégia de governos no periodo apds a Grande Depressao nos Estados Unidos até a
Segunda Guerra Mundial. Neste periodo, foi possivel a multiplicagdo de conceitos e
refinamento dos métodos de pesquisa social, surgindo no periodo pds-guerra o campo da
avaliacdo de programas publicos, em especial na area da educagdo, como um mecanismo que
visava acompanhar as politicas publicas implementadas e os problemas sociais existentes, um
esforgo de legitimacdo e institucionalizacdo de uma préatica consistente de prestacdo de contas
e julgamento do sucesso destas politicas pelo Estado (CONTANDRIOPOULOS et al., 2000;
CRUZ, 2015; CRUZ; SANTOS, 2007). Segundo Hartz (2009), a avaliacdo na area da saude
teria surgido vinculada a Epidemiologia e a Estatistica, com a finalidade de testar a utilidade
das intervenc6es. Contudo, ao longo dos anos, as concepcdes de avaliagdo e avaliador foram
sofrendo influéncias de outras areas, especialmente das Ciéncias Sociais.

Uma das principais referéncias tedricas de avaliacdo da qualidade e monitoramento
dos servicos na area de salde é o médico Avendis Donabedian (1919-2000). De acordo com o
modelo conceitual que propds, as informacdes sobre a qualidade dos cuidados em salde
podem ser fundamentadas em trés aspectos: estrutura, processo e resultados; denominadas
como triade norteadora da avaliacdo de servicos, sistemas e programas. A estrutura descreve
0 contexto em que os cuidados sdo prestados, recursos fisicos, humanos, financiamento e
equipamentos; o0 processo engloba as transaces entre pacientes e profissionais, ou seja, 0
processo de trabalho; e os resultados avaliam os efeitos das agdes e dos procedimentos de
assisténcia sobre a saude do usuario, satisfacdo de padrdes e de expectativas. Em outro
modelo, pautado em uma concepcdo sisttémica, Donabedian sistematizou os atributos de
qualidade como: eficacia; eficiéncia; efetividade; otimizacdo; aceitabilidade; legitimidade;
equidade (CRUZ, 2015; CRUZ; SANTQOS, 2007; FERLA et al., 2016).
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O modelo donabediano, segundo afirma Cruz (2015), tem sido contrastado por outras
propostas que visam romper com a ideia de “caixa preta”, considerando haver uma rigidez e a
ndo incorporacdo de componentes, como por exemplo, politicos e externos, que também
influenciariam na inter-relagio entre uma investigagdo e seus efeitos. “E cada vez mais
evidente a exigéncia de insercdo nos modelos de avaliacdo de outros fatores que interferem na
implementacdo ou na obtencdo de efeitos esperados ou ndo previstos no desenho do
programa” (CRUZ; SANTOS, 2007, p.270).

Através do desenvolvimento historico do processo de avaliacdo e sua caracterizacao
em diferentes fases é possivel, do ponto de vista conceitual, compreender que ndo ha uma
precisdo e consenso sobre o tema avaliagdo. Estdo presentes em sua conceituagdo dilemas e
controvérsias, contudo existiria um consenso quanto a ideia de que toda avaliagdo implica no
julgamento de valor advindo de um julgamento embasado em critérios anteriormente
definidos (CRUZ, 2015; CRUZ; SANTOS, 2007).

Segundo Tanaka e Tamaki (2012) o julgamento de valor ocorre na avaliacdo no
momento em que se realiza uma comparagdo entre o conhecimento obtido do objeto e os
valores de referéncia estabelecidos. Para os autores, hd uma interdependéncia entre um
indicador e o parametro que direcionara o seu detalhamento necessario, permitindo que tal
indicador tenha abrangéncia necessaria para a emissdo do juizo de valor, em acordo com 0s

valores de referéncia estabelecidos.

Neste sentido, os autores afirmam que “a avaliacdo pode ser referida como um
conhecimento produzido no campo tedrico-metodoldgico aplicdvel a um objeto quando ha
necessidade de emitir um julgamento de valor, independente do uso que sera feito do seu
produto” (TANAKA; TAMAKI, 2012, p.822).

De modo semelhante, Contandriopoulos et al. (2000, p.31) afirmam que: “avaliar
consiste fundamentalmente em fazer um juizo de valor a respeito de uma intervencéo ou sobre
qualquer um dos componentes, com objetivo de ajudar na tomada de decisdes”. Para os
autores, tal julgamento poderd resultar da avaliagdo normativa, através do estudo dos
componentes da intervengdo em relacdo a normas e critérios; ou pode ser resultante da
pesquisa avaliativa, que examina, por um procedimento cientifico, os diferentes componentes

da intervencéo em suas relagoes.
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A leitura de alguns autores como Contandriopoulos et al. (2000), Cruz (2015), Cruz;
Santos (2007), Hartz (2009), possibilita observar que as diferentes abordagens emergentes da
pratica avaliativa podem ser separadas em geracdes de estudos de avaliacdo, denominadas
como: Primeira geracdo — Sua utilizacdo teria iniciado no século XIX (1800-1930),
fundamentalmente tem como foco a mensuracdo, utilizando de conhecimentos estatisticos e
epidemioldgicos para classificar e identificar os desvios em relagcdo & norma; visa avaliar 0s
beneficiarios de uma intervencdo. Segunda geracdo — surge na década de 1930 como uma
tentativa de superar as limitacdes identificadas na primeira geracdo, propondo uma avaliagédo
formativa. Centrada no esforco descritivo da intervencdo, é marcada pelo surgimento da
avaliacdo de programas e da pesquisa-intervengdo. Terceira geracdo — apoiada no trabalho
com o julgamento de mérito e do valor de uma interferéncia para auxiliar na tomada de
decisdo, visa ir além da descricdo; no final da década de 1950, passa a questionar os objetivos
dos programas avaliados, analisando os fatores que contribuem para a compreensao de como
0s objetivos sdo atingidos, visando promover o aumento da eficacia dos programas. Quarta
geracgdo — surge a partir da década de 1990 e possibilita que a avaliacdo possa ser relativizada,
buscando uma forma de avaliacdo inclusiva e participativa, que considera em seu processo 0s
atores interessados; refere-se a negociacdo entre os envolvidos na avaliagdo, sendo que o

avaliador faz parte do processo, ndo se colocando no processo apenas como juiz.

Segundo Hartz (2009), é possivel indicar a existéncia de uma quinta geracéo,
identificada como ‘emancipadora’, implicada, como as demais, com a melhoria das politicas
publicas e com os grupos ligados a elas, visando uma melhor compreensdo dos proprios
problemas e possibilidades de soluciona-los a seu favor. Considera-se que uma implicacdo
dos atores envolvidos na avaliacdo ndo influenciaria somente nos resultados, mas também
geraria um aprendizado, visto que o ‘“avaliador desempenha um papel pedagogico de

mediador e tradutor do processo analitico e seus resultados” (HARTZ, 2009, p.52).

Cruz (2015) aponta para a questdo de que trabalhar com a perspectiva de geracGes de
avaliacdo ndo significa a supressdo de uma geracdo em favor da outra e que os modos de
abordagens e de avaliar de cada uma delas estdo presentes, coabitam diversas vezes numa

mesma proposta de avaliacdo em diferentes estudos e se completariam na atualidade.

De acordo com Paim (2008), os estudos de avaliagdo em saude no Brasil comegaram a
se desenvolver a partir da década de 1980. As primeiras avaliagdes foram realizadas com

finalidade académica de avaliacdo dos seus servigos de saude, e foram somente a partir das



79

chamadas politicas racionalizadoras, que valorizavam o planejamento em saude, que
surgiram documentos que sugeriam uma preocupacdo com a avaliacdo em saude, trazendo
proposicdes relativas a um elenco de indicadores e organizacdo de sistemas de informacao,

visando imprimir racionalidade nas intervencdes de salde.

Camargo Jr., Coeli e Moreno (2007) consideram que para o funcionamento dos
servicos de saude a avaliagdo se torna um componente fundamental, possibilitando os
profissionais de salde monitorar sua propria agdo, devendo 0s servigos seguirem a mesma
I6gica. Neste contexto, como parte do processo de trabalho, com envolvimento de toda a
equipe de saude, sendo utilizada de modo sistematico e em trabalho conjunto, a avaliacao
assume uma dimensdo fundamental para a informacdo em salde. Sendo possivel a
institucionalizacdo das préticas de monitoramento e avaliagdo somente através de praticas
cotidianas que auxiliem no direcionamento e acompanhamento de implementacdo dos
servigos, programas e estratégias de saude, num processo que envolve a apropriacdo de
ferramentas avaliativas pelo conjunto de trabalhadores que atuam no ambito de cada
municipio.

Contréria a esta possibilidade, a apropriacdo burocratica da producdo de informacGes
de saude tomada como uma tarefa a se cumprir em funcdo das normas institucionais
compromete um aspecto fundamental deste processo, o da producéo e do uso das informacdes
para produzir indicadores baseados nos sistemas ja existentes que permitiriam um
planejamento, controle e avaliagdo mais adequados das acgOes das equipes e unidades de
salde, em seus municipios (CAMARGO JR.; COELI; MORENO, 2007).

Segundo Cruz & Santos (2007), a avaliacdo em salde deve ser tomada como uma
ferramenta de negociacdo permanente, como préatica social que auxilia a nortear as praticas de
salde e a gestdo na tomada de decisdo, baseados em critérios e padrBes pactuados. E, seus
objetos podem ser: tecnologias, acdes, servicos, estabelecimentos, sistemas e politicas.

Ferla et al. (2016) apresenta a ideia de que a avaliagdo, nos dias atuais, é percebida

como:

[...] um componente da gestdo em salide, na qual ocorre o desenvolvimento de um
processo critico e que precisa de reflexdes, prosseguimento e sistematizagdo. Esta
contribui na identificacdo de problemas, reorientando ac¢Ges e servigos e, além disso,
examina o impacto das aces realizadas sobre a salde da populacdo. Ao sistematizar
informagdes e juizos de valor sobre o trabalho, desloca a rotina das préticas para
novos patamares de conhecimento e densidade (FERLA et al., 2016, p.80).
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Para Tanaka e Tamaki (2012), a avaliagcdo constitui um instrumento fundamental de
suporte a gestdo pela sua possibilidade de melhorar a qualidade da tomada de decisdo. Seu
processo precisa estar construido e conduzido com bases logicas, coerentes e racionais,
considerando as necessidades da populacdo, as metas definidas para os servi¢os, tornando
possivel o envolvimento de todos os interessados na utilizagdo dos resultados e na

implementacédo das decisGes tomadas.

Em alguns paises da América Latina, inclusive no Brasil, a partir da década de 1990,
segundo Cruz (2015), ocorreu a propagacdo da avaliagdo como um campo de conhecimento
que permite reunir elementos para o debate dos contextos politicos e decisorios, reforcando a
necessidade de elaboracdo de uma politica de avaliagdo para auxiliar os sistemas de gestdo e
controle do Estado.

No Brasil, 0 movimento de constituicdo de uma politica de avaliacdo articulada a
gestdo &€ muito recente, com diretrizes que acabaram por reforcar abordagens
fragmentérias e conservadoras, com a dissociacdo dos processos avaliativos ja em
curso — tendéncia inversa da adotada pelos paises desenvolvidos (CRUZ, 2015,
p.298).

Apesar disso, no Brasil a avaliacdo em salde ainda se apresenta em um contexto em
gue seu uso é incipiente, incorporado as praticas de modo empobrecido, possuindo um carater
mais prescritivo, burocratico e punitivo. Ndo obstante, os instrumentos existentes ndo se
constituem ainda como ferramentas de suporte aos processos decisorios das acdes em salde e

nem para a formacdo das pessoas nele envolvidas (BRASIL, 2005).

Para Cruz (2015), a implantacéo e consolidacdo do SUS envolveram, e continuam a
envolver diversos atores e contextos locais, relagbes de poder, reorganizacdo de servicos,
realocacdo do processo decisorio, justificando a necessidade de avaliacBes das politicas de
salide como um processo permanente e continuo. Uma politica de avaliacdo pautada pelo uso,
que possibilite a participacdo e interferéncia dos diferentes grupos envolvidos no processo,
potencializando e renovando a avaliagdo no cotidiano, que configure um projeto de

racionalizacdo e substituicdo de préticas, é a que deveria ser institucionalizada.

Na perspectiva dos programas de saude, segundo afirma a autora, é dificil pensar em
avaliacGes que nédo estejam vinculadas a instrumentarem 0s governos, visto que estes sdo seus
grandes demandantes e interessados em potencial pela avaliagdo. E, por vezes, a avaliagdo se
torna apenas objeto de legitimagdo de politicas e programas de saude, sem “uma aproximagao
e um debrucar sobre as questdes remetidas ao 0 que, por que, para quem, como, de forma a

potencializa-la como recurso que faga parte do cotidiano das praticas” (CRUZ, 2015, p.300).
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3.2 SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE: A CRIACAO DE BANCOS DE DADOS
E ESTABELECIMENTO DE INDICADORES

3.2.1 O Sistema, Base de Dados, Informacao e Indicadores

Para iniciarmos a escrita sobre os Sistemas de Informacdo em Saldde no Brasil
consideramos importante descrever de modo bastante pontual algumas questdes apontadas a
partir da leitura de producbes que versam sobre as concepgOes de sistema, base de dados,
informagao e o estabelecimento de indicadores.

Utilizando da conceituacdo realizada por Camargo Jr., Coeli e Moreno (2007),
podemos identificar a definicdo de sistema como um conjunto integrado de partes que se
articulam com uma finalidade comum. Ja a definicdo de sistema de informacéo atende a ideia
de que esse é composto por um conjunto de partes — varios elementos ligados a ‘coleta’,
‘armazenamento’, ‘processamento de dados’ e ‘difusdo de informagdes’-, que tém a
capacidade de se coligir atendendo a sua fun¢do de ‘banco de dados’, com objetivo de
transforma-los em ‘informagao’. Quanto a definicdo de dados, os autores afirmam que estes
sd0 uma representacdo de fatos na sua forma priméria, ao passo que informacdo seria 0
resultado da combinacdo de varios dados que séo trabalhados, organizados e interpretados,

agregando a eles valor adicional para além do fato primario.

Moreno (2015) adverte para importancia do uso cauteloso, prudente e com senso
critico, de uma base de dados para a extracdo de informacgfes. Segundo a autora, é preciso
entender que os dados por si proprios ndo apresentam informacdes e que, na busca por
respostas para algumas questfes de pesquisa, eles podem ndo atender as nossas expectativas,
visto que (os dados) compdem bases de dados construidas por um conjunto de pesquisadores,
disponibilizados publicamente, tendo como objetivo atender a um grupo de questdes de

pesquisa.

De acordo com os apontamentos da autora, é preciso levar em conta que para realizar
uma pesquisa € possivel coletar dados primarios utilizando um instrumento constituido com
determinada finalidade e compor uma base de dados a partir das respostas obtidas. Contudo,

caso haja a necessidade da utilizacdo de dados secundarios que foram coletados para atender a



82

questBes especificas de outras pesquisas, esta se torna viavel pela coleta de dados mais

acurados e que atendam minimamente os objetivos da investigagdo que se pretende realizar.

Outro ponto a se considerar é de que um indicador se constitui a partir da informagao
gerada como resultado da combinacao de variaveis, criadas para uma determinada finalidade,
relacionada a outros dados que compdem um banco de dados. E que, embora um indicador
“indique algo ou alguma coisa”, ele ndo ¢ uma determinacao, sendo prudente ter precaugdo no

uso de bases de dados secundarios para realizar uma pesquisa.

As bases de dados que compdem sistemas de informagdes (em salde ou nao), ndo
sdo, elas proprias, dotadas do dom (mégico?) de fornecer indicadores. [...]
Tampouco os indicadores possuem o dom da determinacdo ou da producdo de
verdades. As bases de dados sdo, isto sim, um agrupamento de dados (nominados e
caracterizados pela maneira como uma dada varidvel foi concebida para atender a
uma questdo de pesquisa especifica) que — a partir da compreensdo do contexto,
campo, referencial tedrico, finalidade e utilidade nos quais elas foram concebidas —
podem nos auxiliar a construir novas interpretaces que convirjam para uma dada (e,
singularmente, nossa) questdo da pesquisa (MORENO, 2015, p.424 — grifo da
autora).

Segundo a Rede Interagencial de Informaces em Satde'! (RIPSA, 2008), indicadores
sdo medidas-sintese que contém informacdes relevantes sobre a situacdo do estado de salde,
bem como do desempenho do sistema de saude. Em sua maioria, com fins de avaliacédo e
monitoramento pelos gestores, estdo atrelados a metas e parametros quantificaveis. Avaliados
em conjunto, tais indicadores devem produzir evidéncias sobre a situacdo sanitaria e servir

para a vigilancia das condic@es de saude.

Contudo, além de possuir uma relevancia técnica, o indicador, assim como a
informacdo, pode ter seu uso politico, estabelecendo sentidos aos sujeitos e aos cuidados em
saude. Muitas das vezes tomados como “verdades cientificas” os indicadores e as informacoes
podem ser instrumentos para 0 convencimento na construcao de argumentos politicos, por
vezes, atribuindo-lhes um grande poder de utilidade e resolutividade para diversas questdes de
salde globalmente (MATTA; MORENO, 2014; MORENO, 2015). Os indicadores, além de
apresentarem apenas indicios da ocorréncia de um determinado fato, devem responder as
perguntas formuladas localmente, visto que séo resultados da composi¢do de um conjunto de
dados coletados em algum momento, nos mais variados lugares e espacos, e que nao se realiza
de modo padronizado, muitas das vezes nem entre regides de um pais, sobretudo, entre
diferentes paises (MATTA; MORENO, 2014).

" RIPSA articula 6rgaos de governo, instituicdes de ensino e pesquisa, associages cientificas e de classes, tendo
em comum o objetivo de aperfei¢oar a produgdo, analise e disseminacéo de informacdes atinentes as questdes de
saude no pais.
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3.2.2 O Sistema de Informacao em Saude no Brasil: monitoramento e avaliacdo na Atencgédo

Basica

Uma melhor estruturacdo do Sistema de Informacdo em Saude era necessaria também
para consolidar a implantacdo do SUS, de modo a ser possivel o acompanhamento integral
das acBes em saude, assegurando a avaliagcdo permanente da situacdo de satde da populagéo,
bem como dos resultados das a¢des executadas (SILVA; LAPREGA, 2005). A partir da Lei
Organica da Saude — 8080/1990, ficou estabelecido que as trés esferas do governo deveriam
exercer, em seu ambito administrativo, acdes de monitoramento e avaliacdo dos servicos de

saude.

De acordo com Camargo Jr., Coeli e Moreno (2007), na década de 1990, foi possivel
observar 0s maiores avancos nos Sistemas de Informacdo em Saude do pais, por meio de
expressivos avancos na implantacdo e no acesso de dados nacionais?, embora outras
iniciativas importantes, como a implantacdo no ano de 1975 do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM) e a criacdo, em 1986, do Grupo Técnico de Informacdo em Salde, ja
tivessem contribuido para alguma melhoria para a area de informacédo em saude nacional. As
mudancas nos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) possibilitaram a formacdo de bancos
de dados importantes para estudos epidemioldgicos, na vigilancia, pesquisa e para avaliacao
de programas e servi¢cos. Embora, segundo os autores, para o uso destes bancos de dados se
devem sempre considerar as questdes relacionadas a cobertura dos sistemas, a qualidade dos

dados e a falta de variaveis.

Para fins de avaliacdo, ainda segundo Camargo Jr., Coeli e Moreno (2007), as bases de
dados dos SIS sdo consideradas como fontes de dados secundarios que, mesmo apresentando

vantagens como a de ampla cobertura populacional, coleta de informagdes com baixo custo e

12 0s bancos de dados aos quais se referem os autores continham informagdes sobre: nascimentos, 6bitos,
doengas de notificagdo, atencdo basica, imunizagdo, produgdo de procedimentos ambulatoriais, atendimento de
alto custo, hospitalizaces, estabelecimentos de sadde e orgamentos publicos. Além destes dados, as informagées
produzidas por outros setores do governo de interesse ao campo da saide contribuiram para ampliacdo e
diversificacdo das informacfes em salde, que também pode através de avangos no acesso as informagoes
demograficas e socioecondmicas - fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) -
alcancar uma melhor contextualizagdo dos dados da sadde.
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facilitar o seguimento longitudinal, tém desvantagens da falta de padronizacgdo na coleta dos
dados, consequentemente afetando a qualidade dos dados e de informagdes importantes para a
realizacdo de uma avaliacdo especifica. Os bancos de dados gerados pelos SIS podem ser

classificados em trés tipos:

e Epidemioldgicos — desenvolvidos e utilizados para fins de vigilancia, avaliacdo e
pesquisa, englobando dados sobre eventos vitais (nascimentos e 6bitos), doencas e
agravos de notificacdo compulsoéria (exemplo, dengue), entre outros;

e Administrativos — desenvolvidos para fins contabeis e de controle da producdo de
servicos de saude prestados. Contém dados demograficos dos pacientes atendidos,
procedimentos realizados, diagndstico, mas sem dados clinicos;

e Clinicos — armazenam dados clinicos (resultados de exame, medidas antropomeétricas,
por exemplo), de natureza multimidia, que sdo gerados ao longo do contato de um
paciente com diferentes servicos de uma unidade de satde (por exemplo, laboratério,
raios X, cirurgia) ou mesmo de diferentes unidades de satde. A disponibilidade desses
ultimos ainda é restrita, mas espera-se que 0 acesso a esses bancos venham a crescer

com a maior expansdo dos sistemas de registros eletrénicos de satde.

Como um importante marco dos processos de avaliacdo e monitoramento do SUS esta
a aprovacdo do Manual para a Organizacao da Atencdo Bésica através da Portaria GM/MS n°
3.925, de 1998, definindo indicadores de acompanhamento da ABS para o0 ano de 1999. E a
Portaria n® 476/99 que regulamentou o processo de acompanhamento e avaliacdo da ABS
(BRASIL, 2003a). Em relagdo as metas a serem alcancadas para os indicadores de saude,
previamente estabelecidos, o “Pacto de Indicadores de Saude da Ateng¢do Bésica” configurou-
se um dispositivo formal entre os gestores das trés esferas de governo (BRASIL, 2003c).
Cabendo a Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo (CAA), criada na estrutura
organizacional do Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Atencdo a Salude do
Ministério da Satude (DAB/SAS/MS), a responsabilidade da conducéo gerencial de iniciativas

processuais de grande envergadura como o referido pacto.

No pais, a ABS tem sido desenvolvida como o mais alto nivel de descentralizacéo,
implantada para atuar mais proximo da vida da populacdo, configura-se como porta de
entrada para o sistema de saude. Ao longo dos anos, o PSF vem se constituindo como indutor

do processo de institucionalizagdo da avaliacdo na atencdo bésica, abrindo espacgos para a
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inclusdo de uma cultura de avaliagdo no SUS, conforme preconizado na PNAB (FERLA et
al., 2016).

De acordo com Felisberto (2004), a implantacdo de uma cultura avaliativa se torna

possivel somente a partir da insercdo da avaliacdo nos servicos de saude:

Entendendo Institucionalizacdo enquanto incorporacdo da avaliacdo a rotina dos
servicos, estamos assumindo a necessidade de fortalecimento e/ou desenvolvimento
de capacidade técnica, nos diversos niveis do sistema de salde, para adotar as ac6es
de monitoramento e avaliagdo como subsidiarias ou intrinsecas ao planejamento e a
gestdo, como instrumento de suporte a formulagdo de politicas, aoc processo
decisorio e de formagdo dos sujeitos envolvidos (gestores, usuarios do sistema de
salde e profissionais dos servigos e das instituicdes de ensino e pesquisa).

Investir na institucionalizacdo da avaliacdo deve ser entendido aqui como
contribui¢do decisiva com o objetivo de qualificar a atencdo bésica, promovendo-se
a construcdo de processos estruturados e sistematicos, coerentes com 0s principios
do Sistema Unico de Satde [...] (FELISBERTO, 2004, p.318).

No ano de 1998, o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), foi
desenvolvido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) e
pela SAS, com o objetivo de agregar, armazenar e processar informacdes relacionadas a ABS,
a partir da ESF. As atividades realizadas pelos ACS passaram a ser acompanhadas e avaliadas
através do SIAB, em substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (SIPACS), agregando e processando os dados fornecidos a partir da
realizacdo das visitas domiciliares, bem como do atendimento médico e de enfermagem

realizado nas unidades e nos domicilios.

O SIAB apresentava uma proposta de melhor conhecimento das condi¢des de salde da
populagéo atendida pelas equipes de ESF, considerando a necessidade da compreensdo dos
fatores determinantes no processo saude-doenca. Potencialmente, representava a possibilidade
de ser fonte de dados importante para o diagndstico de salde de uma determinada area
adscrita, servindo para nortear o planejamento e a avaliagdo das agdes em saude.
Representava ainda uma fonte de dados para 6rgdos governamentais, pesquisas académicas,
entre outras, que os utilizam para realizar estudos no campo da saude (BRASIL, 2012;
SILVA; LAPREGA, 2005).

Construido sob os principios da hierarquizacdo, descentralizacdo e territorializagéo,
em consonancia aos principios e diretrizes do SUS, as principais caracteristicas do SIAB
foram definidas por Soares, Gomes e Moreno (2007, p.199-200), como:

1) ‘Territorializagdo’ das ac¢des, pois possibilita a construgdo de indicadores de
uma determinada area e, respectivamente, permite conhecer e avaliar a situacdo
de salude de uma populacdo adscrita, onde o planejamento e as a¢fes de saude
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deverdo ser implantadas / implementadas de acordo com o perfil dessa
populacao;

2) Visa a participacdo ativa dos ACS nos processos de producdo das informacdes e
gerencial, permitindo que estes deixem de ser meros registradores de dados e
passem a participar de todo processo de producdo das informacdes, desde o
registro dos dados até a utilizacdo das informacBes pelo territério como
ferramentas para o planejamento e para o processo decisorio;

3) Possibilita que as informagfes geradas retratem a realidade local, uma vez que
estas ndo se limitam a populagédo assistida pelo servico de saude;

4) Atua como gerador de informacGes para a vigilancia em sadde, e ndo somente,
por exemplo, para informacdes de morbidade.

No PSF existe uma sistematica de trabalho que se relaciona diretamente com a
utilizacdo do SIAB. Os ACS preenchem fichas de cadastramento e acompanhamento quando
realizam visitas domiciliares, sendo que estas obedecem a modelos que alimentam um banco
de dados onde é feita a consolidagdo das informacGes sobre a popula¢do atendida pelo PSF do
municipio (BRASIL, 2003d).

As fichas estdo organizadas da seguinte maneira:

o Ficha A — ficha de cadastramento das familias, contém dados basicos sobre as
suas caracteristicas socioecondmicas, de saude e/ou morbidade referida, condicdes de

moradia.
o Ficha B — ficha para acompanhamento domiciliar de grupos prioritarios:
Ficha de gestantes (B-Ges);
Ficha de hipertensos (B-HA);
Ficha de diabéticos (B-DIA);
Ficha de pessoas com tuberculose (B-TB);
Ficha de pessoas com hanseniase (B-HAN);

o Ficha C (Cartdo da Crianca) — ficha para acompanhamento de criangas

menores de dois anos pelo médico, sendo o proprio Cartdo fornecido pelo MS;

o Ficha D — ficha utilizada por toda eSF para registros de atividades (consultas
médicas e de enfermagem), procedimentos (solicitacdo de exames complementares,

encaminhamentos) e notificagbes de alguma doenca.

A consolidagdo das fichas preenchidas pelos profissionais é feita através dos

instrumentos:
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e Relatérios Al, A2, A3 e A4 — relatério e consolidado anual das familias

cadastradas;

e Relatdrios SSA2 e SSA4 — relatorio de Situacdo de Saude e Acompanhamento

das familias;

e Relatérios PMA2 e PMA4 - relatérios de Producdo e Marcadores de

Avaliacdo.

Em 2006, no documento que foi publicado apresentando a PNAB™ n4o ha nenhuma
referéncia as agdes e indicadores de saude mental realizadas pelas equipes do PSF por meio
de registros no SIAB, mesmo apds ter sido apresentada em 2003 uma proposta de revisdo do
sistema no documento “Salde Mental na Atencao Bésica: o vinculo e o didlogo necessarios”
elaborado pelo Departamento de AcOes Estratégicas/DAB conjuntamente com a Coordenacgéo

Geral de Saude Mental e a Coordenacdo de Gestdo da Atencdo Basica.

Uma das diretrizes apontadas no documento refere-se as a¢gdes de acompanhamento e
avaliacdo das acdes de salde mental na ABS, propondo uma revisdo do SIAB, para inclusédo
de indicadores: 1) percentual de pessoas acompanhadas pela rede basica com problemas de
uso prejudicial de alcool, por faixa etéria e sexo; 2) percentual de pessoas com problemas de
uso prejudicial de outras drogas, acompanhadas na rede basica, por faixa etaria e sexo; 3)
namero de pessoas identificadas com transtornos psiquiatricos graves (severos), por faixa
etaria e sexo; 4) percentual de pessoas com transtorno mental egressas de internacao
psiquiatrica acompanhadas pela rede bésica, por faixa etaria e sexo; 5) prevaléncia de
transtorno convulsivo (epilepsia), por sexo e faixa etaria. Outros indicadores sugeridos: 6)
namero de pessoas que utilizam benzodiazepinicos atendidas pela rede béasica, por faixa etéria
e sexo; 7) percentual de pessoas com tentativa de suicidio acompanhadas pela rede basica, por

faixa etaria e sexo (por populacdo) (BRASIL, 2003b).

A Portaria GM n° 1654, de 19 de julho de 2011, criou 0 novo programa de avaliacdo
da ABS, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), estabelecendo parédmetros e indicadores para suas equipes e para a gestdo. A

partir dele, foram incluidos os seguintes indicadores:

¥ A Saltde Mental foi incluida como prioridade no Pacto pela Vida em 2007 quando foram elencados dois
indicadores importantes, através da Portaria MS/GM n° 325, de 13 de marco de 2006: a taxa de cobertura de
CAPS/100.000 habitantes e a taxa de cobertura do Programa de Volta para Casa.
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1) Proporcéo de atendimentos de Salde Mental exceto usuarios de alcool e outras
drogas. Conceito: percentual de atendimentos em Salde Mental realizados por
médico e enfermeiro, exceto por usudrios de alcool e drogas, em relacdo total de

atendimentos.

Este indicador, segundo o documento, permite:

[...] conhecer a participacdo dos atendimentos de Sadde Mental na producéo total de
atendimentos de médico e enfermeiro realizados pela equipe. Esse indicador
pretende evidenciar o quanto a equipe tem se dedicado ao cuidado a salde mental
(depressdo, transtornos de ansiedade, transtornos psicaticos, etc.), podendo indicar o
quanto a equipe esta sensivel a 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. Além disso, pode contribuir para orientar as iniciativas de
intervencdo em relacdo ao cuidado dos pacientes com problemas relacionados a
salde mental, assim como as intervencdes com familiares e com a comunidade
(BRASIL, 2012, p.69).

2) Proporcdo de atendimento de usuario de alcool. Conceito: percentual de
atendimentos de usuarios de alcool sobre total de atendimentos realizados por

médico e enfermeiro.

E apresentada a proposta da realizacdo de busca ativa por meio das visitas
domiciliares, de pessoas ha comunidade com problemas decorrentes do uso de alcool, além de
uma sensibilizacdo e capacitacdo de toda a equipe para este levantamento junto as familias.

Sendo imprescindivel uma intervencdo qualificada nesta situacgdo.

3) Proporcdo de atendimentos de usuarios de drogas. Conceito: percentual de
atendimentos de usudrios de drogas em relacdo a todos os atendimentos realizados

pelo médico e enfermeiro.

4) Taxa de prevaléncia de alcoolismo. Conceito: proporcdo de pessoas dependentes

de alcool na popula¢édo cadastrada com 15 anos ou mais.

Segundo o MS (BRASIL, 2012) é preconizado, dentre diversas acdes para promover a
melhoria destes indicadores em salde mental, a necessidade da capacitacdo das equipes da
ABS, de “forma humanizada e de acordo com as melhores praticas”, visando a inclusdao
também das familias e da comunidade do territério onde o usuério vive. E proposto ainda que
sejam realizadas discussdes com a equipe dos resultados dos indicadores, a fim de que haja
embasamento adequado ao planejamento das acGes relacionadas ao cuidado individual e em

grupo, tanto do usuério quanto de seus familiares.
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O mesmo documento também aponta para a necessidade de que os indicadores sejam
comparados com outros, como: internagdes psiquiatricas, niUmero de casos discutidos no
matriciamento (NASF e /ou Saude Mental), nimero de pacientes usuarios de
benzodiazepinicos, nimero de pacientes que estdo em acompanhamento em Servigos

especializados em satde mental, etc..

Embora os dados gerados pelo SIAB sejam complementados pelos demais
profissionais de salde da eSF, uma andlise sobre eles nos permite afirmar que sdo
insuficientes para uma avaliacdo mais qualificada das acdes de saude mental na ABS.
Segundo um estudo realizado por Porto (2012), é possivel identificar que as funcBes dos
indicadores existentes sdo de monitoramento pelo PMAQ-AB, porém, pouco flexiveis e
possibilitando registros limitados. O formato do SIAB ndo promove um registro sistematico
dos atendimentos realizados pelas equipes dos sujeitos em sofrimento psiquico, nem
tampouco permite que as a¢Oes de salde mental sejam registradas pelas equipes. E, quanto as
atividades realizadas em parceria com o NASF, também ndo hé registros especificos, mesmo
sendo um dispositivo inserido no componente da ABS. De acordo com a autora, os dados
gerados pelos SIS deveriam fornecer indicadores de SM na ABS que produzam informacoes
consistentes para a avaliacdo de componentes essenciais a qualidade da atencdo em salde,

como a acessibilidade e a efetividade.

3.2.3 O ACS como personagem-chave na alimentacdo do SIAB

Carreno et al. (2015) e Lima, Corréa e Oliveira (2012), dentre outros autores, ilustram
a importancia do SIAB como instrumento para o fornecimento de dados para avaliacdo em
salde na ABS, tendo a possibilidade de subsidiar melhores e mais precisas tomadas de
decisdes na area, implicando gestores, trabalhadores e comunidade neste processo. Contudo, a
partir de estudos com ACS realizados pelos autores, houve a constatacdo de diversas
dificuldades e fragilidades no processo da producédo e utilizagcdo das informacgdes do SIAB,
continuando a existir necessidades de ajustes quanto a sua concep¢do e ao seu modo de

operar, e que podem ser apresentadas resumidamente da seguinte maneira:
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e Ha evidéncias de dificuldades no reconhecimento de cada instrumento de coleta de
dados do SIAB, além de dificuldades no preenchimento, nomeacdo e compreensao de

variaveis, termos, siglas, patologias descritas nas fichas;

e A falta de supervisdo sistematica do preenchimento das fichas, somadas a falta da
capacitacdo adequada dos profissionais tém contribuicdo direta na baixa confiabilidade

dos dados contidos no sistema pelos préprios profissionais;

e A falta de retorno das informac6es geradas a partir dos dados colhidos e preenchidos
pelas eSF enviados as secretarias municipais de saude, acaba por desmotivar alguns
profissionais a realizarem corretamente o cadastro do SIAB;

o A falta de discussdes e utilizacdo das informacdes pelo restante da equipe, relacionada
diretamente ao uso menos frequente do sistema por eles, faz com que haja pouca

valorizagdo das informacdes coletadas;

e A falta de padronizacdo das anotagdes dos dados, muitas das vezes resultante das
proprias limitacdes dos ACS em manusear o sistema, aponta para a falta de
flexibilidade e limitacdo no registro de algumas condicdes de saude referidas na ficha,

e a auséncia ou o insuficiente treinamento dos profissionais;

e A utilizacdo de cadernos para a coleta de dados junto as comunidades, pratica comum
entre os profissionais, possibilita que haja a retirada dos dados que desconhecem ou
julgam ndo ser importantes. Por outro lado complementam os dados com
peculiaridades observadas numa “busca de adequagdo do instrumento de coleta de
dados a realidade local” ¢ como resolugdo de uma limitagdo do seu manuseio, em
detrimento da falta de flexibilidade e limitacdo para o registro de algumas condigdes

de saude nas fichas.

e A supervisdo, controle e analise da qualidade dos dados por parte das instancias

superiores por vezes é minima, ou até mesmo inexistente;

e Ha a necessidade da inclusdo de indicadores especificos para as demandas de SM que
possam contribuir para sua sistematizagdo em nivel territorial, aparecendo claras

evidéncias quanto as duvidas e dificuldades nos registros delas nas fichas do SIAB.

Muitos desses achados remetem a necessidade de uma politica de educacédo
permanente direcionada para estes profissionais, pondo ainda em questdo a qualidade do
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“Curso Introdutorio” que deve ser fornecido aos ACS para sua atuacdo junto a ESF. Outros,
para o fato da alimentacdo inadequada do sistema levar a insercdo de dados incompativeis
com a realidade local, limitando e prejudicando o0 seu uso nos processos de avaliacdo das

praticas em salde, planejamento e execucao.

A despeito das mudancas dos dados coletados feitas pelos ACS no momento do seu
registro ou langcamento no sistema, elas poderiam servir de subsidios para reformulacdo das
fichas e relatorios do SIAB de acordo com as reais necessidades existentes na comunidade e
observadas pelos trabalhadores. Neste sentido, € importante a afirmacdo de Lima, Corréa e
Oliveira (2012, p.125) de que

O agente é morador da comunidade onde trabalha e o levantamento de dados e a
producdo de informacdo ocorre em contextos de relagbes continuas e
recontextualizacdo da realidade das familias, o que relativiza a existéncia de uma
objetividade absoluta na captacdo dos dados. Ao contrario, a subjetividade esta
presente na historia subjacente a informacdo, quantitativa ou qualitativa, com a qual
a equipe trabalha. Tal fato é importante para o trabalho do PSF, pois a subjetividade
do agente possibilita que se coletem dados/informagdes que o0s instrumentos
tradicionais muitas das vezes ndo permitem.

A obtencéo de dados no SIAB com uma visdo nacional prejudica a realizagdo de uma
programacdo local, elaborada a partir das informacdes regionais peculiares (LIMA;
CORREA; OLIVEIRA, 2012). Ademais, esta deveria ser uma caracteristica de todos os SIS
atendendo prerrogativas legais no setor salde quanto a descentralizacdo e a participacao da
comunidade na tomada de decis@es politico-administrativas nos municipios, bem como pelos
estados e pela Unido, para o qual a producdo, gerenciamento e divulgacdo de informagdes sao
elementos estratégicos. Porém, a maioria deles, concebidos antes mesmo do SUS e sem a
participacdo das trés instancias de governo, produzem informacdes que serdo utilizadas pelos
governos federal ou estadual, sem garantir a participacdo local e ndo contemplando uma
descentralizacdo das informacBes capaz de atribuir maior autonomia aos municipios
(BRANCO, 1996).

E possivel que o modelo de informacdo em sadde que estamos utilizando, continue
ndo atendendo a diretrizes importantes do SUS, como, por exemplo, a integralidade - néo
permitindo o cruzamento das informagdes através de uma integracdo dos SIS; a equidade —
ndo fornecendo as condigdes adequadas para que as diferentes eSF, com suas diferentes
necessidades estruturais, possam registrar os dados coletados no sistema de maneira
equanime; a longitudinalidade - permitindo o acompanhamento do usuario no sistema de

satde por uma mesma equipe de referéncia. E, no sentido da descentralizacdo € possivel que
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[...] a simples transposicdo de sistemas concebidos no plano federal para o &mbito
estadual ou local, [...] ndo implica descentralizacdo da informacdo. Trata-se, a rigor,
de desconcentracdo da digitacdo, do processamento e do acesso aos dados. Afinal,
esta se levando para o ambito local a concepcéo e prioridades definidas centralmente
(BRANCO, 1996, p.268).

3.3 INDICADORES ESPECIFICOS DA DEMANDA DE SM NA ABS

O fato do SIAB néo possuir indicadores especificos para as demandas de satde mental
“mais comuns” também foi apontado por Souza e Luis (2012) como uma fragilidade que
impede a sistematizacdo das demandas especificas de salde mental no territorio,
apresentando-se como uma demanda urgente pelas equipes.

Segundo os autores,

[...] o SIAB tanto atua como balizador das a¢cBes como serve como pretexto para o
“engessamento” da equipe em relagdo as especificidades locais. A auséncia de um
indicador do Sistema de Informacdo ndo pode ser uma justificativa para néo
sistematizar os cuidados a uma demanda especifica, que é identificada no territorio
(SOUZA,; LUIS, 2012, p.856).

Recentemente o DAB/SAS/MS adotou em nivel nacional como estratégia para
reestruturar o registro das informagdes geradas na ABS o0 e-SUS AB, e instituiu o Sistema de
Informacdo em Salde para a Aten¢do Basica (SISAB), através da Portaria GM/MS n° 1.412,
de 10 de julho de 2013. Com a pretensdo de atender aos diferentes cendrios de informacao e
conectividade nos servicos de salde, visando a substituicdo total do SIAB, traz a proposta de
incrementar a gestdo da informacdo, a automacéo dos processos, produzindo ainda melhorias
de infraestrutura e dos processos de trabalho (BRASIL, 2014b). Um dos seus diferenciais
estaria na possibilidade de utilizagdo do sistema por todas as equipes da ABS, pelas equipes
de NASF, do CnR, de Atencdo a Saude Prisional e da Atencdo Domiciliar (AD), bem como
por profissionais que realizam ac¢des no Programa de Saude na Escola (PSE) e na Academia
da Saude. O e-SUS AB ¢é composto por fichas de cadastro domiciliar, cadastro individual,
ficha de procedimento individual e ficha de atendimento odontologico individual,
contemplando assim a coleta de informacgOes individualizadas, e ndo mais por meio do

preenchimento de formularios consolidados.

Apesar de haver o reconhecimento do MS da necessidade de uma melhor qualificagao
da gestdo da informacdo com fins de fundamentar a ampliacdo da qualidade de atendimento a

populagéo (BRASIL, 2014b), as modificacOes realizadas, que ainda estdo em processo de
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implantacdo e consolidacdo junto as equipes da ABS no pais, a coleta das informacfes ndo
padronizada nos diversos cenarios de informatizagdo e conectividade continuard a produzir
fragilidades na utilizacdo das informacdes do SISAB, deixando de conferir condicdes
operacionais e funcionais para sua execucdo adequada. Ademais, o0s indicadores
permaneceram inalterados, ndo modificando as questdes de limitacbes nos registros e
acompanhamentos sistematicos dos casos de salude mental no territorio de adscri¢cdo das
equipes da ABS.

Outra questdo que se apresenta ¢ a da complexidade em se estabelecer indicadores
avaliativos do cuidado em satde mental na ABS. Segundo o0 MS (BRASIL, 2013), O Caderno
de Atencdo Basica n° 34 foi elaborado com intencdo de estimular e compartilhar
conhecimentos acumulados em satde mental na ABS. Contudo, a partir de uma leitura atenta,
¢ possivel identificar que as ferramentas e estratégias de intervencbes terapéuticas
apresentadas para instrumentalizar as ESF para o trabalho em salde mental tém indicacdes

especialmente voltadas para os ACS.

O documento traz a proposta de uma incorporacdo ou aprimoramento das
competéncias de cuidado em saude mental na pratica diaria dos profissionais, entendido como
algo ja presente nas praticas habituais, mas que precisam ter visibilidade no ambito da ABS.
A partir de suas proposicOes seria possivel pensar em outros indicadores em saude mental na

ABS, que pudessem, em alguma medida, informar sobre:

e O primeiro acesso das pessoas em sofrimento psiquico ao sistema de saude deveria se
dar via ABS, por sua proximidade com o local onde as pessoas moram e facilidade de

conhecer suas historias de vida e seus vinculos comunitarios.

e A coordenacdo do cuidado, elaborando, acompanhando e criando Projetos
Terapéuticos Singulares, bem como acompanhando e organizando o fluxo dos

usuarios entre os pontos de atencdo da RAS, para um cuidado no sentido integral.

e O profissional da ESF se colocar como um interlocutor disposto e atento a fala do
usuério, auxiliando-o no lidar com os sofrimentos cotidianos, comumente

responsaveis por somatiza¢es ou complicagdes clinicas.

e A partir do acolhimento, conhecer as demandas de saude da populacdo de seu

territorio, tendo a possibilidade de criar recursos coletivos e individuais de cuidados
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prioritarios para o acompanhamento e suporte dos usuérios, familiares e de sua

comunidade.

e Realizar o diagnostico situacional através do acolhimento empatico e escuta cuidadosa
que possa favorecer o vinculo com uma pessoa, familia, grupo ou coletivo. Sendo
importante identificar: as necessidades, demandas, vulnerabilidade e potencialidades

de quem buscar ajuda.

e Definicdo de um técnico de referéncia para organizacdo dos casos mais complexos de
salude mental, atribuindo-lhe responsabilidade de coordenacdo do PTS, suas tarefas,
metas, prazos por meio do acompanhamento, articulacdo, negociacdo pactuada e
reavaliacdo do processo com a pessoa, familia, equipe de salde e outros

servicos/instancias necessarias.

e Trabalhar com a familia de pessoas que usam drogas na logica de uma reducdo de
danos, acolhendo e ofertando possibilidades de apoio ao seu sofrimento, inserindo-a

em atividades coletivas, como em grupos de terapia comunitéria.

De acordo com o documento, as familias cadastradas e o diagndstico de situacdo de
salde permitem que seja oferecida uma atencédo diferenciada as familias em situacdo de risco,
vulnerabilidade e ou isolamento social. O primeiro passo neste sentido seria a

instrumentalizacdo dos ACS para:

e ldentificacdo das pessoas e familias em situacdo de risco, vulnerabilidade e/ou
isolamento social, decorrentes do sofrimento psiquico intenso e do uso de alcool e

outras drogas.

e Acolher de forma humanizada as familias e suas demandas, responsabilizando-se,
juntamente com os demais profissionais da ESF, pela condugdo da proposta

terapéutica e na corresponsabilizacdo das familias por sua saude.

e Promover o didlogo e troca de experiéncias com os demais profissionais nas reunides,
ampliando a discussao de situacdes de dificil manejo clinico com os CAPS, NASF ou

equipes de SM, caso estejam presentes no municipio de atuagao.

e Através das visitas domiciliares possibilitar que as pessoas e familias em situacdo de
risco sejam atendidas, identificando sinais e sintomas relacionados ao sofrimento

mental de acordo com categorias diagnésticas e, quando necessario, encaminhar 0s
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pacientes para servigos especializados, como o CAPS, CAPSI, ou outras unidades de

acolhimento de crise no territorio.

e Pela possibilidade do acompanhamento longitudinal, e da proximidade com o0s
usuarios, auxiliar no diagndstico precoce das psicoses, na manutencdo do tratamento
farmacologico dos quadros estaveis e na reabilitacdo psicossocial dos quadros de

psicose.

e Realizar intervengdes psicoeducacionais simples e intermediacbes de acOes

intersetoriais.

Drummond Jr. (2009) sinaliza que, embora os ACS nédo estejam preparados e nem
motivados para atuar em satde mental, na literatura € possivel localizar estudos sobre diversas
acOes desenvolvidas efetivamente por ACS que podem ser consideradas do campo da salde
mental. Segundo o autor, ha trés acdes que comumente sdo atribuidas a estes profissionais: a
identificacdo de casos novos, supervisdo de casos conhecidos (uso de medicacdo e alteracédo
dos quadros), e encaminhamento aos profissionais de nivel superior dos sujeitos que nao estdo

inseridos em tratamentos ou estejam desestabilizados.

Os ACS, agindo assim, dedicariam aos casos do campo da salde mental a mesma
atencdo a qual séo treinados para dedicar para qualquer outro doente (ou em vias de
adoecimento) em sua 4area de atuacdo: identificagdo, encaminhamento e
acompanhamento através das visitas domiciliares (DRUMOND JR, 2009, p.48).

A visita domiciliar é reconhecida como uma das principais estratégias desenvolvidas
enguanto intervencdo em salde mental, sendo realizadas mais frequentemente por ACS do
que pelos demais profissionais da equipe, 0s quais assumiriam uma postura meramente
técnica, enquanto os agentes teriam uma postura mais afetuosa e cordial durante a
intervencdo. Quanto a relacdo dos ACS com a identificacdo de casos, segundo Moreira e
Amaral (2016, p.369), o ACS “mostrou-se como um agente diferenciado na acdo de
identificacdo dos casos de satide mental”. Sua atuacdo facilitaria 0 acesso as pessoas em

situacdo de isolamento social, abandono, ou até mesmo em carcere privado.

Os ACS, dentre as categorias profissionais que compdem as eSF, destacam-se pelo
contato com 0s sujeitos em sofrimento psiquico, segundo Nunes, Juca e Valentim (2007,
p.2378), “demonstrando conhecimento dessa problematica na realidade e referindo habilidade
de identificar os mesmos, sem que, necessariamente, tenham sido capazes de oferecer uma

solugéo adequada para 0s mesmos”.
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Com relacdo ao encaminhamento, segundo Moreira e Amaral (2016, p.371), “os ACS
referem a prética do encaminhamento: a partir da demanda, esse pode ser feito para algum
profissional do PSF, para servicos especializados em saiude mental ou para outro servi¢o da

rede de saude”.

Quanto a orientacdo e monitoramento do uso de medicamentos, a atuacdo do ACS
seria semelhante as agdes de rotina nos demais quadros de morbidade assistidos pela ESF.
“Essa agdo, porém, evidencia a concep¢do de ‘doenga’ muito rapidamente atribuida ao
sofrimento psiquico, apontando também para a difusdo da perspectiva cultural de
medicalizacdo do cuidado em saude mental” (MOREIRA; AMARAL, 2016, p.369). Segundo
Souza et al. (2012), dentre as praticas mais citadas em uma pesquisa sobre experiéncias de
ACS com pessoas em sofrimento psiquico estavam as ‘“centradas na doenga”, como

acompanhamento de medicacdes e consultas.
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4 CONSIDERACOES ANALITICAS E PERCURSO METODOLOGICO

O interesse pelo estudo teve origem a partir de minhas vivéncias como psicéloga em
um CAPS infanto-juvenil e enquanto docente em um curso de formacao técnica de Agentes
Comunitarios em Saudes. Nesse periodo, além da percepcdo da necessidade de uma
ampliacdo do campo da atengdo psicossocial por meio da implementacdo das acbes de saude
mental na Atengdo Basica em Saude, havia um questionamento sobre as praticas do ACS no

campo da saude, bem como o lidar com as questdes de satude mental.

Na elaboracdo deste estudo ndo me iludo com a velha nocéo de produzir uma ciéncia
neutra e verdadeira. Reconheco que a escolha do objeto de estudo vem de uma pratica social,
dos dialogos com sujeitos no campo da saude, em especial da Saude Mental. Quanto a isto, a
afirmacéo de Mattos (2015b) corrobora para esse entendimento:

[...] a elaboracdo de um trabalho cientifico pode ser vista como uma construcéo de
argumentos feita com a intencdo de convencer um certo grupo de pessoas, certo
auditério especifico, a saber, a comunidade de cientistas & qual pertencemos
(MATTQOS, 2015b, p.37).

Portanto, na construcdo do objeto de pesquisa é necessario reconhecer que nossos
valores muitas das vezes sdo utilizados. Todavia, é importante identifica-los, e a partir de um
estranhamento, tornar possivel uma critica a um saber que ja nos é familiar, por vezes
adquirido de modo imediato e pelo senso comum. Ademais, “a ciéncia lida com objetos
construidos de modo absolutamente proposital: com o propdsito de responder a uma pergunta
previamente formulada” (MATTOS, 2015b, p.46).

Quanto a isto, é possivel deduzir que o objeto de estudo permanecerad inacabado,
contraditério e em permanente mutacdo, como nos faz lembrar Minayo (2010) sobre a
adverténcia de Lévi-Strauss de que numa “ciéncia onde observador ¢ da mesma natureza que

0 objeto, o observador ¢, ele mesmo, uma parte da observagao”.

A metodologia, de acordo com Minayo (2010), é como uma améalgama que inclui o
método, as tecnicas e atributos do pesquisador. Pode-se definir como:

[...] o caminho do pensamento e a préatica exercida na abordagem da realidade. Ou
seja, a metodologia inclui simultaneamente a teoria da abordagem (método), os
instrumentos de operacionalizagdo do conhecimento (as técnicas) e a criatividade do
pesquisador (sua experiéncia, sua capacidade pessoal e sua sensibilidade)
(MINAYO, 2010, p.14).

Para desenvolver a pesquisa privilegiamos uma metodologia qualitativa, por

considerar que esta incorpora as questdes do significado e da intencionalidade como inerentes
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aos atos, as relacOes, e as estruturas sociais, sendo tomadas como construgdes humanas
significativas (MINAYO, 2010). Encontramos nesta proposta uma possibilidade de apreensao
da realidade estudada numa escolha metodologica que permite o reconhecimento de situacdes

particulares, grupos especificos e universos simbolicos.

Recorremos a pesquisa tedrica, bibliografica, documental e descritiva, tendo como
referencial a tematica da Saude Mental e da Estratégia de Saude da Familia. Para a revisao
bibliografica no presente estudo se considerou a producdo brasileira, em lingua portuguesa,
sobre o tema da articulacdo da Saude Mental com a Atencdo Béasica a Salde. A pesquisa a
partir, principalmente, dos periddicos nacionais ocorreu em funcdo do objetivo de estudar
especificamente a experiéncia brasileira neste sentido, podendo analisar as categorias
estratégicas que podem subsidiar propostas de novos componentes pra avaliacdo das acfes de

salde mental na atencdo basica e que possam resultar numa intercessdo entre a SM e a ABS.

O objetivo dela (revisdo bibliografica) é situar a perspectiva do estudo que
pretendemos fazer [ou que realizamos] no contexto do debate existente na
comunidade cientifica a qual pertencemos. Mas, no processo de elaboracdo de um
trabalho, frequentemente a revisdo bibliografica permite um redesenho do estudo,
sobretudo permite formular ou reformular as perguntas chaves do nosso estudo. Ela
é um passo importante naquilo que alguns autores chamam de construcéo do objeto
de estudo (MATTOS, 2015B, p.39).

Inicialmente, realizamos um levantamento e escolha do conteddo bibliografico na
Biblioteca Virtual de Saude (BVS-Bireme) dos artigos cientificos indexados nas bases de
dados: Literatura Latino Americana e do Caribe (LILACS), Medical Literatura Analysis and
Retrieval Systema Oline (MedLine); e no portal Scientific Electronic Library Online
(SciELO). Utilizamos para busca dos artigos os termos: ‘“Reforma Sanitaria Brasileira”;
“Movimento da Reforma Sanitaria”; “Reforma Psiquiatrica”; ‘“Movimento da Reforma
Psiquiatrica no Brasil”; “Satde Mental”; “Atencdo Bésica em Saude”; “Atengdo Primadria a
Saude”; “Estratégia de Saude da Familia”; “Agentes Comunitarios de Saude”; “Sistema de
Informacdo em Saude”; “SIAB”; “Sistemas de Informacao de Atencdo Basica”; “Indicadores

de Satde Mental na Atengao Basica”; “Avaliagao em Saude”.

O material bibliografico em midia impressa foi acessado, em partes, atraves da
Biblioteca Emilia Bustamante da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio / FIOCRUZ,

em acervo pessoal e/ou aquisicdo de exemplares no periodo da realizacdo do estudo.

Foram selecionados e analisados, ainda, documentos do Ministério da Saude
(BRASIL, 1986, 1990, 1998, 1999, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2009, 2010, 2011,
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2012, 2013, 2014, 2015, 2016) que abordam a tematica da Politica Nacional de Saide Mental
e da Politica Nacional da ABS.

A coleta de dados ocorreu de novembro de 2015 a agosto de 2016, foram acessados
artigos e documentos publicados desde 1986, considerando-se 0 proposito de subsidiar a
historicidade dos modelos e servigos implementados no campo da ABS e da SM. Alguns
artigos, capitulos de livros e teses de mestrado e doutorado, foram incluidos a partir da anélise
do material bibliografico levantado inicialmente, considerando os seguintes critérios: abordar
a tematica pesquisada, disponibilidade do texto na integra online e gratuitamente, em idioma
portugués, publicados em periédicos nacionais e internacionais. Utilizamos 0s seguintes
recursos para acesso aos textos completos: link disponivel diretamente na base de dados
selecionada, busca no portal do peridédico de publicacdo do artigo, busca no portal Capes.

Para realizar a Analise de Contetido Tematica, conforme Bardin (2009), organizamos
0 estudo a partir dos trés polos propostos pela autora: a pré-analise; a exploracdo do material

e; o tratamento dos resultados — inferéncia e interpretacao.

Na pré-andlise, o corpus a ser analisado foi constituido ap0s a separacdo dos estudos a
partir do tema escolhido e das questdes norteadoras. A escolha pelo uso de materiais textuais
como fontes de dados resulta da compreensédo de que eles sdo fontes extraordinarias de dados
complexos, e como afirma Bauer (2000), devem ser tomados como dados através da analise
de contetdo. Um mesmo documento pode servir a diversos e variados estudos, isto porque o
registro textual permanece imutavel, como uma fonte rica e estavel de pesquisa por longos

anos.

Além disso, como nos afirmam Shiroma, Garcia e Campos (2004), os textos nos
permitem retomar histdrias e perceber ao longo do tempo a transformacéo das ideias. Para as
autoras, na abordagem de documentos oficiais, como as legislacbes, deverd considera-los
como um processo continuo, cujo locus de poder esta em mudanca constantemente. Portanto,
a analise do discurso elaborado em ultima instancia pelos governantes podera nos levar a

compreensdo da nossa estrutura social, de tudo que nos constitui, afeta e destroi.

A exploracdo do material se deu a partir da separacdo em temas centrais as unidades
de analises a serem utilizadas: o surgimento e caracteristicas do movimento da Reforma
Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica brasileiros; a ESF e os CAPS como elementos
contemporaneos da politica publica para a reestruturacdo dos modelos de atencéo a saide e a
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implementacdo destes servigcos no Brasil; a formagéo e atuacdo dos ACS e; os Sistemas de
Informacdo em Saude e na ABS - estruturagdo, coleta e composi¢do dos indicadores de SM.

Reconhecendo a ABS como um servico potente para a ampliacdo do campo da
Atencdo Psicossocial, podemos fazer alguns questionamentos: como tem ocorrido a
implementacdo de politicas de SM na ABS, especialmente com relacdo as acGes de SM na
ABS? O resultado de uma possivel intercessdo das acGes dos CAPS com a ESF produz
indicadores implicados no monitoramento das acGes e metas em salde mental? Quais
indicadores identificados seriam importantes na producdo de novas formas de cuidado e
tecnologias de atencdo em saude, propiciando mudancas no sentido da desinstitucionaliza¢do?
E, como a existéncia destes indicadores pode implicar na transformacdo do trabalho dos
ACS?

Considerando que a avaliagdo constitui um instrumento importante para a gestdo e
praticas de salde, a fim de possibilitar o diagnéstico das condicdes de salde, tracar metas e
viabilizar mudancas e implementacdes a partir dos seus resultados para melhoria da qualidade
da atencédo prestada a populacdo (CRUZ; SANTOS, 2007; FERLA et al., 2016; TANAKA,;
TAMAKI, 2012), a preocupacdo com a avaliacdo a partir dos indicadores existentes de saude
mental toma centralidade no estudo. Neste sentido, buscou-se identificar quais sdo 0s
indicadores de SM contemplados pelos SIS e pelo PMAQ-AB e 0 modo como eles tém sido
utilizados para qualificar a informacdo sobre a atuacdo das equipes no cuidado em SM,
atendendo a finalidade de apontar as diretrizes da politica que orientam o campo, sendo
capazes de substituir e criar novas praticas para atender efetivamente as demandas de SM na
ESF.

Como referencial tedrico para abordar as questdes das acdes de Saude Mental na
Atencdo Baésica tomamos como base os principios e diretrizes da Reforma Sanitéria e
Reforma Psiquidtrica brasileiras, sob a tematica da Salde Mental, Estratégia de Saude da

Familia e Atencdo Psicossocial, buscando suas interfaces.
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5 DISCUSSAO

Para realizar o estudo buscando a interface dos temas da Salude Mental, Estratégia da
Salde da Familia e Atencdo Psicossocial foi utilizado como referencial tedrico os principios e
diretrizes da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Partimos de um breve
relato sobre a histéria do Movimento da Reforma Sanitaria, como um movimento social que
viabilizou mudancas na politica pablica de saude no pais, possibilitando a implementacéo de
politicas como a da ABS, incluindo a ado¢do da Estratégia de Saude da Familia, e da politica

de Saude Mental, surgida a partir do Movimento da Reforma Psiquiatrica.

As ultimas décadas tém sido marcadas pelo ordenamento juridico-politico brasileiro.
Sustentado por uma nova visdo de democracia, com progressiva institucionalizacéo e luta por
direitos humanos, e regido pela Constituicdo Federal de 1988. Segundo Pitta, Coutinho e
Rocha (2015), melhores condicGes de vida aos mais necessitados tém sido promovidas pelo
Estado, direta ou indiretamente, enquanto direitos sociais. Neste contexto, foram iniciados
importantes debates sobre os modelos de atencdo a salde vigentes no pais, trazendo a cena
possibilidades de insercdo de novos questionamentos do direito a cidadania dos sujeitos em
sofrimento psiquico e dos usuarios de drogas, visto estar incluido no principio da equidade a
“disposicdo de um atender igualmente o direito a cidadania para os ‘diferentes’ e ‘para

todos”” (PITTA; COUTINHO; ROCHA, 2015, p.761).

A partir da criacdo do SUS, pautado na ampliacdo do direito universal a saude e
considerando o processo social subjacente ao conceito de salde, a Reforma Psiquiatrica
encontrou as condi¢des institucionais favoraveis para a ampliacao e diversificacdo assistencial
no campo da satde mental (SOUZA, 2015), tornando premente a consolidacdo de uma rede

de atencdo integral aos sujeitos em sofrimento psiquico e suas familias.

5.1 NOVAS PRATICAS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: EM BUSCA DA
INTERCESSAO ENTRE OS CAPS E A ESF

Nas propostas da Reforma Psiquiatrica as modificacfes ndo estdo restritas apenas ao
fechamento do hospital psiquiatrico. Elas visam uma transformacéo radical do modelo de

assisténcia ao sujeito em sofrimento psiquico através da implementacdo de uma rede
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substitutiva, de base territorial e comunitéria, que tomando como recurso a articulagdo com
outros servigcos do setor saude e para além dele, seja produtora de uma atencdo atenta as
diferentes necessidades de saude dos sujeitos, atue na direcdo de desinstitucionalizacdo e que
seja capaz de assegurar seus direitos a saude e ao desenvolvimento da autonomia. Neste
sentido, a Reforma Psiquiatrica configura um movimento que visa transformacdes mais
amplas, abarcando as dimensdes teorico-conceitual, técnico-assistencial, juridico-politico e
sociocultural AMARANTE, 2012).

Os avancos na Politica Nacional de Saude Mental ao longo dos ultimos anos séo
notdrios e precisam ser reconhecidos, ainda que tenhamos que admitir continuar necessario
caminhar permanentemente, sem permitir retrocessos, na dire¢cdo de novas conquistas para
nossos usudrios, para trabalhadores e para servicos da rede de Atencdo Psicossocial. De
acordo com os apontamentos de Souza e Rivera (2010), o que se viu no bojo desta luta foi a
proposta da invencdo de um novo agir em salde mental, sustentada pela articulacdo do
movimento com as universidades, com trabalhadores técnicos e gestores, com a sociedade

civil, com as politicas mais autbnomas e com as institucionalizadas.

Num contexto de grande disputa ideoldgica e politica capaz de gerar intensas
dificuldades e desafios para a implementacao efetiva da Reforma Psiquiatrica foram criadas
leis, portarias e normatizacdes que viabilizaram a elaboracdo de novas politicas para 0 campo
da SM. Um exemplo desta disputa, apontada por Amarante (2012), estd na demora da
aprovacao do projeto de lei que resultou na Lei Federal 10.216/01 (BRASIL, 2004), aprovada
apos longos 12 anos de tramitacdo, tendo como condicdo para aprovacdo a admissdo do
funcionamento do hospital psiquiatrico juntamente com 0s novos servi¢os, denominados
substitutivos. A despeito do posicionamento da RP quanto as instituicBes asilares, tal disputa
pde em risco avancos e fomenta retrocessos, promovendo a inclusdo das Comunidades
Terapéuticas na composicdo da RAPS, instituida por portaria do MS, como estratégia para
cuidado das pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
apesar da protestos e emissGes de notas técnicas contrarias as suas praticas elaboradas por

gestores do setor saude e representantes da sociedade civil organizada.

A proposta da criacdo de um modelo de atengdo contra hegemonico, ndo mais pautado
na doencga, mas no cuidado do sujeito em sofrimento, visa 0 compromisso dos servigos,
trabalhadores e gestores, e da comunidade de romper com préticas de exclusdo e segregagéo

realizadas durante séculos no Brasil. Tornando necessaria a promogdo do cuidado com
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humanidade e respeito, realizado a partir de estratégias criadas para atender os usuérios de
salde mental em consonédncia com os principios do SUS: universalidade, integralidade e
equidade. Para tal, ha o imperativo de realizar investimentos financeiros para a
implementacao de servicos como os CAPS, SRT, UHG, Centros de Convivéncia, Oficinas de

geracdo de renda, inclusdo das acdes de satide mental na ABS, etc.

Contudo, precisamos nos manter atentos quanto ao fato de que a criagédo de novos
servigos denominados “‘substitutivos” ndo configuram garantias de modificacdes efetivas na
atencdo em saude mental. Neste sentido, é preciso insistir e resistir na direcdo da RP para que
haja uma transformacéo real nas praticas de cuidado, no acolhimento, na escuta, no estimulo a

autonomia e corresponsabilizacdo do sujeito em sofrimento e de sua familia.

A ampliagéo expressiva do numero de CAPS, bem como de outros servigos, em todo o
territorio nacional, € notdria e representa uma conquista dos novos rumos para 0 modelo de
atencdo em saude mental que temos trabalhado para instituir. Porém, segundo apontam Pitta,
Coutinho e Rocha (2015) e Souza (2015), esta ampliacdo ndo se deu em namero suficiente
para substituir o hospital psiquiatrico, fazendo com que este Gltimo ainda seja o Unico recurso
disponivel para atender & populagdo em alguns municipios. Ademais, mesmo 0s Servicos
substitutivos podem reproduzir o modo asilar, deixando de realizar acGes para além de seus
muros, ndo acessando recursos nos seus territorios e comunidades, excluindo e segregando os

usuarios através de préaticas equanimes a outrora nos espagos do manicémio.

Delgado e Leal (2007) alertam para a importancia de estarmos atentos a tais praticas,
para que seja possivel atuar de modo contrario as acdes que pretendemos combater e superar.
Para tal, no dia-a-dia, faz-se necessaria a invencdo de novas praticas de funcionamento, de
organizagado e articulagdo com a cidade. O trabalho precisa se basear no tripé “rede, clinica e
cotidiano” para se tornar um instrumento eficaz da desinstitucionaliza¢do. Porém, ainda
vemos muitos dos usuarios que frequentam os CAPS reproduzirem as marcas do asilamento
através de relacionamento aparentemente vazio e empobrecido com o mundo e seus pares,
mesmo sem ter vivenciado as experiéncias de isolamento das internacGes psiquiatricas de
longa permanéncia, é possivel constatar que alguns servicos tém reproduzido o asilo, sem se
darem conta da necessidade de enfrentar essa dimensdo da institucionalizagdo em seu fazer

cotidiano.

Segundo Pitta (2015), frente aos desafios atuais de cuidado com o0s sujeitos em

sofrimento psiquico e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, a
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RP segue avancando na defesa de agdes efetivas em rede na ABS e através de acdes
intersetoriais de inclusdo social dos usuarios em outros setores. O sucesso das mudangas no
modelo de assisténcia em SM estaria na percepcao da necessidade de construcdo de um amplo
espectro de cuidados para sustentar a existéncia das pessoas em seus territorios, sem produzir

respostas asilo-confinante.

De modo semelhante, Souza (2004; 2015) também considera que a ampliacdo das
redes e do campo de acdo da SM apresenta-se como uma possibilidade de construcdo de
novas praticas de cuidado para o sujeito em sofrimento psiquico e para 0s usuarios de drogas,
sendo imperativa uma reflexdo sobre a inclusdo das acGes de saude mental na ABS,

atendendo, dentre outros principios, o da integralidade do SUS.

Encontramos uma possibilidade potente de transformacao e inovagao no campo da SM
a partir de sua articulacdo com a ABS. Ha nela uma aposta de que a intercessdo dos principios
norteadores dos CAPS com os da ESF seja produzida enquanto uma “relagdo de perturbagao,
e ndo de troca de conteudos” (PASSOS; BARROS, 2000, p.77), capaz de ser uma

interferéncia que produza desestabilizacdo de lugares e condigdes até entdo cristalizados.

Dentre os vérios estudos acessados pela pesquisa, ha registros de experiéncias bem
sucedidas de inclusdo de acGes de SM na AB, sobretudo com relacdo a estratégia do
matriciamento junto as ESF. Contudo, a inclusdo das a¢6es de saide mental na ABS continua

sendo um desafio, visto que ela ocorre de modo e nimero bastante reduzidos (SOUZA, 2015).

Apesar da SM e ABS, como servigos estratégicos para a reorientacdo de modelos
assistenciais em saude, atuarem com principios comuns voltados para a melhoria da qualidade
de vida da populagdo, com direcionamento para as familias, com centralidade nas praticas
comunitarias, e atuarem também sob a nocdo de territorio e co-responsabilizacdo pelo
cuidado, ndo ocorreram avangos satisfatorios no sentido de uma reverséao total na maneira da

ABS lidar com as questdes de SM.

Ha uma lacuna entre o que se pretende com as diretrizes da atual PNSM e o que pode
ser observado na realidade dos servicos de atencdo basica. Com relacdo ao que foi formulado
a partir da RP, pode-se questionar se hd uma contribuicdo da assisténcia prestada ao sujeito
em sofrimento psiquico, no sentido de promover sua reinsercdo social, auséncia de atribuigdo
de estigmas e seu cuidado efetivo. Contrariamente ao que pretendem as propostas da politica
de SM, as acOes da ABS tém se limitado a medicalizacdo do sujeito, sem criar vinculos e/ou



105

oferecer a ele uma escuta diferenciada, e a identificacdo dos casos de salude mental apenas

como monitoramento de uma area estratégica recentemente incluida na PNAB.

Com base na revisdo bibliografica de artigos que foram elaborados a partir de
pesquisas, em sua maioria de abordagem qualitativa, da area de SM articulada a ABS, foi
possivel identificar, como fez Porto (2012), algumas dimensdes importantes sobre as acdes de

SM na ABS, dentre elas destacamos:

1) Identificacédo da Demanda - Diversos estudos apontaram que os profissionais
da ESF relatam um numero menor de situacdes de salide mental atendidas pelas equipes do
que a quantidade que se pode observar no trabalho de campo. A “invisibilidade” dos casos
estaria ligada ao sentimento de incompeténcia de grande parte dos profissionais para o
diagnostico e atuagdo em SM (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007; SOUZA; LUIS, 2012), e
com relacdo as situacdes de subdiagndstico, muitas das vezes encobertas pela medicalizacdo
de forma acritica e pouco problematizada (MOREIRA; AMARAL, 2016; NUNES,
TORRENTE, LANDIM, 2016).

Outra situacdo referida seria a falta de relato de casos de sofrimento psiquico pelas
familias durante o cadastramento pela eSF, bem como os casos de abuso de drogas, muitas

vezes por receio da familia do enfrentamento do estigma, da moralizac&o e exclusdo social.

Segundo Moreira e Amaral (2016), antes da implantacdo de estratégias de articulacdo
e matriciamento da ABS, como os NASF, ndo havia por parte de muitas equipes o
reconhecimento da responsabilidade sobre a demanda de salude mental. A questdo da selecdo
dos usuérios que teriam perfis para atendimento no CAPS e aqueles para atendimento na
ABS, considerando os niveis de “gravidade” e de ‘“‘aten¢do”, pouco contribuem para a
apropriacdo do conceito de co-responsabilidade e de integracdo entre as acGes e Servigcos a
partir da elaboracdo de projetos terapéuticos, por diversas vezes gerando desassisténcia aos
seus usuarios (NUNES; TORRENTE; LANDIN, 2016; PORTO, 2012; SOUZA, 2015).

A ABS, segundo Starfield (2002), corre o risco de omisséo na identificacdo dos casos
de satde mental. Contudo, é preciso considerar que muitos diagndsticos ndo serdo definidos
de acordo com as classificagdes tradicionais, sendo preciso “tolerar a ambiguidade”. Logo, 0s
usuarios podem expressar de modo diferenciado seu sofrimento na ABS, muitas das vezes

expressos em sintomas medicos ndo explicaveis, e que demandam tomar a pratica da
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abordagem psicossocial na ressignificacdo do processo salde-doenca, ndo limitada ao aparato
assistencial e que estende sua intervencéo politica junto a sociedade (PORTO, 2012).

2) Acesso aos cuidados de SM na ABS — Embora a ABS tenha como caracteristica
ser 0 primeiro contato da populacao para o sistema de saude (MENDONCA; GIOVANELLA,
2012; STARFIELD, 2002), a ampliacdo do acesso neste nivel para o sujeito em sofrimento

psiquico ainda constitui um desafio.

Tomando como conceito de acesso a obtencdo dos cuidados que 0 usuario necessita
(PORTO, 2012), e considerando o conhecimento sobre a magnitude epistemoldgica dos casos
de saude mental que buscam atendimento na ABS (LYRA, 2007; WENCESLAU; ORTEGA,
2015), diversas barreiras ainda impdem dificuldades no acesso a atencao basica dos sujeitos
em sofrimento psiquico: a aten¢do em satde centrada no modelo biomédico fazendo com que
haja um subdimensionamento no processo salide-doenca dos aspectos psiquicos (PORTO,
2012; SOUZA, 2015), o estigma da periculosidade e a necessidade de isolamento para o
tratamento adequado do sujeito em sofrimento psiquico, o discurso da ndo formacéo e
especialismo para o atendimento em salide mental (DRUMMOND JR., 2009; MOREIRA,;
AMARAL, 2016; NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007); a exigéncia de se ter respostas

guando ha registros da ocorréncia da situacdo de saude mental.

O desenvolvimento das acdes em SM na ABS, de acordo com Nunes, Torrenté e
Landim (2016), carece de estratégias claras e complexas para sua efetivacdo. Mesmo estando
presente nos documentos produzidos recentemente pelo MS para a atuacdo da ABS na
atencdo em SM, historicamente, ndo se observou uma requisicdo formal e legitima no &mbito
da gestdo nesse sentido, o que teria resultado numa tendéncia de manté-la como algo
indesejado, desvalorizado e marginalizado, mantendo-se “seletiva” concentrando esforgos

para atender as demais areas de atencdo prioritaria.

3) Formacdo em SM na ABS — nos estudos pesquisados o tema da falta e/ou
insuficiéncia da capacitacdo das eSF para atuar em saude mental foi recorrente. O apoio
matricial foi apontado como a estratégia que tem grande importancia para o fortalecimento do
vinculo e da qualificacdo do acolhimento junto as ESF, potencializando o trabalho no sentido
da producdo de saide (CARVALHO, 2014; FORTES et al., 2014; SOUZA, 2004; 2015;
SOUZA et al.,, 2012; WENCESLAU; ORTEGA, 2015). Outra questdo apontada & a
necessidade de uma avaliagdo das praticas de formagdo promovidas pelo MS frequentemente

identificadas como fragmentadas e sem integracdo adequadas com os programas e &reas
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programaticas, muitas vezes promovidas em cursos rdpidos e extremamente pontuais
(NUNES; JUCA, VALENTIM, 2007). Além de estarem presentes apontamentos de que a
falta de capacidade para lidar com as questdes de saude mental leva ao sofrimento e
adoecimento dos profissionais (SOUZA; LUIS, 2012; MOREIRA; AMARAL, 2016).

A inclusdo das acdes de SM na ABS se constitui como necessidade ético-politica
(SOUZA, 2015) que precisa estar compromissada com a PNSM e com um modo de atuagédo
que traga garantias a integralidade das acGes, a longitudinalidade e a coordenacdo dos
cuidados em rede para o sujeito em sofrimento psiquico. O que ndo significa a intencdo de
retirar 0 CAPS do lugar de ordenador da rede, tendo em vista a complexidade dos casos que
procuram ajuda na rede de atencdo psicossocial (NUNES; JUCA; LANDIM, 2016).

Além disto, o contexto atual se mostra bastante propicio as mudancas do processo de
trabalho e nas praticas clinicas pelas eSF por haver diretrizes do MS voltadas para a insercao
das acbes de SM na ABS, principalmente com relacdo a institucionalizacdo do apoio
matricial. Contudo, € preciso ampliar esforcos para uma politica de formacéo e de educacéo
permanente mais adequada para o desenvolvimento das atribuicbes da ABS em SM,
priorizando uma politica de recursos humanos que possa garantir o trabalho das equipes junto
a populacdo de modo que o cuidado seja longitudinal, possibilitando o estabelecimento de
vinculos e intervencBes que se propdem a escuta e inclusdo do sujeito em sofrimento nas

decisdes de sua dire¢do clinica.

5.2 INDICADORES NO SIAB: COMO SE CONTAM AS ACOES DE SM NA ABS

De acordo com Rivera e Souza (2010), Souza (2015), Wenceslau e Ortega (2015) as
diretrizes para a inclusdo das acGes de SM na ABS apontam para trés estratégias principais
propostas pela MS: apoio matricial da SM as equipes de ABS; formacdo diferenciada para os

profissionais da ABS; incluséo de indicadores de SM no SIAB.

Muitas vezes, a avaliacdo em saude a partir dos SIS existentes no Brasil tem servido
mais ao sistema de salde instituido pelo Estado do que aos usuérios e trabalhadores do setor,
estando intensamente vinculada a instrumentalizacdo dos governos como objeto de
legitimac&o de politicas e programas de satide (CRUZ, 2015). Embora também tenhamos que

considerar que uma melhor estruturacdo dos SIS fosse necessaria para trazer contribuices
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para consolidar o SUS (SILVA; LAPREGA, 2005) e reconhecer que 0 processo de
institucionalizacdo da avaliacdo na atencdo bésica tem avancgado a partir da ESF, no sentido

de criar uma cultura de avaliacdo em salde (FERLA et al., 2016).

Como afirmamos anteriormente, é possivel encontrar a coexisténcia das cinco
geracOes de avaliacdo no sistema de saude do pais (HARTZ, 2009), tendo como exemplo os
dados disponibilizados pelo DATASUS. A partir dos SIS, alimentados pelos registros
realizados nos servicos de salde, € apresentada uma quantificacdo de produtividade, de
diagnosticos, de coberturas. Porém, como advertem Camargo Jr., Coeli e Moreno (2007), por
uma apropriacdo burocratica da producdo de informacGes em salde, muitas vezes 0 que
ocorre € um processo de alienagdo do trabalhador que nem sempre sabe 0 que serd gerado a
partir dos dados coletados, chegando a comprometer a producédo e o uso das informagdes.

Precisamos retomar ainda a ideia de que o indicador, assim como a informagdo, tem
uma relevancia técnica e politica servindo como instrumento para dar sentidos aos sujeitos e
aos cuidados em saude (MATTA; MORENO, 2014). O uso dos dados oferecidos por um
sistema de informacdo, mesmo que atendendo a uma multiciplicidade de interesses, precisa
servir para apreender mudancas desejaveis na situacdo de salde e no cotidiano da atencdo
(FELISBETO, 2004).

Pode-se verificar que, mesmo o SIAB representando a possibilidade de um melhor
conhecimento das condicGes de salde da populacdo que recebe atendimento pela ESF,
configurando-se como fonte potente de dados para o diagnostico de saide em diferentes
territorios e populacdes (BRASIL, 2012; SILVA; LAPREGA, 2005; CARRENO et al., 2015;
LIMA; CORREA; OLIVEIRA, 2012), quanto aos indicadores da saide mental ele apresenta
uma insuficiéncia de dados para uma avaliacdo mais qualificada das acdes realizadas pelas

equipes da ESF.

Com uma proposta de incremento da gestdo da informacdo, automacgéo dos processos,
de melhoria de infraestrutura e dos processos de trabalho (BRASIL, 2014b), o DAB/SAS/MS
adotou e-SUS e SISAB como uma nova estratégia para o registro e coletas das informacdes na
ABS. Contudo, apesar de possibilitar registros de diferentes equipes da ABS e o
cadastramento individualizado dos procedimentos e atendimento realizados, esse novo
sistema ndo promove modificacdes significativas quanto a questdo da identificacdo e do

acompanhamento sistematico dos casos de salde mental.
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Atualmente os indicadores de SM inseridos no SISAB (0os mesmos contidos no SIAB)
sdo: proporcdo de atendimentos de SM exceto usuarios de alcool e outras drogas; propor¢ao
de atendimentos de usuario de alcool; proporcéo de atendimentos de usuarios de drogas;

taxa de prevaléncia de alcoolismo.

Os dados fornecidos pelo SIAB sédo incipientes e inespecificos, ademais, a falta de
flexibilidade e limitacdo do registro dos dados ndo promove um registro mais sistematico e
longitudinal das acBes e atendimentos realizados com o sujeito em sofrimento psiquico. Os
dados de cobertura de saide mental na ABS, que na pratica sdo utilizados para
monitoramento, ndo possibilitam estabelecer a dimensdo do cuidado em saude mental neste

nivel de atengéo.

Conforme apontaram Lima, Corréa e Oliveira (2012) num estudo que buscou
identificar situaces-problema enfrentadas pelos ACS no trabalho com as fichas do SIAB, ha
relatos de que cadernos de anotacdes foram incorporados ao uso diario na coleta de dados
pelos profissionais, que chegam a verbalizar que “as anotagdes dos cadernos sdo mais
completas que a propria ficha do SIAB” (LIMA; CORREA; OLIVEIRA, 2012, p.125).
Demonstram assim buscar uma adequacdo do instrumento de coleta de dados a realidade
local, negando um modelo de coleta de dados rigido e universal. Os autores apontam ainda
gue as mudancas que 0s ACS ja efetuam na coleta de dados do SIAB, deveriam subsidiar uma
reformulacdo das fichas desse sistema para atender as necessidades reais dos trabalhadores e
da comunidade.

Para além das limitacGes existentes no SIAB, e até mesmo as observadas no e-SUS
ABS e no SISAB, talvez tenhamos que considerar que devido a sutileza do trabalho em saude
mental ndo avangamos no estabelecimento de indicadores que sejam sensiveis a ele e que
possam ser utilizados em ampla escala, a fim de contemplar efetivamente a avaliacdo de uma

relacdo de cuidado em salde mental e suas producdes.

Os estudos pesquisados possibilitaram ainda a constatacdo de que os ACS sdo 0s
profissionais que mais utilizam o SIAB, sendo 0s grandes responsaveis pela coleta de dados,
preenchimento das fichas de cadastramento e acompanhamento das familias através das
visitas domiciliares. E que, na grande maioria dos municipios, sdo estes profissionais também
responsaveis pelo registro dos dados no sistema a fim de que seja executada a consolidacéo
das informagdes. Porém, muitos apontaram para a dificuldade e fragilidade no processo de

producdo de informagdes no SIAB, tanto na questdo do manuseio das fichas, quanto na
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identificacdo dos casos de saude mental no territorio, sugerindo que sejam realizadas
modifica¢bes quanto a sua concepcdo e operacionalidade (CARRENO et al., 2015; LIMA;
CORREA, OLIVEIRA, 2012).

Segundo Felisberto (2004), uma concep¢do mais ampliada de avaliacdo precisa ser
institucionalizada, sem ser naturalizada, para promover processos sistematicos e com
melhores estruturas, capazes de abranger diversas dimensdes da gestdo, do cuidado e de
impacto sobre o diagnostico de satde da populagéo.

Neste sentido, de acordo com a revisdo da literatura realizada no presente estudo,
considerando as dimens@es identificadas nela, torna-se importante que os indicadores de SM
na ABS sejam capazes de nortear a avaliacdo em salde comprometida com a tomada de
decisdo e construcdo de politicas em consonancia com os principios do SUS, da Reforma
Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica. Além de indicadores quantitativos, é importante a
inclusdo de indicadores qualitativos para subsidiar a avaliacdo da pratica e dindmicas das ESF

no cuidado em saude mental, permitindo uma dimensdo mais completa nesse tipo de atencéo.

Diversos estudos acessados pela pesquisa apontam grande preocupa¢do com a questdo
da garantia dos direitos a salde e sociais dos sujeitos em sofrimento psiquico, e fomentam
interesse pelas condig¢des de acesso e da assisténcia em SM pela ABS. Assim, acreditamos ser
relevante que os indicadores para avaliacdo da SM na ABS sejam produtores de dados
capazes de gerar informag6es quanto ao acesso e a efetividade dos cuidados dos sujeitos em
sofrimento psiquico neste nivel de atencdo, embora seja certo afirmar que indicadores nao
possuem a capacidade de contemplar a totalidade multidimensional das caracteristicas das

acoes em SM.

5.3 AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE: AGENTES DE SAUDE MENTAL NA
ABS?

Dentre os estudos que abordam a inclusdo de a¢Ges de SM na ABS, os ACS também
sdo os profissionais que mais se destacam no contato com 0s sujeitos em sofrimento psiquico
e sua familia (NUNES, 2016; NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007; MOREIRA; AMARAL,
2016). Mas que, apesar de referirem certa habilidade para identificar e lidar com estes casos,

0s ACS reconhecem debilidades em sua formacéo para lidar com a situagéo.
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Para Drummond Jr. (2009), embora seja possivel constatar que ha diretrizes da politica
publica de saude para a insercdo de cuidados em SM na ESF, as condi¢des para sua efetivacdo
ndo podem ser atribuidas especificamente a participacdo do ACS. Contudo, diversas
experiéncias vém sendo construidas diariamente com a participacdo dos ACS junto as
equipes, embora o autor considere que 0 mesmo ndo estd nem preparado, nem motivado, no

sentido de uma orientacdo, para atuar em SM.

Desde o principio da configuracdo do trabalho dos ACS no setor saude, sua atuagdo
agrega um papel estratégico para a construgdo de um elo entre a ESF e a comunidade e
importantes novas praticas em saude. Segundo Nunes, Torrenté e Landim (2016), os ACS é
detentor de um “conhecimento distinto” sobre a comunidade que atendem, adquirido pela
familiaridade com a vida das pessoas e a proximidade com elas, 0 que muitas vezes resulta
num maior interesse sobre suas realidades. Ademais, o desejo de minorar situacdes de
sofrimento que eles acompanham de perto e movidos por uma implicacdo ética com a
comunidade, sdo impelidos a criar um senso pratico e agir na busca de conhecimentos para

atuar nas mais diversas situac@es, em especial, nos problemas de satide mental.

Barros, Chagas e Dias (2009) apontam haver um trabalho com interesse dos ACS em
atuar e promover saude mental através da insercdo social articulada ao envolvimento da
familia, embora ndo haja, muitas das vezes, uma referéncia expressa a Reforma Psiquiétrica.
De acordo com Nunes (2016), a investigacdo de uma experiéncia de matriciamento
possibilitou verificar que os ACS séo 6timos informantes-chave de modo especial para revelar
o perfil de morbidade em salde mental; na caracterizacdo sociocultural dessas pessoas no
territério adscrito; no mapeamento da rede de atencdo acessada no seu cuidado; e na

qualidade da oferta de atendimento.

O trabalho do ACS pode ser descrito, de forma generalizada, do seguinte modo:
realiza visitas domiciliares atendendo as familias em sua area adscrita visando identificar as
condicdes de saude; encaminhar os casos de adoecimento identificados para o atendimento
com o profissional de formacdo de nivel superior da eSF; realizar o acompanhamento dos
casos graves, cronicos de morbidade, realizando orientacdes ao sujeito e a familia sobre o
tratamento indicado; atuar em acdes de educacdo em saude junto a comunidade para
promover mudancas de habitos de riscos a salde; orientar as familias quanto ao cuidado de
pessoas adoecidas; e estimular a organizacdo comunitaria (DRUMMOND JR., 2009;
MOREIRA; AMARAL, 2016; MOROSINI, 2010).



112

As visitas domiciliares, em sua maioria realizada pelos ACS, podem ser entendidas
como uma estratégia para a intervencdo em saude mental, permitindo a aproximagdo e
vinculacdo dos profissionais com os usuarios e familiares. Atraves do contato frequente
realizado via visitas domiciliares 0 ACS faz 0 monitoramento e, muitas vezes, intervém nos
casos de saude mental. Além de criar possibilidades também para que ocorram as
identificacbes dos casos de sofrimento psiquico e uso de drogas no territdrio adscrito. A
atuacdo dos ACS lhes permite conhecer detalhes sobre a comunidade que muitas vezes
escapam a percepcao dos demais profissionais da eSF (MOREIRA; AMARAL, 2016).

O monitoramento e orientacdo quanto ao uso de medicamentos é outra acdo que
aparece na rotina do trabalho dos ACS, tanto para os casos de salde mental quanto para 0s
demais quadros assistidos pela ESF. Apesar de ser uma proposta de reorganizacdo da ABS,
regida pelos principios da integralidade e humanizacao, a medicalizacdo do sujeito ainda ¢é a
Unica via encontrada pela ESF como suporte em salude mental, uma pratica amparada no
modelo biomédico, onde inexiste a possibilidade real da discussao sobre a gestdo autbnoma
da medicacdo (MOREIRA; AMARAL, 2016). Em diversas situacdes, 0 ACS fica responsavel

pela administracdo em domicilio, ou mesmo na unidade, da medicacéo prescrita.

Outra pratica comum referida pelos ACS é a do encaminhamento dos casos de
sofrimento psiquico e uso de drogas para atendimento com profissionais da eSF e/ou para 0s
servigos de atengéo especializada, como os CAPS, ou para outros servicos da rede de atencao
de salde. Tal acdo evidenciaria 0 avanco do olhar integral para os sujeitos em sofrimento

psiquico, buscando atender suas demandas de cuidado integralmente.

Embora ndo haja uma sistematizacdo explicita na politica vigente sobre as acdes do
ACS no campo da SM (DRUMMOND JR., 2009; MOREIRA; AMARAL, 2016), sua atuacdo
é construida no cotidiano, na escuta atenta as vivéncias dos usuarios e familiares, na busca e
tentativa de criar lacos com a comunidade — o que poderia ser qualificado como uso da
tecnologia leve, segundo as categorias utilizadas por Merhy e Onocko (2007) para tipificar as

tecnologias de trabalho em satide™. Sendo necessario ainda o fortalecimento de uma politica

“Mehry e Onocko (2007) utilizam de trés categorias para tipificar as tecnologias de trabalho em satde:
tecnologias duras - inscritas nas maquinas, instrumentos, normas, as quais tém seus produtos programados a
priori; tecnologias leve-duras - se refeririam ao conhecimento técnico, sendo também compostas por elementos
ja estruturados (duros), mas aplicadas pelo trabalhador através de seu “jeito-proprio” (leve), onde estaria a
interferéncia do profissional, que da seu tom singular; tecnologias leves — dizem respeito as relagdes produzidas
em um “trabalho vivo em ato”, e que se demonstram fundamentais na produg¢do do cuidado.
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efetiva de formacdo continuada, priorizando o envolvimento das equipes de SM com as da
ABS, que vem sendo implementada através do apoio matricial.

Além das atividades j& mencionadas, os ACS sdo responsaveis pelo cadastramento e
registros sobre as informacdes de atendimentos das familias e individuos no SIAB. Segundo
Lima, Corréa e Oliveira (2012), os ACS relataram dificuldades no trabalho e manejo dos
instrumentos do SIAB, apontando para um processo de qualificacdo ainda desestruturado,
fragmentado, e na maioria das vezes, insuficiente para desenvolver competéncias necessarias
para 0 desempenho adequado de suas fungbes, bem mais complexas e abrangentes apds a

implantacdo da ESF.

Contudo, suas percepcBes acerca dos instrumentos de coleta de dados do SIAB
apontam para a falta de flexibilizac&o e limitacdo no registro de condic6es de salude, incluindo
as referentes a saude mental, levando a préatica do uso de outros recursos para contemplar as
informagdes que considera ser importante registrar. Os “cadernos de anota¢do” ou “diarios de
campo” utilizados pelos ACS tém o potencial de gerar acdes para a adequacgdo das fichas e
relatérios do SIAB de acordo com as necessidades reais do servigo, dos trabalhadores e da
comunidade (LIMA; CORREA; OLIVEIRA, 2012).

O SIAB néo permite um dimensionamento e diagndstico da demanda de SM na ABS,
tampouco colabora para criar condicGes para 0 aprimoramento ou incorporacdo de
competéncias de cuidado na pratica dos ACS, nem dos demais profissionais da eSF. Neste
sentido, é preciso considerar inadequadas as proposi¢des para instrumentalizar os ACS para
realizar o diagnoéstico de problemas de salde mental, identificar demandas para
encaminhamentos a atencéo especializadas e articular acGes com outros pontos da rede de

atencdo, sem incluir os demais profissionais da eSF neste processo.

Moreira e Amaral (2016), dentre outros autores, advertem para a dificuldade das eSF
se responsabilizarem pelo acompanhamento dos sujeitos em sofrimento psiquico na area
adscrita, sendo delegada esta funcéo, frequentemente, aos ACS. De modo que ndo ocorra uma
multitarefacéo e sobrecarga do ACS no sentido de uma responsabilizacdo pelo acolhimento
dos sujeitos e familias em risco, vulnerabilidade e/ou isolamento social decorrentes do
sofrimento psiquico e do uso de alcool. Faz-se necessaria a incluséo e capacitacdo de toda a
eSF para um suporte compartilhado entre os seus profissionais, com as equipes dos CAPS e

de apoio matricial, criando espagos de produgdo conjunta, a fim de criar condi¢fes para um
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trabalho de melhor qualidade no acompanhamento das situacbes de SM na ABS,
intensificando a aproximag&o e os didlogos com toda a RAPS.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo comecou a tomar determinada forma a partir da mistura de contetdos
tedricos acessados antes mesmo do seu planejamento com questionamentos surgidos a partir
da minha pratica como psicéloga atuante no campo da Saide Mental e como docente em
cursos de graduacao e formacao profissional de nivel técnico.

Ao retomarmos a algumas ideias de Mattos (2015) sobre os caminhos da pesquisa,
entendemos que a apropriacdo reflexiva, guiada pelo propdsito de responder a algumas
questdes, e contingente, sem planejar previamente os encontros com o0s diversos autores
pesquisados, foi 0 que nos permitiu adotar procedimentos coerentes com a trajetoria da
construcdo do nosso objeto. Decerto, uma inquietacdo mais geral me aproximou do tema.
Contudo, ao delimitar o objeto do estudo e lancar perguntas sobre ele ja havia se iniciado a

busca por respostas.

Minhas experiéncias profissionais me levaram ao interesse por compreender como tém
ocorrido as acfes de Salude Mental e de Salde Mental na Atencdo Béasica em Saude,
produzindo interesses pelos principios que norteiam as praticas em ambos 0s campos e suas
convergéncias. Neste sentido, o estudo apresentou o Movimento da Reforma Sanitaria e da
Reforma Psiquiatrica como determinantes para o inicio da implantacdo do processo de
reforma do sistema de salde no Brasil e de como suas contribui¢cGes tornaram possiveis a
implementacdo de novas estratégias para a reestruturacdo do modelo de atencdo a saude da
populacdo que passou a ter o direito de acesso universal e equanime aos servi¢os de salde,
que precisam atuar na direcdo de fortalecer e aperfeicoar o Sistema Unico de Satde. Apesar
dos avancos percebidos a partir das reformas no sistema de saude, foi possivel verificar que
ainda sdo intensas as disputas ideoldgicas que produzem na politica momentos de rupturas e

descontinuidade.

Pode-se constatar ainda que, apesar da ESF e dos CAPS serem processos
contemporaneos que pretendem contribuir para uma ruptura radical com os modelos de
atencdo tradicional (e ultrapassados), ndo ocorreu o estabelecimento de uma articulacédo
suficientemente capaz de garantir a ampliagdo do cuidado em saude mental na ABS na

perspectiva da desinstitucionalizagéo.

Mesmo sendo possivel o compartilhamento de algumas experiéncias bem sucedidas de

acOes de SM na ABS, a propdsito da criagdo de um novo lugar, um novo saber diferenciado
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para lidar com o sofrimento psiquico a partir de uma intercessdo, enquanto “atravessamento
desestabilizador” (PASSOS; BARROS, 2000), ndo se pode afirmar haver uma mudanga na

real na dire¢do da ampliacdo de possibilidades de cuidado em SM.

O estudo permitiu identificar que o que se pode visualizar na inser¢do das acdes de
SM, em sua grande maioria, € a construcdo da interdisciplinaridade que nos remete a nocao de
intersecdo. ldentificamos através da revisdo bibliografica que ha limitagcdes para a insercdo
das acbes de SM na ABS sejam elas de ordem clinica, politica ou cultural.

Quanto a identificacdo de indicadores que possam contribuir para 0 monitoramento
das acOes e metas em SM na ESF, desde o inicio esta tarefa se mostrou como um grande
desafio em face da pouca producdo literaria sobre o tema, além das dificuldades inerentes a
questdo da avaliacdo em saude a partir dos SIS existentes no pais. O estudo possibilitou
constatar que os indicadores existentes sdo incipientes para garantir a avaliagcdo qualitativa e

quantitativa das acdes de SM realizadas na ABS.

N&o obstante, verificou-se que os atuais indicadores ndo produzem informacdes
suficientes para auxiliar a gestdo, servicos e trabalhadores na tomada de decisdes quanto as
acOes de SM realizadas na ABS. E que, para além de identificar quais seriam os indicadores
que podem contribuir para o trabalho do ACS em SM, é preciso discutir sobre o papel deste
profissional e suas atribuicGes para as acdes de SM e promover, a partir dos demais
profissionais da eSF, um melhor suporte a sua atuacdo sem, contudo, acrescentar as funcdes
dos ACS maior sobrecarga de trabalho. Cabe, portanto, a toda equipe da ESF a
responsabilizacdo pelo cuidado em SM no seu territorio adscrito, mas para tanto € preciso

fomentar uma politica de formacéo e educacdo permanentes mais proximas as suas realidades.

Frente ao exposto, foi possivel sugerir que os indicadores de SM na ABS tenham a
possibilidade de gerar informag6es que contribuam para a efetiva avaliacdo da qualidade da
atencdo em saude, considerando os componentes da acessibilidade e da efetividade para tal.
Foi possivel, também, sugerir que a institucionalizacdo da avaliacdo em satde mental na ESF
deve atender a necessidade de respaldar a¢fes que consolidem os principios e diretrizes do

SUS, da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica.

Espera-se que os resultados do presente estudo possam contribuir para novas

discussbes no contexto da Saude Mental e da Atencdo Basica em Saude sobre o potencial que
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h& na intercessdo das agdes de saude mental na ESF para criar novas possibilidades e préaticas
de cuidado, capazes de ampliar o campo da Atencdo Psicossocial.
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